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Цель: провести комплексный сравнительный анализ показателей проходимости нативной артериовенозной 
фистулы (АВФ) при стенозе центральных вен (СЦВ) после эндоваскулярной баллонной ангиопластики и 
паллиативных оперативных вмешательств. Материалы и методы. В ретроспективное исследование вклю‑
чены 80 пациентов с подтвержденным стенозом центральных вен: подключичных, брахиоцефальных вен, 
нижней полой вены или множественным поражением. К основной группе были отнесены 39 пациентов, у 
которых выполнена чрескожная баллонная ангиопластика. К группе сравнения были отнесены 41 пациент, 
у которых по различным причинам баллонная ангиопластика не выполнялась, а проводились паллиатив‑
ные вмешательства: тромбэктомия, проксимализация артериовенозного анастомоза, редукция кровотока 
по АВФ. Результаты. Первичная проходимость (интервал времени между первым вмешательством по 
поводу СЦВ и повторным вмешательством) составила 61,5% [95%ДИ 44,5; 74,7] и 15,4% [95%ДИ 6,2; 
28,3] через 6 и 12 месяцев соответственно в основной группе, 39% [95%ДИ 24,3; 53,4] и 0% – в группе 
сравнения, HR 0,5337 [95%ДИ 0,3381; 0,8427], log‑rank p = 0,0011. Мы не отметили различий в функци‑
ональной первичной проходимости (интервал времени между началом использования АВФ и первым 
вмешательством по поводу СЦВ): 89,7% [95%ДИ 74,9; 96] и 30,8% [95%ДИ 17,3; 45,4] через год и три 
года соответственно в основной группе, 80,5% [95%ДИ 64,8; 89,7] и 24,4% [95%ДИ 12,7; 38,2] – в группе 
сравнения. Различий между группами не было, HR 0,7695 [95%ДИ 0,4952; 1,196], log‑rank p = 0,2259. 
В основной группе между первичной проходимостью и функциональной первичной проходимостью вы‑
явлена сильная отрицательная связь: r = –0,627 [95%ДИ –0,787; –0,388], p < 0,0001. В группе сравнения 
такой зависимости не выявлено: r = 0,049 [95%ДИ –0,262; –0,351], p = 0,7599. Таким образом, чем позднее 
развился СЦВ, тем меньше была эффективность баллонной ангиопластики. Баллонная ангио пластика 
позволила значительно увеличить продолжительность использования АВФ после первой операции по 
поводу СЦВ (вторичная проходимость): 84,6% [95%ДИ 68,9; 92,8], 66,7% [95%ДИ 49,6; 79,1] и 17,9% 
[95%ДИ 7,9; 31,3] через 6 и 12 и 24 месяца соответственно в основной группе, 56,1% [95%ДИ 39,7; 69,6], 
19,5% [95%ДИ 9,2; 32,7] и 0% – в группе сравнения, HR 0,4009 [95%ДИ 0,2481; 0,6477], log‑rank p < 
0,0001. Функциональная вторичная проходимость составила (общая продолжительность использования 
АВФ): 100%, 74,4% [95%ДИ 57,6; 85,3] и 12,8% [95%ДИ 4,7; 25,2] через один, три и пять лет в основной 
группе, 95,1% [95%ДИ 81,9; 98,8], 36,6% [95%ДИ 22,3; 51] и 4,9% [95%ДИ 0,9; 14,5] – в группе сравнения, 
HR 0,5661 [95%ДИ 0,3598; 0,8906], log‑rank p = 0,0067. Выводы. 1. Стеноз центральных вен неизбежно 
приводит к утрате сосудистого доступа с ипсилатеральной стороны. 2. Баллонная ангиопластика позво‑
ляет несколько продлить период использования АВФ, не способна радикально изменить долгосрочные 
результаты течения СЦВ. 3. На результаты баллонной ангиопластики значительное влияние оказывает 
продолжительность периода от момента начала использования АВФ до развития СЦВ. 4. Многократные 
повторные баллонные ангиопластики, по‑видимому, оправданы у пациентов, возможность создания но‑
вого устойчивого сосудистого доступа у которых сомнительна. 4. Объемная скорость кровотока по АВФ 
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является важным фактором, определяющим выраженность клинических проявлений СЦВ и потребность 
в повторных оперативных вмешательствах.
Ключевые  слова:  стеноз центральных  вен,  артериовенозная фистула,  сосудистый доступ 
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эндоваскулярная  хирургия.
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Objective: to conduct comprehensive comparative analysis of the patency rate of native arteriovenous fistula 
(AVF) for central vein stenosis (CVS) after endovascular balloon angioplasty and palliative surgery. Materials 
and methods. The retrospective study included 80 patients with confirmed central vein stenosis: subclavian, 
brachiocephalic veins, inferior vena cava, or multiple lesions. The experimental group included 39 patients who 
underwent percutaneous balloon angioplasty. The control group included 41 patients who, for various reasons, 
did not do balloon angioplasty, but underwent palliative interventions: thrombectomy, proximalization of arte‑
riovenous anastomosis, AVF blood flow‑reducing surgical procedures. Results. Primary patency (time interval 
between the first intervention for CVS and the second intervention) in the experimental group was 61.5% [95% 
CI 44.5; 74.7] and 15.4% [95% CI 6.2; 28.3] at 6 and 12 months, respectively. In the control group, it was 39% 
[95% CI 24.3; 53.4] and 0% respectively. Hazard ratio (HR) 0.5337 [95% CI 0.3381; 0.8427], log‑rank test p = 
0.0011. No differences in functional primary patency (time interval between the start of using AVF and the first 
intervention for CVS) were found: 89.7% [95% CI 74.9; 96] and 30.8% [95% CI 17.3; 45.4] at 1 year and 3 years, 
respectively, in the experimental group, and 80.5% [95% CI 64.8; 89.7] and 24.4% [95% CI 12.7; 38.2] in the 
control group. There were no differences between the groups HR 0.7695 [95% CI 0.4952; 1.196], log‑rank p = 
0.2259. In the experimental group, strong negative correlation between primary patency and functional primary 
patency was detected: r = –0.627 [95% CI –0.787; –0.388], p < 0.0001. In the control group, no such correlation 
was found: r = 0.049 [95% CI –0.262; –0.351], p = 0.7599. Thus, the later CVS developed, the less effective bal‑
loon angioplasty was. Balloon angioplasty significantly increased duration of AVF use after first intervention for 
CVS (secondary patency): 84.6% [95% CI 68.9; 92.8], 66.7% [95% CI 49.6; 79.1] and 17.9% [95% CI 7.9; 31.3] 
at 6, 12 and 24 months, respectively in the experimental group. In the control group, it was 56.1% [95% CI 39.7; 
69.6], 19.5% [95% CI 9.2; 32.7] and 0%. HR 0.4009 [95% CI 0.2481; 0.6477], log‑rank p < 0.0001. Functional 
secondary patency (total duration of AVF use) was: 100%, 74.4% [95% CI 57.6; 85.3] and 12.8% [95% CI 4.7; 
25.2] at 1, 3 and 5 years in the experimental group, and 95.1% [95% CI 81.9; 98.8], 36.6% [95% CI 22.3; 51] and 
4.9% [95% CI 0.9; 14.5] in the control group. HR 0.5661 [95% CI 0.3598; 0.8906], log‑rank p = 0.0067. Con-
clusions. 1. Central vein stenosis inevitably cuts vascular access from the ipsilateral side. 2. Balloon angioplasty 
allows to slightly prolong AVF use but it cannot radically change the long‑term results of CVS treatment. 3. The 
outcome of balloon angioplasty greatly depends on the length of the period from the time the use of AVF started to 
the time CVS developed. 4. Multiple repeated balloon angioplasties are apparently justified in patients for whom 
creating a new vascular access might not be possible. 4. AVF volumetric blood flow velocity is an important factor 
determining the severity of CVS clinical manifestations and whether repeated surgical interventions are needed.
Keywords:  central  vein  stenosis,  arteriovenous fistula,  hemodialysis  vascular  access,  balloon angioplasty, 
percutaneous  transluminal  angioplasty,  endovascular  surgery.

ВВедеНие
Сосудистый доступ – один из ключевых аспектов 

выживаемости пациентов хронической болезни по‑
чек (ХБП), получающих лечение программным гемо‑
диализом (ГД). Из года в год отмечается монотонный 

рост количества пациентов с ХБП 5‑й стадии, а темп 
прироста постепенно увеличивается [1]. Общепри‑
знано, что оптимальным сосудистым доступом яв‑
ляется артериовенозная фистула (АВФ). Проведение 
ГД с использованием АВФ ассоциировано с лучшей 
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выживаемостью по сравнению с другими видами 
сосудистого доступа [2–4].

Одним из серьезных осложнений у пациентов 
на ГД является стеноз центральных вен (СЦВ). Из‑
вест но, что СЦВ значительно повышает риск ут‑
раты доступа с ипсилатеральной стороны, а также 
имеет множество неблагоприятных проявлений от 
субклинической венозной гипертензии до синдрома 
верхней полой вены [5]. Распространенность СЦВ 
колеблется в широких пределах: от 2 до 40% [6–8]. 
Важным аспектом является тот факт, что СЦВ не 
только приводит к утрате функционирующего сосу‑
дистого доступа, но и делает невозможным форми‑
рование нового доступа с ипсилатеральной стороны 
[6, 7]. Это в значительной мере сокращает «сосу‑
дистый ресурс» формирования не только нативной 
артериовенозной фистулы (АВФ), но и любого типа 
сосудистого доступа.

Одним из основных этиологических факторов раз‑
вития СЦВ является имплантация центрального ве‑
нозного катетера (ЦВК) [9–11]. Несмотря на принцип 
«fistula first» [12, 13], в США ГД с использованием 
ЦВК получает 21% пациентов [14], в Европе – 28% 
[15], в России – 12% [16]. При этом потребность в 
использовании ЦВК наиболее высока на этапе начала 
заместительной почечной терапии: в США начинают 
ГД с использованием ЦВК – 80% [14] пациентов, в 
Европе – 61% [15], по нашим данным [17] (регистр 
пациентов хронической болезнью почек Московской 
области) – 43% пациентов. В связи с повсеместно 
сохраняющейся высокой потребностью в использо‑
вании ЦВК не приходится надеяться на спонтанное 
разрешение проблемы развития СЦВ.

Одним из самых динамично развивающихся на‑
правлений реконструктивной хирургии сосудистого 
доступа для ГД являются эндоваскулярные хирурги‑
ческие вмешательства. Несмотря на энтузиазм после 
первых публикаций об успешном опыте чрескожной 
баллонной ангиопластики стенозов и реканализа‑
ции окклюзий центральных вен [18, 19] и высокую 
вероятность технического успеха (которая, по дан‑
ным многих авторов, достигает 100% [20–22]), поз‑
же было установлено, что долгосрочные показатели 
проходимости АВФ невысоки [5, 23]. Выявленные 
противоречия способствовали переосмыслению 
подходов к пластике стенозов и окклюзий централь‑
ных вен, которое, надо полагать, не завершилось и 
сегодня. По мере накопления опыта и завершения 
клинических исследований были предложены под‑
ходы к улучшению результатов эндоваскулярных 
вмешательств. Так, предложено использовать стен‑
ты [24] и стент‑графты [25], применять баллонные 
катетеры с лекарственным покрытием [26] и кате‑
теры с баллонами высокого давления [27]. Такое 
многообразие доступных методов воздействия на 
пораженный сегмент вен компенсируется отсутстви‑
ем конкретных показаний, позволяющих выбрать 

оптимальный метод, что в значительной мере комп‑
рометирует эндоваскулярные вмешательства. Вместе 
с тем наиболее доступным методом восстановления 
проходимости центральных вен у пациентов на ГД 
остается чрескожная баллонная ангиопластика. Мы 
посвятили свое исследование анализу особенностей 
результатов первичной ангиопластики без использо‑
вания стентов.

Цель исследования: провести комплексный 
сравнительный анализ показателей проходимости 
нативной АВФ при стенозе центральных вен после 
эндоваскулярной баллонной ангиопластики и пал‑
лиативных оперативных вмешательств.

МАтериАлЫ и МетОдЫ
Протокол исследования был одобрен локальным 

этическим комитетом и утвержден решением ученого 
совета.

Пациенты
В ретроспективное исследование включены 80 па‑

циентов с подтвержденным стенозом центральных 
вен. К основной группе были отнесены 39 (48,75%) 
пациентов, у которых выполнены эндоваскулярные 
баллонные ангиопластики (БА). При тромбозе вы‑
полнялась тромбэктомия в случае тромбоза, которая 
дополнялась проксимализацией артериовенозного 
анастомоза при необходимости. К группе сравне‑
ния были отнесены пациенты, у которых по различ‑
ным причинам БА не выполнялись. У пациентов 
этой группы выполнялись паллиативные операции: 
тромб эктомия в случае тромбоза, которая дополня‑
лась проксимализацией артериовенозного анасто‑
моза при необходимости, или редукция кровотока 
по АВФ при помощи формирования бандажа из 
синтетического сосудистого протеза на юкстаанас‑
томотическом сегменте «фистульной» вены, если 
показанием к операции были клинические проявле‑
ния венозной гипертензии конечности. В эту группу 
вошел 41 пациент (51,25%).

Основные критерии включения: возраст на мо‑
мент включения в исследование более 18 лет, стеноз 
подключичной, яремной, брахиоцефальной вены, 
нижней полой вены или их сочетание; использова‑
ние АВФ в течение минимум одного месяца; наличие 
достоверной информации об анамнезе и катамне‑
зе; утрата АВФ. Пациенты, у которых применялись 
стенты, а также пациенты, у которых в качестве со‑
судистого доступа использовались синтетические 
сосудистые протезы, были исключены из исследова‑
ния (такие наблюдения были исключены из анализа).

У всех пациентов, кроме 5 (3 (7,7%) в основной 
группе и 2 (4,9%) в группе сравнения), первое фор‑
мирование АВФ было выполнено до начала ГД. Од‑
нако большая доля пациентов начала ГД через ЦВК 
из‑за первичной дисфункции: 25 (64,1%) в основной 
группе и 28 (68,3%) в группе сравнения. До первого 
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вмешательства в связи с СЦВ пациенты перенесли 
от одного до трех вмешательств. Предпочтение от‑
давалось туннельным ЦВК. В обеих группах пот‑
ребность в использовании ЦВК была высокой. Ос‑
новные показатели в группах обобщены в таблице. 
Для оценки коморбидного фона была использована 
шкала CIRS (Cumulative Illness Rating Scale) [28] в 
модификации Миллера [29] как наиболее удобная для 
ретроспективного анализа в условиях нашего цент‑

ра. При анализе причин ХБП к группе «системные 
процессы» были отнесены пациенты с васкулитами, 
миеломной болезнью, ВИЧ‑инфекцией, пациенты с 
ново об ра зо ва ни ем почек (часть из них – реноприв‑
ные), пациенты, перенесшие химиотерапию, имею‑
щие длительный анамнез наркомании и др.

У 23 пациентов основной группы и 26 пациен‑
тов группы сравнения был выявлен изолированный 
стеноз подключичной, плечеголовной или верхней 

Таблица
Характеристики групп

The characteristics of the groups
Основная группа  

(n = 39)
Группа сравнения  

(n = 41)
Значимость 

различий

Возраст, годы 45 [39,25; 50],
от 23 до 591

47 [41; 55],
от 26 до 711 p = 0,3999

Пол (М/Ж) 43,6%/56,4%
(17/22)

41,5%/58,5%
(17/24) p = 0,8475

Коморбидность, баллы CIRS 14,5 [12; 19,75],
от 7 до 261

18 [12; 23],
от 7 до 291 p = 0,0894

Причина ХБП

p = 0,993

Поликистоз почек 25,6% (10) 22% (9)
Пиелонефрит 12,8% (5) 12,2% (5)
Гломерулонефрит 15,4% (6) 17,1% (7)
Сахарный диабет 28,2% (11) 31,7% (13)
Системные процессы 17,9% (7) 17,1% (7)
Период от формирования АВФ до ее использования, 
месяцы

4 [3; 4,6],
от 0,7 до 71

3 [3; 4],
от 2 до 71 p = 0,43

Период от начала использования АВФ до первой 
операции по поводу СЦВ, месяцы

29 [18,5; 40,5]
от 6 до 541

25 [16; 36]
от 4 до 511 p = 0,2858

Потребность в реконструктивных вмешательствах 
до начала использования АВФ

3,704
[2,79; 4,82]2

3,841
[2,917; 4,965]2

0,964
[0,665; 1,396]3

p = 0,845
Потребность в реконструктивных вмешательствах 
с момента начала использования АВФ до первой 
операции по поводу СЦВ

2,263
[1,478; 3,316]4

2,241
[1,435; 3,334]4

1,01
[0,577; 1,773]3

p = 0,9742

Количество ЦВК до первой операции по поводу СЦВ 3 [2; 5],
от 0 до 71

3 [2; 5],
от 0 до 81 p = 0,763

Потребность в использовании ЦВК до первой 
операции по поводу СЦВ

1,443
[1,205; 1,713]2

1,298
[1,091; 1,532]2

1,112
[0,875; 1,412]3

p = 0,3859

Количество катетеров по отношению 
к продолжительности катетеризации

4,72
[4,944; 5,605]5

4,796
[4,032; 5,663]5

0,984
[0,774; 1,25]3

p = 0,897
Средняя продолжительность использования одного 
ЦВК, месяцы

1,4 [1,18; 1,8],
от 0,7 до 5,71

1,3 [1,03; 1,98],
от 0,6 до 5,61 p = 0,753

Локализация стеноза:

p = 0,9915

подключичная вена слева 46,2% (18) 51,2% (21)
подключичная вена справа 28,2% (11) 24,4% (10)
внутренняя яремная вена слева 17,9% (7) 14,6% (6)
внутренняя яремная вена справа 23,1% (9) 22% (9)
левая плечеголовная вена 12,8% (5) 12,2% (5)
правая плечеголовная вена 7,7% (3) 9,8% (4)
верхняя полая вена 5,1% (2) 2,4% (1)
Потребность в открытых реконструктивных 
вмешательствах после первой операции по поводу 
СЦВ

0,374
[0,24; 0,556]2

2,451
[1,963; 3,023]2

0,153
[0,095; 0,237]3

p < 0,0001



63

ИСКУССТВЕННЫЕ ОРГАНЫ

Основная группа  
(n = 39)

Группа сравнения  
(n = 41)

Значимость 
различий

Потребность в баллонной ангиопластике 1,137
[0,89134; 1,43]2 – –

Общая потребность в оперативных вмешательствах 
после первой операции по поводу СЦВ

1,511
[1,225; 1,843]2

2,451
[1,963; 3,023]2

0,617
[0,461; 0,825]3

p = 0,0011
Примечание. 1 Медиана, интерквартильный размах и диапазон. 2 Количество операций на 10 пациенто‑месяцев и 95% 
доверительный интервал. 3 Отношение плотностей инцидентности (интенсивности наступления событий) и 95% до‑
верительный интервал. 4 Количество операций на 100 пациенто‑месяцев и 95% доверительный интервал. 5 Количест‑
во ЦВК на 100 катетеро‑дней и 95% доверительный интервал.

Note. 1 Median, first and third quartile, minimum and maximum. 2 Number of surgical interventions per 10 patient‑months and 
95% confidence interval. 3 Incidence rate ratio (intensity of events) and 95% confidence interval. 4 Number of surgical inter‑
ventions per 100 patient‑months and 95% confidence interval. 5 Number of central venous catheters per 100 catheter‑months 
and 95% confidence interval.

полой вены. У 16 пациентов основной группы и 
15 пациентов группы сравнения стеноз одной из 
этих вен сочетался со стенозом яремных вен. Стеноз 
центральных вен был подтвержден ангиографиче‑
ски или при помощи ультразвукового исследования. 
При этом у пациентов группы сравнения стеноз в 
ряде случаев был выявлен при ангиографическом 
исследовании, выполненном в связи с трудностями 
имплантации ЦВК.

Оцениваемые показатели
В соответствии со свежими клиническими реко‑

мендациями [30] мы оценили следующие показатели:
‒ первичную проходимость – интервал времени 

между первым вмешательством по поводу стеноза 
центральных вен и первым повторным хирурги‑
ческим вмешательством (бессобытийная выжи‑
ваемость сосудистого доступа с момента первого 
вмешательства по поводу СЦВ);

‒ ассистированную первичную проходимость – ин‑
тервал времени между первым вмешательством 
по поводу стеноза центральных вен и первым 
тромбозом АВФ, включающий хирургические 
открытые или эндоваскулярные вмешательства 
для поддержания ее функционирования (безок‑
клюзионная выживаемость сосудистого доступа с 
момента первого вмешательства по поводу СЦВ);

‒ вторичную проходимость – интервал времени 
между первым вмешательством по поводу сте‑
ноза центральных вен и полным прекращением 
использования АВФ, включающий все хирурги‑
ческие вмешательства;

‒ функциональную первичную проходимость – ин‑
тервал времени между началом использования 
АВФ и первым оперативным вмешательством.
Помимо этого, оценивали функциональную вто‑

ричную проходимость и функциональную ассисти‑
рованную первичную проходимость. Эти показатели 
аналогичны описанным выше, с той лишь разницей, 

что началом измерения соответствующего периода 
считали момент начала использования АВФ.

Методы статистического анализа
Для количественных признаков (например, воз‑

раст, средняя продолжительность использования 
ЦВК) рассчитывали медиану и интерквартильный 
размах (первый и третий квартиль). Сравнения про‑
водили при помощи критерия Манна–Уитни. Для но‑
минальных показателей (например, пол, локализация 
стеноза) рассчитывали доли. Сравнения проводили 
при помощи критерия хи‑квадрат.

Оценку проходимости проводили при помощи ме‑
тода Каплана–Мейера (Kaplan–Meier estimate). Зна‑
чимость различий оценивали при помощи критериев 
Mantel‑Cox log‑rank – «Log‑rank test» (отдаленный 
период) и Gehan‑Breslow‑Wilcoxon – «Breslow test» 
(ближайший период). Вычисляли точечные оценки и 
95% доверительные интервалы (95%ДИ). Кроме это‑
го, вычисляли медиану (и 95% ДИ) выживаемости, 
т. е. момент времени, когда событие не произошло у 
50% субъектов. Относительный риск события оцени‑
вали при помощи hazard ratio – HR (log‑rank).

Для того чтобы учесть общее количество событий 
при оценке риска, определяли плотность инцидент‑
ности (incidence density rate), которая представляет 
собой интенсивность наступления событий: коли‑
чество событий за стандартизированный временной 
интервал (например, количество операций 10 паци‑
енто‑месяцев наблюдения). Отношение двух оценок 
плотности инцидентности (incidence rate ratio – IRR) 
интерпретировали как относительный риск.

Расчеты проводились в GraphPad v.8 и OpenEpi 
v.3. Оценивался двусторонний уровень значимости. 
Значения p < 0,05 считались статистически значи‑
мыми.

Окончание таблицы
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реЗУльтАтЫ
Показатели функциональной проходимости, а 

также проходимости после первого вмешательства 
по поводу СЦВ приведены на рисунке.

Мы не отметили значимых различий в показате‑
лях функциональной первичной проходимости (рис., 
a) между группами: 89,7% [95%ДИ 74,9; 96] и 30,8% 
[95%ДИ 17,3; 45,4] через год и три года соответствен‑

Рис. Показатели функциональной проходимости – первичной (а), вторичной (в) и ассистированной первичной (д); 
показатели проходимости после первого вмешательства по поводу стеноза центральных вен – первичной (б), вто‑
ричной (г) и ассистированной первичной (е). Красным отмечена группа пациентов после баллонной ангиопластики, 
синим – после паллиативных «открытых», точками обозначены границы 95% доверительных интервалов (Оценка 
Каплана–Мейера)

Fig. Functional patency rates – primary (а), secondary (в) and assisted primary (д); patency rates after the first intervention for 
central veins stenosis – primary (б), secondary (г) and assisted primary (е). The group of patients after endovascular surgical 
interventions was marked in red, the group of patients after palliative «open» surgical interventions was marked in blue, the 
dots indicates the 95% confidence intervals (Kaplan–Meier estimate)

д е

а

в

б

г
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но в основной группе, 80,5% [95%ДИ 64,8; 89,7] и 
24,4% [95%ДИ 12,7; 38,2] – в группе сравнения, HR 
0,7695 [95%ДИ 0,4952; 1,196], p = 0,2259; медиана в 
основной группе 29 месяцев [95%ДИ 22,9; 35,1], в 
группе сравнения – 25 месяцев [95%ДИ 19,8; 30,2].

При этом необходимость в повторном вмеша‑
тельстве была меньше после БА по сравнению с 
паллиативными «открытыми» вмешательствами, о 
чем свидетельствуют показатели первичной прохо‑
димости (рис., б): 61,5% [95%ДИ 44,5; 74,7] и 15,4% 
[95%ДИ 6,2; 28,3] через 6 и 12 месяцев соответ‑
ственно в основной группе, 39% [95%ДИ 24,3; 53,4] и 
0% – в группе сравнения, HR 0,5337 [95%ДИ 0,3381; 
0,8427], p = 0,0011; медиана в основной группе 8 ме‑
сяцев [95%ДИ 6; 10], в группе сравнения – 6 месяцев 
[95%ДИ 4,9; 7,1].

В основной группе между первичной проходимос‑
тью и функциональной первичной проходимостью 
выявлена сильная отрицательная связь: r = –0,627 
[95%ДИ –0,787; –0,388], r2 = 0,393, p < 0,0001. В груп‑
пе сравнения такой зависимости не выявлено: r = 
0,049 [95%ДИ –0,262; –0,351], r2 = 0,002, p = 0,7599.

Общая продолжительность использования АВФ 
в основной группе была существенно больше, чем в 
группе сравнения, о чем свидетельствуют показатели 
функциональной вторичной проходимости (рис., в): 
100%, 74,4% [95%ДИ 57,6; 85,3] и 12,8% [95%ДИ 4,7; 
25,2] через один, три и пять лет в основной группе, 
95,1% [95%ДИ 81,9; 98,8], 36,6% [95%ДИ 22,3; 51] 
и 4,9% [95%ДИ 0,9; 14,5] – в группе сравнения, HR 
0,5661 [95%ДИ 0,3598; 0,8906], p = 0,0067; медиана 
в основной группе 47 месяцев [95%ДИ 40,9; 53,1], 
в группе сравнения – 34 месяца [95%ДИ 29,8; 38,2].

При этом БА позволила значительно увеличить 
продолжительность использования АВФ после пер‑
вой операции по поводу СЦВ, о чем свидетельству‑
ют показатели вторичной проходимости (рис., г): 
84,6% [95%ДИ 68,9; 92,8], 66,7% [95%ДИ 49,6; 79,1] 
и 17,9% [95%ДИ 7,9; 31,3] через 6 и 12 и 24 месяца 
соответственно в основной группе, 56,1% [95%ДИ 
39,7; 69,6], 19,5% [95%ДИ 9,2; 32,7] и 0% – в груп‑
пе сравнения, HR 0,4009 [95%ДИ 0,2481; 0,6477], 
p < 0,0001; медиана в основной группе 16 месяцев 
[95%ДИ 12,5; 19,5], в группе сравнения – 7 месяцев 
[95%ДИ 4,9; 9,1].

Безокклюзионный период от момента начала ис‑
пользования АВФ был выше в основной группе, чем 
в группе сравнения, о чем свидетельствует показа‑
тель функциональной первичной ассистированной 
проходимости (рис., д): 100%, 61,5% [95%ДИ 44,5; 
74,7] и 2,6% [95%ДИ 0,2; 11,5] через один, три и 
пять лет соответственно в основной группе, 92,7% 
[95%ДИ 79; 97,6], 36,6% [95%ДИ 22,3; 51] и 0% – в 
группе сравнения, HR 0,7212 [95%ДИ 0,4633; 1,123], 
p = 0,1193; медиана в основной группе 39 месяцев 

[95%ДИ 36,5; 41,5], в группе сравнения – 32 месяца 
[95%ДИ 27,5; 36,5].

Безокклюзионный период с момента первого хи‑
рургического вмешательства был также существенно 
больше в основной группе, о чем свидетельствует 
показатель первичной ассистированной проходи‑
мости (рис., е): 66,7% [95%ДИ 49,6; 79,1], 28,2% 
[95%ДИ 15,3; 42,7] и 10,3% [95%ДИ 3,3; 22] через 
6, 12 и 24 месяца соответственно в основной группе, 
48,8% [95%ДИ 32,9; 62,9], 12,2% [95%ДИ 4,5; 24,1] и 
0% – в группе сравнения, HR 0,5758 [95%ДИ 0,3664; 
0,905], p = 0,0055; медиана в основной группе 9 ме‑
сяцев [95%ДИ 7; 11], в группе сравнения – 7 месяцев 
[95%ДИ 5,6; 8,4].

ОБСУЖдеНие
Для повышения объективности исследования вы‑

борка сознательно была сформирована таким обра‑
зом, что у всех субъектов наступил исход – функция 
АВФ была утрачена.

Из таблицы видно, что обе выборки получены 
из одной совокупности: мы не отметили различий 
между группами по основным параметрам. Вместе 
с тем эта совокупность отличается от общей популя‑
ции пациентов на ГД по распределению причин ХБП 
[17]. Закономерно, что доли пациентов с причинами 
ХБП, которые предопределяют сложности обеспе‑
чения постоянным сосудистым доступом (поликис‑
тозная болезнь почек, сахарный диабет и системные 
процессы были значительно больше). Несмотря на 
то что первое формирование АВФ у большинства 
пациентов было выполнено до начала ГД, бóльшая 
доля пациентов начала ГД через ЦВК. В результате за 
3–4 месяца до формирования устойчивого сосудис‑
того доступа и начала использования АВФ пациенты 
перенесли в среднем 3 реконструктивных вмешатель‑
ства, выполненные в связи с первичной несостоя‑
тельностью: ранними тромбозами или замедленным 
«созреванием» «фистульной» вены. Поскольку по‑
давляющее большинство этих вмешательств заклю‑
чалось в проксимализации артериовенозного анасто‑
моза, к моменту начала использования большинство 
пациентов имели АВФ на средней или верхней трети 
предплечья (проксимальная АВФ). Мы считаем это 
важным фактором как развития стеноза централь‑
ных вен, так и его быстрой клинической манифес‑
тации. Известно, что большая объемная скорость 
кровотока по АВФ (что свойственно проксимальным 
АВФ) приводит к аномальному напряжению сдви‑
га, турбулентности. Нефизиологичная гемодинамика 
способствует повреждению эндотелия, активации 
эндотелиоцитов и тромбоцитов, неоинтимальной ги‑
перплазии. В результате ремоделирования и фиброза 
происходит утолщение стенок вен [31–34]. При этом 
повышенная объемная скорость кровотока быстро 
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приводит к истощению функционально‑компенса‑
торных возможностей вены и ее коллатералей.

В подавляющем большинстве случаев основным 
инициирующим фактором стеноза центральных вен 
является применение ЦВК [9–11]. Действительно, у 
пациентов в исследовании потребность в использова‑
нии ЦВК была высокой (табл.). При этом, несмотря 
на то что предпочтение отдавалось перманентным 
ЦВК, средняя продолжительность (медиана) исполь‑
зования одного составляла примерно 1,3–1,4 месяца. 
Развитие дисфункций ЦВК или инфекционные ос‑
ложнения требовали имплантации нового катетера. 
Несмотря на то что это не было непосредственной 
целью нашего анализа, на основании собственного 
опыта мы склоняемся к выводу, что количество им‑
плантаций ЦВК является более важным фактором 
риска развития СЦВ, чем продолжительность кате‑
теризации. Это подтверждается рядом исследований 
[35–38]. Тем не менее необходимо отметить, что у 
исследователей нет единодушия в этом вопросе: есть 
сторонники и противоположного мнения [36–39].

Любопытно, что у 4 пациентов (1 в основной 
группе и 3 в группе сравнения) ЦВК не использова‑
лись. Известно описание идиопатического стеноза 
центральных вен, который, тем не менее, встреча‑
ется крайне редко [40]. Стеноз в данном случае мог 
возникнуть в области слияния или отхождения вет‑
вей и в области извитых сегментов вен и анатоми‑
ческих изгибов, длительное время подверженных 
повышенному давлению и турбулентному потоку 
крови вследствие наличия АВФ с ипсилатеральной 
стороны [41, 42].

Симптомокомплекс венозной гипертензии может 
возникать и в отсутствие органического стеноза, 
обусловленного поражением стенки вены. «Функ‑
циональный» стеноз может развиваться в результате 
сдавления вены извне анатомическими структурами 
в области верхней апертуры грудной клетки [43–45]. 
Этот феномен известен под собирательным терми‑
ном «синдром верхней апертуры грудной клетки» 
[46]. Такие наблюдения у пациентов на гемодиализе 
достаточно хорошо описаны [40, 47, 48]. В наибо‑
лее тяжелых случаях развивается синдром Педже‑
та–Шреттера [49, 50]. Высокая объемная скорость 
кровотока по АВФ в значительной мере способствует 
ранней клинической манифестации компрессии (или 
органического стеноза) вены [40, 43, 44, 51–53].

Внешняя компрессия вены (как и ее физиологи‑
ческие изгибы) на фоне прямого артериовенозного 
сброса большого объема крови (как результат форми‑
рования АВФ) может вызывать турбулентность тока 
крови и способствовать неоинтимальной гиперпла‑
зии и фиброзу [51, 54] стенки вены. В связи с этим 
хроническая компрессия вены на уровне верхней 
апертуры грудной клетки может представлять со‑

бой важный потенциальный фактор развития стеноза 
центральных вен [55].

Мы отметили большую частоту развития стеноза 
подключичных вен, особенно слева. Это хорошо со‑
гласуется с данными других авторов: использование 
для катетеризации подключичных вен (по сравне‑
нию с внутренними яремными венами) [7, 35, 37, 
56, 57] и использование вен слева [7, 58] сопряжено 
с повышенным риском развития стеноза. Это можно 
объяснить анатомическими особенностями: более 
извилистым путем к правому предсердию сердца, 
а также меньшим диаметром вен слева [7, 10]. Тем 
не менее такое распределение локализации стено‑
зов может искаженно отражать действительность, 
т. к. локализация стеноза была одной из критериев 
включения. В исследование не попали пациенты с 
изолированным стенозом яремных вен. Это было 
сделано сознательно, поскольку изолированный сте‑
ноз яремных вен создает объективные трудности при 
имплантации ЦВК, однако в меньшей степени влияет 
на показатели проходимости АВФ.

При сравнительном анализе результатов лечения 
(сопоставление значений проходимости и функцио‑
нальной проходимости) проявляются некоторые 
интересные нюансы, которые позволяют несколько 
по‑иному оценить результаты БА и существенно до‑
полнить представление об оптимальном обеспечении 
пациентов с СЦВ устойчивым сосудистым доступом.

Показатели первичной проходимости (рис., б) тра‑
диционны: в группе сравнения через один год после 
первой операции по поводу СЦВ у всех пациентов 
потребовалась повторная операция. В основной груп‑
пе к 15 месяцам повторная операция потребовалась 
у 92% пациентов. Лишь у небольшой группы па‑
циентов повторное вмешательство потребовалось в 
более поздние сроки. Тем не менее первичная про‑
ходимость не превысила 20 месяцев.

Кривые функциональной первичной проходи‑
мости, с одной стороны, свидетельствуют о том, что 
проявления ЦВС, требующие оперативного лечения, 
с одинаковой вероятностью могут встречаться на 
любых сроках ее использования. В обеих группах 
кривые выживаемости убывают почти линейно, что 
является косвенным признаком того, что интенсив‑
ность наступления события (первая повторная опе‑
рация) относительно постоянна. С другой стороны, 
предсказать, когда произойдет клиническая мани‑
фестация СЦВ, достаточно трудно. Очевидно, что 
это зависит от множества факторов, среди которых 
основными, как мы полагаем, являются исходное 
состояние вен пациента, скорость кровотока по АВФ 
и анамнез использования ЦВК. Первые операции по 
поводу СЦВ в основной группе были выполнены 
уже через 6 месяцев использования АВФ, а в груп‑
пе сравнения – через 4. Совокупное влияние ряда 
факторов способствовало тому, что уже в эти сроки 
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у пациентов сформировался клинически значимый 
стеноз центральных вен. В связи с этим очень важно 
не просто выявить значимые факторы риска развития 
СЦВ (чему посвящено большинство подобных ис‑
следований), но и с приемлемой точностью оценить 
уникальное влияние каждого из них на инцидент-
ность СЦВ на разных сроках лечения. Вполне веро‑
ятно, что влияние разных факторов на риск развития 
СЦВ будет различно. Например, пациент, у которого 
в течение шести месяцев успешно использовался 
один туннельный ЦВК, и пациент, по различным 
причинам перенесший несколько катетеризаций в 
течение одного месяца, могут иметь разные риски 
развития СЦВ. Результаты подобного анализа могут 
служить поводом для проведения, например, ангио‑
графии (инвазивного и дорогостоящего метода) при 
дисфункции сосудистого доступа у пациента группы 
риска до появления клинически значимых симптомов 
венозной гипертензии.

Очень важные особенности мы выявили при со‑
поставлении первичной проходимости и функцио‑
нальной первичной проходимости (рис., а). Эти два 
показателя неразрывно связаны. Конечная точка для 
функциональной первичной проходимости (первая 
повторная после формирования АВФ операция) яв‑
ляется начальной точкой отсчета первичной прохо‑
димости. В основной группе между функциональной 
первичной проходимостью и первичной проходи‑
мостью выявлена сильная отрицательная связь: чем 
позже потребовалось первое вмешательство по пово‑
ду СЦВ, тем раньше потребуется повторное вмеша‑
тельство. Это вполне объяснимо: гемодинамические 
нарушения на фоне длительно функционирующей 
АВФ, с одной стороны, по‑видимому, приводят к 
формированию соответствующего морфологиче‑
ского субстрата – изменению стенки вены. С другой 
стороны, постепенно увеличивающийся кровоток по 
АВФ (особенно при проксимальной АВФ) – к мани‑
фестации клинических признаков СЦВ. Поскольку, 
как мы установили, «поздние» стенозы хуже подда‑
ются лечению и после хирургического разрешения 
СЦВ при помощи БА быстрее развивается рецидив, 
компенсаторный потенциал венозных коллатералей 
не успевает реализоваться в полной мере. В группе 
сравнения такой зависимости не выявлено: длитель‑
ность от первого вмешательства по поводу СЦВ до 
повторного не зависела от длительности периода вре‑
мени между формированием АВФ и развитием СЦВ. 
Мы можем объяснить это тем, что суть операций в 
группе сравнения состояла в тромбэктомии в случае 
тромбоза, которая дополнялась проксимализацией 
артериовенозного анастомоза при необходимости, 
или в редукции кровотока по АВФ при помощи фор‑
мирования бандажа из синтетического сосудистого 
протеза на юкстаанастомотическом сегменте «фис‑
тульной» вены, если показанием к операции были 

клинические проявления венозной гипертензии ко‑
нечности. И формирование бандажа, и формирование 
нового артериовенозного анастомоза приводили к 
уменьшению кровотока по АВФ. Это, с одной сто‑
роны, свидетельствует о важном влиянии этого па‑
раметра на клинические проявления СЦВ. С другой 
стороны, отсутствие значимой связи между показа‑
телями функциональной первичной проходимости 
и первичной проходимости свидетельствует, что 
редукция кровотока по АВФ является эффективной 
паллиативной операцией на любых сроках (в рамках 
нашего исследования) формирования СЦВ, в отличие 
от эффективности баллонной ангиопластики.

Как следует из рис., г, БА позволяет существен‑
но увеличить вторичную проходимость, т. е. период 
между первым вмешательством по поводу СЦВ и 
полной утратой функции АВФ. Тем не менее даже 
в основной группе вторичная проходимость не пре‑
вышает 30 месяцев. Кроме этого, различия между 
кривыми функциональной вторичной проходимости 
не столь выражены. В обеих группах функция АВФ 
была полностью утрачена через 70 месяцев после 
начала использования АВФ в основной группе и 
66 месяцев – в группе сравнения. Несмотря на то 
что различия между группами были статистически 
значимы (даже в отдаленном периоде, о чем свиде‑
тельствует p‑значение по критерию log‑rank), после 
54 месяцев доверительные интервалы пересекают 
альтернативные кривые выживаемости. Иными сло‑
вами, когда бы ни развился ЦВС, к 5 годам после 
начала использования АВФ ее функция, вероятнее 
всего, будет утрачена вне зависимости от применя‑
емого метода лечения. С учетом того что, по данным 
таблицы и рис., а, период от начала использования 
АВФ до первой операции по поводу СЦВ (т. е. по 
сути – срок развития клинически значимого СЦВ) 
между группами не различался, это можно объяснить 
тем фактом, что эффективность БА снижается по 
мере увеличения времени использования АВФ. Это 
также подтверждается наличием значимой отрица‑
тельной связи между первичной проходимостью и 
функциональной первичной проходимостью. В ре‑
зультате различия в показателях вторичной проходи‑
мости частично компенсируются.

Вместе с тем БА позволила более чем в два раза 
сократить риск утраты функции АВФ на ранних сро‑
ках ее использования: в группе сравнения первая 
АВФ была утрачена через 10 месяцев, в основной 
группе – через 25 месяцев (функциональная вторич‑
ная проходимость – рис., в).

Различия в первичной и вторичной проходимости 
АВФ в группе сравнения свидетельствуют о том, что 
редукция кровотока является эффективным паллиа‑
тивным методом увеличения проходимости АВФ. 
Однако в отношении оптимального значения объем‑
ной скорости кровотока по АВФ нет единого мнения. 
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Необходимо помнить, что значительно снижение это‑
го показателя может увеличивать риск тромбоза АВФ 
[59–62]. В нашем исследовании при необходимости 
редукции кровотока целевые значения находились в 
интервале 1–1,5 литра в минуту.

Одной из важных причин большей функциональ‑
ной вторичной выживаемости АВФ у пациентов 
основной группы мы считаем факт, что в основной 
группе «открытые» оперативные вмешательства 
лишь дополняли эндоваскулярные при необходи‑
мости, в то время как в группе сравнения «откры‑
тые» вмешательства были единственным вариантом 
хирургических вмешательств. При этом, поскольку 
часто требовалась проксимализация артериовенозно‑
го анастомоза, закономерно, что в группе сравнения 
«сосудистый ресурс» был исчерпан быстрее.

Анализ первичной ассистированной проходимос‑
ти (рис., е) показал, что на поздних сроках после 
первого вмешательства по поводу СЦВ в основной 
группе вероятность тромбоза АВФ значительно 
ниже: повторные операции выполнялись в связи с 
нарастающими явлениями венозной гипертензии 
(клинические проявления, косвенные «диализные» 
знаки: снижение эффективности ГД, рост давления 
в «венозной» магистрали, рост рециркуляции в сосу‑
дистом доступе). В случае если повторная операция 
была выполнена вскоре после первого вмешательства 
по поводу СЦВ, различия между группами не так 
очевидны: оценка p‑value находится очень близко 
к порогу статистической значимости (p = 0,033 по 
критерию Breslow). При анализе функциональной 
первичной ассистированной проходимости (т. е. в 
случае, когда точкой отсчета периода является начало 
использования АВФ) результаты несколько другие 
(рис., д): период времени от начала использования 
АВФ до первой операции по поводу СЦВ в некото‑
рой степени компенсирует различия между группа‑
ми. Различия в отдаленном периоде статистически 
не значимы (log‑rank test р = 0,0854), в ближайшем 
периоде – значимы (Breslow test р = 0,0211). Однако 
обе оценки находятся на пороге уровня статисти‑
ческой значимости. Иными словами, БА позволяет 
несколько уменьшить риск тромбоза АВФ, однако 
по мере увеличения времени использования АВФ 
эффективность их снижается. Вместе с тем БА позво‑
лила более чем в два раза сократить риск тромбоза на 
ранних сроках ее использования: в группе сравнения 
первый тромбоз АВФ произошел через 10 месяцев, 
в основной группе – через 21 месяц.

ОГрАНичеНиЯ иССледОВАНиЯ
Во‑первых, исследование носило ретроспек‑

тивный характер. Во‑вторых, были определены 
критерии включения и исключения, позволяющие 
наиболее эффективно достичь цели исследования, 
но ограничивающие специфическую выборку. Сле‑

дует быть осторожным при попытке интерполяции 
полученных оценок проходимости АВФ на общую 
популяцию пациентов на ГД. Работа была проведе‑
на для исследования особенностей причинно‑след‑
ственных связей (которые в целом актуальны и для 
общей популяции пациентов на ГД), а не общей 
оценки эффективности баллонной ангиопластики. 
В‑третьих, в исследование не включались пациен‑
ты, у которых применялись различные варианты 
стентов. Имеются убедительные свидетельства в 
пользу того, что использование стентов позволяет 
значительно увеличить показатели проходимости 
[25, 63–68]. Основным сдерживающим фактором 
применения стентов является ограниченное увели‑
чение первичной проходимости, отсутствие четких 
показаний для использования стента и выбора его 
типа, а также существенное повышение стоимости 
лечения [69]. Анализ эффективности ангиопластики 
с использованием стентов требует отдельного тща‑
тельного анализа, который будет представлен нами 
позднее. В‑четвертых, мы не учитывали тип баллона, 
его рабочее давление и протяженность стеноза. Есть 
основания полагать, что эти факторы также имеют 
клиническое значение [66, 70–72]. В‑пятых, мы не 
включали в исследование пациентов, у которых АВФ 
была сформирована при помощи синтетического со‑
судистого протеза, а также тех пациентов, где протез 
был использован при реконструкциях (такие пациен‑
ты были исключены из исследования). Это важный 
фактор в контексте нашего исследования, поскольку 
очевидно, что сосудистый протез имеет меньший 
потенциал к значительному увеличению артериове‑
нозного кровотока по сравнению с нативной АВФ.

ЗАКлЮчеНие
К сожалению, необходимо признать, что стеноз 

центральных вен неизбежно приводит к утрате со‑
судистого доступа с ипсилатеральной стороны. Бал‑
лонная ангиопластика на данный момент является 
практически безальтернативным способом быстрого 
восстановления проходимости центральных вен у 
пациентов на ГД. Она позволяет несколько продлить 
период использования АВФ. Однако результаты БА 
значительно зависят от продолжительности перио‑
да с начала использования АВФ до развития СЦВ. 
При этом чрескожная баллонная ангиопластика не 
способна радикально изменить долгосрочные резуль‑
таты течения СЦВ. В случае развития этого осложне‑
ния необходимо оценить возможность формирования 
нового сосудистого доступа с контралатеральной сто‑
роны. Многократные повторные баллонные анги‑
опластики, по‑видимому, оправданы у пациентов, 
возможность создания нового устойчивого сосудис‑
того доступа у которых сомнительна.

Объемная скорость кровотока по АВФ является 
важным фактором, определяющим выраженность 
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клинических проявлений СЦВ и потребность в пов‑
торных оперативных вмешательствах. Редукция кро‑
вотока по АВФ – эффективный паллиативный метод 
лечения при СЦВ.
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