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РЕЗЮМЕ
Хемодиализното лечение (HD) представлява най-често срещаната форма на бъбречно-заместваща терапия 

при пациенти с терминален стадий на ХБЗ. Количественото определяне на дозата за диализа е съществен еле-
мент при лечението на хрониодиализните пациенти, тъй като има основно въздействие върху заболеваемост-
та, смъртността и постигнатото качество на живот. Установено е, че оптималният кръвен дебит ≥300мл/
мин, респективно ефективно функциониращият съдов достъп, осигурява както адекватна диализна доза, така е 
свързан и с по-ниска честота на компликациите, годишните хоспитализации, заболяемост и смъртност. В Кли-
никата по нефрология и диализа при УМБАЛ „Св. Марина“ - Варна, изследвахме и доказахме влиянието на вида по-
стоянен съдов достъп върху получената диализна доза и постигнатото качество на живот, като при пациен-
тите с нативна AVF се установи по-ефективно очистване с по-висока получена диализна доза, по-добър контрол 
на анемичния синдром, значително по-ниска честота на годишните хоспитализации и леталитет. 

Ключови думи: съдов достъп, артериовенозна фистула, постоянен катетър, кръвен дебит, 
бъбречнозаместителна терапия, адекватност, леталитет, качество на живот 

ABSTRACT
Hemodialysis treatment (HD) is the most common form of renal replacement therapy in patients with end-stage renal dis-

ease (ESRD). The quantification of the dialysis dose is an essential element in the treatment of patients on chronic dialysis as it 
has a major impact on morbidity, mortality and quality of life. Optimal blood flow ≥300 mL/min—respectively, effective vascu-
lar access—has been found to provide both an adequate dialysis dose and is associated with a lower complication rate, lower 
annual hospitalizations, lower morbidity, and lower mortality. At the Clinic of Nephrology and Dialysis at St. Marina University 
Hospital in Varna, we researched and demonstrated the effect of the type of permanent vascular access on the dialysis dose re-
ceived and the quality of life achieved, and we discovered that patients with native AVF get more effective treatment the high-
er the dialysis dose received, with better control of anemic syndrome, significantly lower frequency of annual hospitalizations, 
and lower lethality.

Keywords: vascular access, arteriovenous fistula dialysis, permanent catheter, blood flow, renal replacement 
therapy, adequancy, lethality, quality of life



12

AV-фистулата - златен стандарт за адекватност на хемодиализното лечение и постигнато качество на живот при пациенти с ESRD

ВЪВЕДЕНИЕ

Процедурите за съдов достъп при хронич-
на диализа и неговите усложнения са основ-
на причина за заболеваемостта, хоспитали-
зациите и разходите за пациенти с краен ста-
дий на ХБЗ (ESRD). Над 20% от хоспитализации-
те при пациенти на хемодиализа в Съединени-
те щати са свързани със съдовия достъп, а го-
дишните разходи за заболеваемост са близо 1 
милиард долара. 

Създаването и поддържането на функцио-
ниращ и ефективен съдов достъп, заедно с ус-
пешното овладяване на най-честите услож-
нения, свързани с него, изискват интердисци-
плинарен подход и все по-голяма колабора-
ция между медицинските специалисти. Инди-
видуалните особености, с които трябва да се 
съобразяваме при определяне на индикации 
за съдов достъп, са периферното артериал-
но кръвоснабдяване, венозната система, със-
тоянието на колатералните съдове, наличие-
то на съпътстващи метаболитни заболявания, 
възрастта на пациента, предхождащи съдо-
ви манипулации и др. (1,4,6,12). Литературни-
те данни показват, че AVF на предмишницата 
превъзхожда останалите типове на постоянен 
съдов достъп - по функция, получена диализ-
на доза, преживяемост и липса на усложне-
ния, и се приема за златен стандарт при всич-
ки пациенти, на които предстои хемодиализ-
но лечение.

Политетрафлуороетиленовите (PTFE) съдо-
ви протези, както и тунелизираните постоян-
ни катетри (РС) имат намалена продължител-
ност на живота в сравнение с естествените ар-
териовенозни (AVF) фистули и са по-предраз-
положени към усложнения за пациентите - ре-
цидивиращи стенози, тромбози и инфекции 
(3,7,8). Предвид това насоките за постоянен 
съдов достъп препоръчват създаването на AV 
фистули като оптимален вариант , докато съ-
довите протези и постоянните катетри се за-
пазват за пациенти с изчерпана съдова анато-
мия (10). По критериите на добрата медицин-
ска практика най-малко 50% от пациентите, 
започващи хемодиализно лечение, трябва да 
имат вече конструирани и дългосрочно рабо-
тещи AVF.

Адекватността на фистулата се определя от 
способността й да се използва за хемодиали-

за с две игли и кръвен поток от най-малко 350 
ml/min при най-малко шест диализни сесии за 
един месец. Фистулата се смята за неадекват-
на, ако тя: (а) тромбозира, преди да бъде из-
ползвана; (б) все още не може да се използва 
за диализа шест месеца след нейното констру-
иране; (в) се заменя от АV графт или постоянен 
тунелизиран катетър преди разработването й; 
(г) не осигурява достатъчен дебит на кръвния 
ток за осъществяване на адекватна диализа 
(6,8,13,15).

Понятието „адекватност на AVF” не съвпа-
да с понятието „адекватност на хемодиализ-
ното лечение (HD)”. Концепцията за качество 
и адекватност на HD е формулирана още през 
1976 година при разработки на F. A. Gotch и J. A. 
Sargent . Техните уравнения и анализи са дове-
ли до въвеждане на показателите за диализна 
адекватност чрез урейнокинетично моделира-
не и възможност за стандартизиране и оценка 
на предписаната диализна доза (7,18,23). Оп-
тималният кръвен дебит ≥300мл/мин, респек-
тивно създаването и поддържането на функ-
циониращ и ефективен съдов достъп, осигу-
рява адекватна диализна доза и е свързан с 
по-добро качество на живот в двата му аспек-
та - физически и психически, по-кратко време 
за възстановяване след ХД, по-ниска честота 
на хоспитализациите, свързани с усложнения 
на достъпа (7,14,25,26).

Целта на проведеното проучване е да уста-
нови приноса на ефективно функциониращата 
AVF като съдов достъп на избор към получе-
ната диализна доза и връзката й с постигнато-
то качество на живот и честота на усложнения 
при пациенти с ESRD.

В Клиниката по нефрология и диализа при 
УМБАЛ „Св. Марина“ - Варна, за период на 
двегодишно наблюдение (август 2017 – август 
2019 година) бяха изследвани общо 87 стабил-
ни пациенти на средна възраст 59,8 ±5,1 годи-
ни (36 - 73-годишни), провеждащи диализа за 
период повече от 6 месеца. Пациентите бяха 
разпределени в две групи според вида на съ-
довия достъп: I група – пациенти с AVF, и II гру-
па - пациенти с постоянен тунелизиран съдов 
катетър (РС). Поради ограничения брой съдови 
протези – при трима пациенти в Клиниката, те 
не бяха включени в прочуването поради лип-
са на статистическа значимост на извадката. В 
I група броят на пациентите беше 45, а във II 
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група - 42. Пациентите бяха поставени при рав-
ни условия на провежданата диализа, за да се 
елиминират останалите фактори, повлиява-
щи показателите за адекватност, като продъл-
жителност на процедурата, диализатен поток, 
кратност на диализата, площ и пропускливост 
на диализатора. При всички пациенти бяха из-
ползвани полисулфонови диализатори с по-
върхност между 1,8 и 2,1 кв.м, съобразен с те-
лесната повърхност на пациента, нисък поток 
и при средни стойности на скоростта на диа-
лизатния поток и кръвния дебит съответно – 
500 мл/мин и 280 мл/мин Предписаната диа-
лизна схема беше конвенционална - трикрат-
но седмично с продължителност на сеансите 4 
часа, респективно седмична доза от 12 часа. За 
определяне на ефекта на съдовия достъп вър-
ху адекватността на проведената бърбречно-
заместителна терапия бяха изследвани индек-
сите за адекватност - urea reducing ratio (URR) 
и урейнокинетично моделиране – чрез spKt/V 

формула, с прицелни стойности URR>65% и 
Kt/V>1,2, както и постигнатите хемоглобино-
ви нива, еритропоетинова доза, заболяемост 
и годишен леталитет, отразяващи физическия 
аспект на постигнатото качество на живот.

РЕЗУЛТАТИ

Възрастта на изследваната популация е 
59,8+-5,1 години. Не беше установена статис-
тически значима разлика в получената диа-

лизна доза по възрастови групи (Р=0,103). 
Най-високата степен на клирънс установихме 
сред възрастовата група 36 - 45 години, които 
представляват около 12% от изследваната по-
пулация. Получената средна стойност за URR 
при наблюдаваните пациенти беше 71,4±5,5% 
(диапазон 53 - 78%), като значително по-ви-
соки стойности на URR – 74,8±6,1% (диапазон 
66,2 - 78%) се регистрираха в I група. Пациенти-
те, използващи PC като постоянен съдов дос-
тъпq регистрираха средна стойност на URR - 
68q9±5,3% (диапазон 53 - 71,4%). Установи се 
корелация между изчислените стойности за 
Kt/V и URR в двете групи - пациентите с URR 
>65% имаха Kt/V >1,2 . Регистрираната средна 
стойност на Kt/V за наблюдаваните 87 пациен-
ти беше 1,61±0,4 (диапазон 0,76-1,98). В I гру-
па бяха постигнати стойности от 1,92±0,6 (ди-
апазон 1,27 - 1,98), докато във II група средна-
та стойност за Kt/V беше 1.4±0,3 (диапазон 0,76 
– 1,77). 

Съгласно критериите за добра клинична 
практика изследваните пациенти са получили 
адекватна диализна доза, но забележим ефект 
върху постигнатия уремичен контрол, физиче-
ския капацитет и самочувствието на болни-
те се доказа в I група. Неадекватна диализна 
доза (URR<65% и Kt/V<1,2) беше отчетена едва 
при 3,1% от пациентите, предимно от II гру-
па, за сметка на I група, където регистрирани-
ят процент е 0,8% и се свързва предимно с ре-

Фиг. 1. Влияние на постоянния съдов достъп върху показателите за адекватност на HD – URR (графика 1) и Kt/V 
(графика 2)
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циркулация на достъпа при пациенти с дълго-
годишни анастомози поради „стареене“ и сте-
нозиране на AVF. Като причина за по-ниските 
показатели при пациентите от II група се прие 
дисфункцията на катетъра - невъзможност за 
достигане стойност на дебита над 250 мл/мин 
(12,16,20). Това най-често е свързано с непра-
вилна позиция на РС непосредствено след по-
ставянето му - прегъване на катетъра в под-
кожния тунел, а на по-късен етап във връзка с 
дислокация поради нарушена фиксация в об-
ластта на подкожния тунел - при по-дълги сро-
кове на използване кожата изтънява, развиват 
се декубитуси и РС става нестабилен (2,6,22). 
В дългосрочен план дисфункцията на катетъ-
ра може да се предизвика и от интралумен-
ни тромботични частици, тромбоза на РС по-
ради неправилно запълване с хепаринизиран 
серум, усукване, пречупване на РС в областта 
на тунела (6,9,15,21). Друга причина за полу-
чената по-ниска диализна доза, регистрирана 
при пациентите от II група, бяха катетър-асо-
циираните инфекции. Те често налагат подмя-
на с временен съдов достъп, който обичайно 
осигурява по-нисък кръвен дебит (11,19,27). 

Получената по-висока диализна доза при 
пациентите от I група оказа благоприятно вли-
яние и върху регистрираните стойности на 
серумен хемоглобин (Hb) и намали значител-
но еритропоетиновите нужди при пациентите 
с AVF. На фиг. 2 са представени средните стой-
ности и диапазон на серумен хемоглобин (g/l) 
при приложение на идентична доза бързо-
действащ ЕСА (средно - 47 IU/kg телесно тегло).

По-високата диализна доза при пациенти-
те със съдов достъп на избор - AVF, значител-
но редуцира честотата на годишните хоспита-

лизации и смъртност. Като най-чести причи-
ни за хоспитализация в I група бяха отчетени 
тромбозата на съдовия достъп и сърдечносъ-
довите инциденти с годишна честота 9,8%, до-
като във II група водещите причини за хоспи-
тализация бяха катетър-асоциираните инфек-
ции, а на второ място - сърдечносъдовите и 
мозъчносъдовите инциденти с годишна чес-
тота 33,5%. Общата смъртност в изследваната 
група беше 6,3%, като 4,1% се регистрира при 
пациентите с PC поради усложнения от кате-
тър-асоцииран сепсис, което пряко корелира с 
получената по- ниска диализна доза.

ОБСЪЖДАНЕ

Публикуваните през последните десет го-
дини данни показват, че преживяемостта на 
пациентите на диализа е пряко свързана с до-
ставената диализна доза (14,17,21,24). Подо-
брени са нивата на преживяемост при по-ви-
соки получени диализни дози по отноше-
ние на всички основни причини за смъртност, 
включително исхемичната болест на сърцето, 
други сърдечносъдови и мозъчносъдови за-
болявания, инфекции. Това наблюдение е в 
съответствие с хипотезата, че ниските диализ-
ни дози влошават преживяемостта и качество-
то на живот, като потенцират атеросклерозата, 
малнутрицията, имуносупресията и развитие-
то на инфекции при хрониодиализните паци-
енти (8,21,30,35). 

Понастоящем получената диализна доза 
се определя количествено от spKt/V, която из-
мерва отстраняването на урея по време на 
лечението и Kt/V от 1,2 се смята за адекват-
на доза (13,24). Получена диализна доза Kt/V< 
1,2 значително влошава качеството на живот 
на пациентите както във физическата, така и в 
психическата му компонента. Пациентите съ-
общават за удължено време на възстановява-
не след диализните сесии >4 часа, замаяност, 
гадене, повръщане, по-чести епизоди на ин-
традиализна хипотония (IDH). Това често нала-
гат преждевременно прекратяване на проце-
дурата и скъсяване времето на диализа, което 
създава порочен кръг и допълнително влоша-
ва показателите за адекватност (32,33).

Проучвания в развиващи се страни като 
Бразилия, Нигерия, Непал, Пакистан и Иран на 
получената диализна доза показват, че при 55 - 
65% от пациентите се регистрира Kt/V<1,2, кое-

Фиг. 2. Влияние на постоянния съдов достъп и 
диализната доза върху постигнатите Hb-нива (g/l) 

при приложение на еднаква доза бързодействащ ЕСА
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то пряко корелира с по-високите нива на забо-
леваемост, смъртност и влошен хранителен 
статус (17,23,26). От друга страна, резултатите, 
съобщени от развитите страни като САЩ спо-
ред годишния доклад за 2017 г., над 90% от па-
циентите са имали Kt/V> 1,2, са свързани с по-
ниска заболеваемост (15,29,31), което показва, 
че получената диализна доза има пряка зави-
симост от организацията на здравната систе-
ма и социално-икономически фактори. По-ви-
соката диализна доза в развитите страни до 
голяма степен е свързана и със стратегията им 
за промотиране на ранното конструиране на 
AVF, още преди започването на хемодиализно 
лечение. Това избягва много от неудобствата и 
усложненията на временния съдов достъп и в 
същото време осигурява адекватен кръвен де-
бит (20,31,34).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Може да се заключи, че получената по-ви-
сока диализна доза при пациентите с ефектив-
но функционираща AVF корелира позитивно 
с постигнатото по-добро качество на живот и 
преживяемост, редуцира сигнификантно сър-
дечносъдовия риск, подобрява анемичния 
синдром, хранителния и имунния статус на па-
циентите, във връзка с което намалява значи-
мо честотата на годишните хоспитализации 
и леталитет (19,27,28). AVF на предмишница-
та превъзхожда останалите типове на постоя-
нен съдов достъп - по функция, преживяемост 
и липса на усложнения, и трябва да се обсъж-
да при всички пациенти, на които предстои хе-
модиализно лечение.
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