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ТРОМБОЗ АРТЕРИОВЕНОЗНЫХ КРАФТОВ. 
АКТУАЛЬНОСТЬ ПРОБЛЕМЫ

Программный гемодиализ является основным методом лечения пациентов с терминальной хронической болезнью почек. Для 
проведения адекватного гемодиализа необходимо формирование постоянного сосудистого доступа, как правило, это артери-
овенозная фистула. Одной из основных причин прекращения его функционирования является формированиие тромбоза.
Цель исследования – выявление причин тромбоза артериовенозных фистул и выбор оптимального способа диагностики и 
хирургической коррекции.
В данное исследование были включены 20 пациентов с тромбозом нативных артерио-венозных фистул. В качестве диагности-
ки пациентам выполнялось ультразвуковое дуплексное сканирование, гистологическое исследование стенозов фистульных 
вен и анастомозов. Всем пациентам проводилась хирургическая коррекция в объеме тромбэктомии, реконструкции артерио-
венозной фистулы, либо формирования нового доступа.
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THROMBOSIS OF ARTERIOVENOUS CRAFTS. RELEVANCE OF THE PROBLEM

Program hemodialysis is the main treatment for patients with terminal chronic kidney disease. To conduct adequate hemodialysis, it is 
necessary to form a permanent vascular access, as a rule, this is an arteriovenous fistula. One of the main reasons for the cessation of 
its functioning is the formation of thrombosis.
The aim of the study was to identify the causes of thrombosis of arteriovenous fistulas and to choose the optimal method for diag-
nosis and surgical correction.
This study included 20 patients with thrombosis of native arteriovenous fistulas. As a diagnosis, patients underwent ultrasound duplex 
scanning, histological examination of fistula vein stenoses and anastomoses. All patients underwent surgical correction in the amount 
of thrombectomy, reconstruction of an arteriovenous fistula, or the formation of a new access.
Key words: permanent vascular access; arteriovenous fistula; hemodialysis; neointima; thrombosis
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Программный гемодиализ является основным ме-
тодом лечения пациентов с терминальной хро-

нической болезнью почек. Для проведения адекват-
ного гемодиализа необходимо формирование посто-
янного сосудистого доступа, как правило, это арте-
риовенозная фистула (АВФ) [1-4].

Проблема сохранения постоянного сосудистого 
доступа у пациентов на гемодиализе остается акту-
альной. Отсутствие постоянного сосудистого досту-
па приводит к серьезным проблемам для проведе-
ния сеансов заместительной почечной терапии. 
Временный сосудистый доступ в виде центрального 
венозного катетера (ЦВК) далеко не всегда спосо-
бен решить данную проблему, особенно на длитель-
ное время. Перманентные катетеры, на которые из-
начально возлагались большие надежды, также не 
оказались панацеей в связи с ранними и достаточно 

частыми осложнениями, такими как тромбоз и ка-
тетерный сепсис [4-7].

Основной причиной тромбоза нативных АВ-
фистул, клинически и гистологически, является ги-
перплазия неоинтимы анастомоза или венозной фи-
стулы. По другим данным, тромбоз АВ-фистул раз-
вивается вследствие патологии притока, пунктируе-
мой части, путей оттока и сочетанного поражения. 
При этом изолированная тромбэктомия из постоян-
ного сосудистого доступа без выявления и устране-
ния причины оказывается, как правило, безуспеш-
ной [8-10].

Цель настоящего исследования – определение 
основных причин возникновения тромбоза артери-
о-венозной фистулы (АВФ), оптимальной тактики 
оперативного лечения, гистологических особенно-
стей тромбированных артериовенозных фистул.
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В клинической практике, при выполнении тром-
бэктомии из артериовенозных фистул, мы сталкива-
лись с проблемами оттока (венозный конец). 
Проблем с притоком (артериальный конец) нами за-
мечено не было.

Был проведен анализ 20  клинических случаев, 
осложнившихся тромбозом артериовенозных фистул 
в отдаленном послеоперационном периоде длитель-
ностью более 30 дней. В группы наблюдения были 
включены случаи, при которых гиперплазия неоин-
тимы была основной или одной из основных причин 
тромбоза. Пациенты были разделены на две группы 
по типу материала протеза, используемого для фор-
мирования АВФ. В группах исследования оценива-
лась степень развития гиперплазии неоинтимы

В первую группу были включены 10 пациентов 
с тромбозом АВФ, у которых использовался ксено-
биопротез «КемАнгиопротез». Во вторую группу – 
10 пациентов с тромбозом АВФ, у которых исполь-
зовался синтетический протез «VENOFLOW». Во 
всех клинических случаях был резецирован участок 
в области анастомоза протеза и вены, в среднем око-
ло 4  см, а также было проведено гистологическое 
исследование.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Пациенту А. было выполнено формирование 
АВФ с использованием синтетического протеза 
VENOFLOW. Через 12 месяцев был диагностиро-
ван тромбоз протеза. Из анамнеза: у пациента воз-
никло стойкое снижение скоростных показателей 
при выполнении гемодиализа. На последнем сеансе 
скорость кровотока составила 110  мл/мин. 
Интраоперационно, при попытке тромбэктомии из 
протеза выявлено выраженное препятствие при пря-
мом введении физиологического раствора в веноз-
ный конец, резко ослабленный ретроградный кро-
воток. При этом приток в артериальном конце был 
адекватный. Проведено резецирование участка ана-
стомоза размером 4 см в области венозного конца. 
Заключение гистологического исследования: морфо-
логическая картина гипертрофии неоинтимы проте-
за с выраженным стенозом просвета до 80 % и фор-
мирующимся обтурирующим тромбозом (рис. 1).

Пациенту Б, было выполнено формирование 
АВФ с использованием сосудистого ксенобиопроте-
за «КемАнгиопротез». Через 12 месяцев был диа-
гностирован тромбоз протеза. Из анамнеза: при вы-
полнении гемодиализа отмечено снижение скорост-
ных показателей. На последнем сеансе скорость 
кровотока составила 160 мл/мин. Интраоперационно: 
при попытке тромбэктомии из протеза нарушений 
притока в артериальном конце не выявлено. В ве-
нозном конце возникло выраженное препятствие 
при попытке введения физиологического раствора и 
слабый ретроградный кровоток. Было проведено ре-
зецирование участка анастомоза на протяжении 
4 см в области венозного конца. Заключение гисто-

логического исследования: морфологическая карти-
на гипертрофии неоинтимы ксенобиопротеза с вы-
раженным стенозом просвета до 65 % с формирую-
щимся тромбозом (рис. 2).

Во всех случаях неоинтима была представлена 
зрелой грануляционной тканью с наличием колла-
геновых волокон, явлениями васкуляризации в об-

Рисунок 1
Морфологическая картина гипертрофии неоинтимы 

протеза
Figure 1

Morphological picture of prosthesis neointimal hypertrophy

Примечание: Поперечный срез: 1 – стенка синтетического 
протеза, 2 – гиперболизированная неоинтима, 
3 – организованные тромботические массы.
Note: Cross section: 1 – synthetic prosthesis wall, 2 – hyperbolic 
neointima, 3 – organized thrombotic masses.

Рисунок 2
Морфологическая картина гипертрофии неоинтимы 

ксенобиопротеза
Figure 2

Morphological picture of xenobioprosthesis neointima 
hypertrophy

Примечание: Поперечный срез: 1 – стенка 
ксенобиопротеза, 2 – гиперболизированая неоинтима, 
3 – организованные тромботические массы.
Note: Cross section: 1 – xenobioprosthesis wall, 2 – hyperbolic 
neointima, 3 – organized thrombotic masses.
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ласти наружной части, очаговой пролиферацией 
гладкомышечных клеток и неравномерно выражен-
ным отеком.

Средний процент стенозов в области венозного 
конца у двух групп пациентов, подтвержденный ги-
стологическим исследованием, составил:

-	I группа «КемАнгиопротез» (10 человек) – µ 
65 ± 20 %;

-	II группа «VENOFLOW» (10  человек) – µ 
68 ± 19 %.

Таким образом, проблема актуальна как для 
АВФ с использованием ксенобиопротеза 
«КемАнгиопротез», так и для синтетического проте-
за «VENOFLOW», и имеет одинаковую гистологи-
ческую картину.

Всем пациентам после формирования артериове-
нозной фистулы с использованием ксенобиопротеза 
и синтетического протеза проводилось ультразвуко-
вое исследование АВФ в «В» и «ЦДС» режимах, 
был рекомендован повторный осмотр через 3 меся-
ца.

Пациенту Д. была сформирована АВФ с исполь-
зованием ксенобиопротеза «КемАнгиопротез». При 
повторном осмотре через 3 месяца был выявлен сте-
ноз анастомоза в венозном конце до 50 % ввиду ги-
перплазии неоинтимы, на последнем сеансе гемоди-
ализа величина кровотока составила 200  мл/мин. 
На рисунке 3 представлено макроскопическое фото 
конечности пациента; на рисунке 4 – картина УЗИ 
в режиме «В» дистального анастомоза с указанием 
размеров диаметра ксенобиопротеза, вены и анасто-

моза с зоной стеноза около 46 %; на рисунке 5 – 
УЗИ дистального анастомоза в режиме ЦДС; на ри-
сунке 6 – снимок проксимального анастомоза в ре-
жиме ЦДС без видимого стеноза.

Несомненно, когда стеноз анастомоза артериове-
нозной фистулы диагностируется на амбулаторном 
этапе наблюдения, риск тромбоза в ближайшее вре-
мя остается крайне высоким, что требует примене-
ния различных методов оперативного лечения. 
Золотым стандартом лечения стенозов анастомоза 

Рисунок 3
Макроскопическое фото конечности пациента

Figure 3
Macroscopic photo of the patient's limb

Рисунок 4
Картина УЗИ в режиме «В» дистального анастомоза

Figure 4
Ultrasound picture in the "B" mode of the distal anastomosis

Примечание: 1 – ксенобиопротез, 2 – вена, 3 – анастомоз 
(зона стеноза около 46 %).
Note: 1 – xenobioprosthesis, 2 – vein, 3 – anastomosis 
(the stenosis zone is about 46 %).

Рисунок 5
УЗИ картина дистального анастомоза в режиме ЦДС

Figure 5
Ultrasound picture of the distal anastomosis in the CDS mode
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первичных АВФ является выполнение баллонной 
ангиопластики. Данный метод позволяет увеличить 
продолжительность функционирования постоянно-
го сосудистого доступа в среднем до одного года.

На базе отделения сосудистой хирургии 
«Кузбасской клинической больницы им. 
С.В. Беляева» было выполнено пять баллонных ан-
гиопластик стенозов АВФ с использованием синте-
тического протеза VENOFLOW. Это позволило уве-
личить продолжительность пользования постоянно-
го сосудистого доступа на µ 10 ± 5 месяцев. Однако, 
в случае тромбоза артериовенозного графта, связан-
ного с гиперплазией неоинтимы, золотого стандар-
та лечения не существует. На наш взгляд, наиболее 
оптимальным методом лечения является тромбэкто-
мия из артериовенозного графта и протезирование 
венозного конца вставкой из ксенобиопротеза 
«КемАнгиопротез» (рис. 7).

В ходе операции мы выделяем дистальный ана-
стомоз в зоне рубца. Проводим резекцию участка 
протеза и вены на участке пораженной неоинтимой, 
в среднем 5 см, тромбэктомию из протеза баллон-
ным катетером Фограти. При возникновении техни-
ческих трудностей во время тромбэктомии, делаем 
дополнительный небольшой поперечный разрез 
(1-2  см) на петле рядом с артериальным концом 
АВФ для удобства манипуляции в этой зоне. После 
получения адекватного притока, резецированный 
участок протезируем вставкой из ксенобиопротеза 
«КемАнгиопротез», анастомозы конец в конец.

Следует отметить, что данный метод применим 
в случае отсутствия проблем с артериальным прито-
ком в виде стеноза или окклюзии магистральных ар-
терий, отсутствия стеноза или окклюзии централь-
ных вен и проблем, связанных с пунктируемой ча-
стью протеза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Венозный анастомоз ксенобиопротеза 
«КемАнгиопротез» и синтетическиого протеза 
VENOFLOW одинаково поражается неоинтимой. 
Гиперплазия неоинтимы в анастомозе венозного 
конца является одной из основных и значимых при-
чин тромбоза артериовенозных графтов. Процессы 
гиперплазии неоинтимы с формированием тромба 
могут затрагивать и артериальный анастомоз, но 
нами не было диагностировано гемодинамически 
значимых стенозов, которые бы препятствовали 
адекватному притоку.

Баллонная ангиопластика является эффектив-
ным методом хирургического лечения, который по-
зволяет продлить функционирование АВФ в сред-
нем на 10 месяцев. Предложенный метод открыто-
го хирургического лечения – тромбэктомия из ар-
териовенозного графта и протезирование венозного 
конца вставкой из ксенобиопротеза «КемАнгиопротез» 
– технически прост, относительно малотравматичен 
и позволяет быстро начать использовать протез для 
проведения гемодиализа повторно. Однако отдален-
ные результаты нам еще предстоит оценить.

Рисунок 6
Снимок проксимального анастомоза в режиме ЦДС без 

видимого стеноза
Figure 6

A snapshot of the proximal anastomosis in the CDS mode 
without visible stenosis

Примечание: 1 – ксенобиопротез, 2 – плечевая артерия.
Note: 1 – xenobioprosthesis, 2 - brachial artery.

Рисунок 7
Тромбэктомия из артериовенозного графта и 
протезирование венозного конца вставкой из 

ксенобиопротеза «КемАнгиопротез»
Figure 7

Thrombectomy from the arteriovenous graft and 
prosthetics of the venous end with an insert from the 

xenobioprosthesis "KemAngioprosthesis"
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