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Цель. Провести сравнительный анализ результатов изолированной баллонной ангиопластики и ан-
гиопластики со стентированием при стенозе центральных вен у пациентов на гемодиализе.

Материалы и методы. В ретроспективное исследование включены 62 пациента со стенозом цен-
тральных вен (СЦВ). У 39 пациентов выполнена изолированная баллонная ангиопластика (БА), у 23 паци-
ентов БА дополнена стентированием. 

Результаты. Функциональная первичная проходимость артериовенозной фистулы через 1 и 3 года после 
БА: 89,7% [95%ДИ 74,9; 96] и 30,8% [95%ДИ 17,3; 45,4], после стентирования: 100% и 30,4% [95%ДИ 13,5; 49,3]; 
HR=0,8756 [95%ДИ 0,527; 1,455], p=0,5994. Первичная проходимость через 6 и 12 месяцев после БА: 61,5% 
[95%ДИ 44,5; 74,7] и 15,4% [95%ДИ 6,2; 28,3]; после стентирования: 82,6% [95%ДИ 60,1; 93,1] и 47,8% [95%ДИ 
26,8; 66,1]; HR=0,4845 [95%ДИ 0,2938; 0,799], p=0,0017. Функциональная вторичная проходимость через 1, 3 и 
4 года после БА: 100%, 74,4% [95%ДИ 57,6; 85,3] и 12,8% [95%ДИ 4,7; 25,2]; после стентирования: 100%, 91,3% 
[95%ДИ 69,5; 97,8] и 34,8% [95%ДИ 16,6; 53,7]; HR=0,4764 [95%ДИ 0,2888; 0,786], p=0,0016. Вторичная прохо-
димость через 6, 12 и 24 месяца после БА: 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]; после стентирования: 91,3% [95%ДИ 69,5; 97,8], 78,3% [95%ДИ 55,4; 90,3] и 43,5% [95%ДИ 23,3; 
62,1]; HR=0,4925 [95%ДИ 0,2988; 0,8119], p=0,0021. Корреляция функциональной первичной проходимости с 
первичной проходимостью составила r= -0,627; р<0,0001, с вторичной проходимостью – r= -0,53; р=0,0005 при 
БА, при стентировании – r= -0,351; р=0,101 и r= -0,304; р= 0,159 соответственно.

Заключение. Результаты БА существенно зависят от давности стеноза. Применение стентов позволя-
ет улучшить результаты вне зависимости от давности стеноза. 

Ключевые слова: сосудистый доступ, стеноз центральных вен, гемодиализ, хроническая болезнь почек, 
эндоваскулярная хирургия, баллонная ангиопластика, стент. 

Objective. To carry out comparative analysis of the results of isolated balloon angioplasty (BA) and BA with 
stenting of the central venous stenosis (CVS) in patients undergoing  hemodialysis  .

Methods. A retrospective study included  patients (n=62) with CVS. The isolated BA was performed in 39 
patients.  Stenting  was added to isolated BA in 23 patients.

Results. Primary functional patency of the arteriovenous fistula after 1 and 3 years in the BA group was 89.7% 
[95%CI 74.9; 96] and 30.8% [95%CI 17.3; 45.4]; after stenting: 100% and 30.4% [95%CI 13.5; 49.3]; HR=0.8756 
[95%CI 0.527; 1455], p=0.5994. Primary patency after 6 and 12 months in the BA group was 61.5% [95%CI 
44.5; 74.7] and 15.4% [95%CI 6.2; 28.3]; after stenting: 82.6% [95%CI 60.1; 93.1] and 47.8% [95%CI 26.8; 66.1]; 
HR=0.4845 [95%CI 0.2938; 0.799], p=0.0017. Secondary functional patency after 1, 3 and 5 years in the BA group 
was 100%, 74.4% [95%CI 57.6; 85.3] and 12.8% [95%CI 4.7; 25.2]; after stenting: 100%, 91.3% [95%CI 69.5; 97.8] 
and 34.8% [95%CI 16.6; 53.7]; HR=0.4764 [95% CI 0.2888; 0.786], p=0.0016. Secondary patency after 6, 12 and 
24 months in the BA group was 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]; 
after stenting: 91.3% [95%CI 69.5; 97.8], 78.3% [95%CI 55.4; 90.3] and 43.5% [95%CI 23.3; 62.1]; HR=0.4925 
[95%CI 0.2988; 0.8119], p=0.0021. Correlation between primary functional patency and primary patency was r= 
-0.627; p<0.0001, between primary functional patency and secondary patency – r= -0.53; p=0.0005 in the BA 
group; after stenting: r= -0.351; p=0.101 and r= -0.304; p=0.159, respectively.

Conclusion. The results of BA significantly depend on the stage stenosis. The use of stenting can slightly 
improve the results regardless the CVS terms. 

Keywords: vascular access, central veinous stenosis, hemodialysis, chronic kidney disease, endovascular surgery, 
balloon angioplasty, stenting
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Научная новизна статьи
Впервые доказано, что период времени между началом использования артериовенозной фистулы для ге-
модиализа и клинической манифестацией стеноза центральных вен оказывает существенное влияние на 
результаты эндоваскулярных вмешательств. Установлено, что эффективность баллонной ангиопластики 
значительно снижается при коррекции «поздних» стенозов. Применение стентов позволяет несколько 
улучшить результаты эндоваскулярных вмешательств при стенозе центральных вен вне зависимости от 
давности стеноза.

What this paper adds
Firstly, it has been proved that the time period between the onset of the arteriovenous fistula for hemodialysis and the 
clinical manifestation of central venous stenosis has a significant impact on the results of endovascular interventions. 
The effectiveness of balloon angioplasty has been established to be significantly reduced in a case of «late» stenosis 
correction. Stenting did not significantly improve clinical outcome of endovascular intervention in central venous 
stenosis regardless  of stenosis stage.

Введение

Распространенность стеноза центральных 
вен (СЦВ) среди пациентов на программном ге-
модиализе (ГД) варьирует в широких пределах: 
от 2 до 40% [1, 2, 3]. Причиной такой вариа-
бельности является многообразие клинических 
проявлений СЦВ: от развернутой клинической 
картины венозной гипертензии до бессимптом-
ного течения (в этом случае стеноз является 
диагностической находкой). 

Одним из основных этиологических фак-
торов развития СЦВ является применение цен-
тральных венозных катетеров (ЦВК). При этом 
потребность в использовании ЦВК остается 
очень высокой (например, в Европе 28% паци-
ентов получают ГД через различные варианты 
катетеров [4], по нашим данным (в Московской 
области, по данным регистра) – 20% [5]). В 
связи с сохраняющейся высокой потребностью 
в использовании ЦВК не приходится надеяться 
на спонтанное уменьшение частоты встречаемо-
сти СЦВ. Этот факт в совокупности с сильным 
негативным влиянием на судьбу сосудистого 
доступа определяет актуальность исследований, 
направленных на поиск оптимальных методов 
лечения данного осложнения.

«Золотым стандартом» лечения СЦВ 
являются эндоваскулярные вмешательства – 
чрескожная баллонная ангиопластика (БА), 
которая в ряде случаев дополняется примене-
нием стентов. Уже первые успешные операции 
показали, что этот метод лечения имеет высо-
кую вероятность технического успеха, позволяет 
восстановить проходимость вены и использо-
вать артериовенозную фистулу (АВФ) для ГД в 
ранние сроки после вмешательства [6]. Вместе 
с тем позже было показано, что долгосрочные 
результаты БА далеки от желаемых: годовая 
первичная проходимость не превышает 22% (по 
данным мета-анализа) [7]. Для улучшения ре-
зультатов было предложено дополнять БА стен-
тированием, что сопровождается увеличением 
первичной проходимости. Несмотря на то, что 

стентирование позволяет улучшить результаты 
лечения, авторы современных клинических 
рекомендаций воздерживаются от предписания 
рутинного применения стентов [8]. Очевидно, 
что и на эффективность изолированной БА, и 
на эффективность БА, дополненной стенти-
рованием, оказывает влияние ряд факторов. 
Выявление их является ключевым условием 
определения тактики лечения. 

Цель.Провести сравнительный анализ 
результатов изолированной баллонной ан-
гиопластики и ангиопластики, дополненной 
стентированием, при стенозе центральных вен 
у пациентов на гемодиализе. 

Материал и методы

Протокол исследования был одобрен ло-
кальным этическим комитетом (протокол № 9 
от 11.10.2018) и утвержден решением ученого 
совета Московского областного научно-ис-
следовательского клинического института 
им. М.Ф. Владимирского (протокол № 10 от 
15.10.2018). 

Пациенты и операции. В ретроспективное 
исследование включено 62 пациента с под-
твержденным стенозом центральных вен. У 
39 пациентов выполнялись эндоваскулярные 
баллонные ангиопластики (БА) без применения 
стентов. У 23 пациентов БА были дополнены 
стентированием (во время первого эндоваску-
лярного вмешательства). У всех пациентов при 
тромбозе выполнялась тромбэктомия, которая 
дополнялась проксимализацией артериовеноз-
ного анастомоза при необходимости. 

Основные критерии включения: возраст 
на момент включения в исследование более 18 
лет, стеноз подключичной, брахиоцефальной 
вены, нижней полой вены или сочетанное по-
ражение; функциональная АВФ (т.е. не просто 
функционирующая, а используемая для ГД); 
использование АВФ в течение минимум одного 
месяца; наличие достоверной информации об 
анамнезе и катамнезе, отсутствие значимых 
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поражений периферических отделов «фи-
стульных» вен, артерий и артериовенозного 
анастомоза. 

У 36 (92,3%) пациентов, у которых приме-
нялась только изолированная ангиопластика, и 
17 (73,9%) пациентов, у которых применялись 
стенты, первое формирование АВФ было вы-
полнено до начала ГД. Однако большая доля па-
циентов начала ГД через ЦВК из-за первичной 
дисфункции: 25 (64,1%) и 17 (69,6%) пациентов 
соответственно. До первого вмешательства в 
связи с СЦВ пациенты перенесли от одного 
до трех вмешательств. В связи с дисфункцией 
АВФ потребность в использовании ЦВК в обеих 
группах была высокой – таблица 1. Предпо-
чтение отдавалось туннельным ЦВК. 

Для оценки коморбидного фона была 
использована шкала CIRS (Cumulative Illness 
Rating Scale) как наиболее удобная для ретро-
спективного анализа в условиях нашего центра. 
При анализе причин хронической болезни 
почек (ХБП) к группе «системные процес-
сы» были отнесены пациенты с васкулитами, 
миеломной болезнью, ВИЧ-нефропатией, па-
циенты с новобооразованием почек (часть из 
них – ренопривные), пациенты, перенесшие 
химиотерапию, имеющие длительный анамнез 
наркомании и др.

У 23 (59%) пациентов, получивших изоли-
рованную БА, и 18 (78,3%) пациентов, у кото-
рых БА была дополнена стентированием, был 
выявлен изолированный стеноз подключичной, 
плечеголовной или верхней полой вены. У 
остальных пациентов стеноз одной из этих вен 
сочетался со стенозом яремных вен. Стеноз 
центральных вен был подтвержден ангио- 
графически или при помощи ультразвукового 
исследования. 

При проведении ангиографии нам было 
важно оценить не только состояние централь-
ных вен, но и артериовенозного анастомоза, а 
также периферических отделов «фистульной» 
вены. В связи с этим использовали транс-
артериальный доступ. Бедренную вену кате-
теризировали в двух случаях при окклюзии 
подключичной вены справа и левой плече-
головной вены в целях ретроградной рекана-
лизации и ангиографического контроля при 
антеградной реканализации. Почти во всех 
случаях использовали баллонные катетеры 
без лекарственного покрытия (только в двух 
случаях при повторном эндоваскулярном вме-
шательстве для восстановления проходимости 
стента использовали баллонные катетеры с 
лекарственным покрытием) и непокрытые 
баллонорасширяемые стенты (bare-metalstent). 
Баллонные катетеры и стенты подбирали в 

зависимости от диаметра пораженной вены и 
протяженности стеноза.

Оцениваемые показатели. В соответствии 
с актуальными клиническими рекомендациями 
европейского общества сосудистого доступа [8] 
были оценены следующие показатели: первич-
ная проходимость, ассистированная первичная 
проходимость и вторичная проходимость. По-
мимо этого, оценивали аналогичные показатели 
функциональной проходимости, отличающиеся 
тем, что началом измерения соответствующего 
периода считали момент начала использования 
АВФ (рис. 1).

Статистика

Для количественных признаков рассчи-
тывали медиану и интерквартильный размах 
(первый и третий квартиль). Сравнения прово-
дили при помощи критерия Манна-Уитни. Для 
номинальных показателей рассчитывали доли. 
Сравнения проводили при помощи критерия 
хи-квадрат. 

Оценку проходимости проводили при по-
мощи метода Каплана-Мейера (Kaplan-Meier 
estimate). Значимость различий оценивали 
при помощи критериев Mantel-Coxlog-rank – 
«Log-ranktest» (отдаленный период) и Gehan-
Breslow-Wilcoxon – «Breslowtest» (ближайший 
период). Вычисляли точечные оценки и 95% 
доверительные интервалы (95%ДИ). Кроме 
этого, вычисляли медиану (и 95% ДИ) выживае-
мости, т.е. момент времени, когда событие про-
изошло у 50% субъектов. Относительный риск 
события оценивали при помощи hazardratio  
(log-rank) – HR. 

Для того, чтобы учесть общее количество 
событий при оценке риска, определяли плот-
ность инцидентности (incidencedensity), которая 
представляет собой интенсивность наступле-
ния событий: количество событий за стандар-
тизированный временной интервал (например, 
количество операций 10 пациенто-месяцев 
наблюдения). Отношение двух оценок плот-
ности инцидентности (incidencerateratio – IRR)  
интерпретировали как относительный риск. 

Расчеты проводились в GraphPad v.8 и 
OpenEpi v.3. Оценивался двусторонний уровень 
значимости. Значения p<0,05 считались стати-
стически значимыми.

Результаты

Показатели функциональной проходи-
мости, а также проходимости после первого 
эндоваскулярного вмешательства приведены 
на рисунке 2. 
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Изолированная 
БА (N=39)

БА со стентированием 
(N=23)

Значимость 
различий

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

46 [40; 55],
от 21 до 671

p=0,7092

Пол (М/Ж) 43,6%/56,4% 
(17/22)

43,5%/56,5%
(10/13)

p=0,9932

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

14 [10; 19],
от 7 до 231

p=0,3585

Причина ХБП (проценты от 39) (проценты от 23) p=0,505
Поликистоз почек 25,6% (10) 26,1% (6)
Сахарный диабет 28,2% (11) 17,4% (4)
Гломерулонефрит 15,4% (6) 30,4% (7)
Пиелонефрит 12,8% (5) 17,4% (4)
Системные процессы 17,9% (7) 8,7% (2)
Период от формирования АВФ до ее 
использования,  месяцы

4 [3; 4,6],
от 0,7 до 71

4 [2; 6],
от 0,8 до 7,51

p=0,4434

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

29 [18,5; 40,5]
от 6 до 541

33 [26; 40]
от 13 до 571

p=0,3555

Потребность в реконструктивных 
вмешательствах до начала использования АВФ

3,704
[2,79; 4,821]2

3,393
[2,321; 4,791]2

1,091 
[0,708; 1,703]3

p=0,7009
Потребность в реконструктивных 
вмешательствах с момента начала 
использования АВФ до первой операции по 
поводу СЦВ  

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

2,403
[1,424; 3,798]4

0,942 
[0,517; 1,746]3

p=0,8385

Количество ЦВК до первой операции по 
поводу СЦВ

3 [2; 5],
от 0  до 71

3 [2; 5],
от 1 до 61

p=0,8973

Потребность в использовании ЦВК до первой 
операции по поводу СЦВ

1,131 
[0,945; 1,343]2

1,015
[0,799; 1,27]2

1,115
[0,842; 1,485]3

p=0,4531
Количество катетеров по отношению к 
продолжительности катетеризации

4,32 
[3,61;5,13]5

3,624
[2,855;4,536]5

1,192
[0,9; 1,588]3

p=0,2234
Средняя общая продолжительность 
использования ЦВК до первой операции по 
поводу СЦВ, месяцы

2,4 [1,45; 3,35]
от 0  до 6,31

2,8 [1,95; 3,75]
от 1,3 до 6,11

p=0,2381

Локализация стеноза: (проценты от 39) (проценты от 23) p=0,4924
подключичная вена слева 46,2% (18) 46,6% (13)
подключичная вена справа 28,2% (11) 28,6% (8)
внутренняя яремная вена слева 17,9% (7) 10,7% (3)
внутренняя яремная вена справа 23,1% (9) 7,1% (2)
левая плечеголовная вена 12,8% (5) 7,1% (2)
правая плечеголовная вена 7,7% (3) 0
верхняя полая вена 5,1% (2) 0
Потребность в открытых реконструктивных 
вмешательствах после первой операции по 
поводу СЦВ  

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

0,45
[0,291;0,664]2

0,831
[0,471;1,464]3

р=0,521
Потребность в эндоваскулярных 
вмешательствах 

1,137
[0,8913; 1,43]2

0,827 
[0,606;1,104]2

1,374
[0,952;1,999]3

p=0,09
Общая потребность в оперативных 
вмешательствах после первой операции по 
поводу СЦВ

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

1,277 
[0,997;1,611]2

1,183
[0,872;1,612]3

p=0,2822

Таблица 1
Характеристики групп

Примечание: 1 – медиана,  интерквантильный размах и диапазон; 2 – количество операций на 10  пациенто-месяцев и 
95% доверительный интервал; 3 – отношение плотностей инцидентности (интенсивности наступления событий)  и 95% 
доверительный интервал; 4 – операций на 100  пациенто-месяцев и 95% доверительный интервал; 5 – количество ЦВК 
на 100  катетеро-дней и 95% доверительный интервал.
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Рис. 1. Схема определения показателей проходимости АВФ, оцененных в исследовании 
(согласно рекомендациям международного общества сосудистого доступа [8]).

Функциональная первичная проходимость 
в группах не различалась (рис. 2 А). После 
изолированной БА этот показатель составил 
89,7% [95%ДИ 74,9; 96] и 30,8% [95%ДИ 17,3; 
45,4] через год и три года соответственно, по-
сле БА с применением стентов – 100% и 30,4% 
[95%ДИ 13,5; 49,3]; HR 0,8756 – [95%ДИ 0,527; 
1,455], p=0,5994. Медиана функциональной 
первичной проходимости после изолирован-
ной БА составила 29 месяцев [95%ДИ 22,9; 
35,1], после БА со стентированием – 33 месяца 
[95%ДИ 28,3; 37,7]. 

Применение стентов позволило увеличить 
интервал времени перед повторным эндоваску-
лярным вмешательством. При изолированной 
БА первичная проходимость (рис. 2 B) соста-
вила 61,5% [95%ДИ 44,5; 74,7] и 15,4% [95%ДИ 
6,2; 28,3] через 6 и 12 месяцев соответственно, 
после БА со стентированием – 82,6% [95%ДИ 
60,1; 93,1] и 47,8% [95%ДИ 26,8; 66,1] соот-
ветственно; HR 0,4845 [95%ДИ 0,2938; 0,799], 
p=0,0017. Медиана первичной проходимости 
после изолированной БА составила 8 месяцев 
[95%ДИ 6; 10], после БА со стентированием – 
12 месяцев [95%ДИ 8,5; 15,5].

Применение стентов позволило увеличить 
общую продолжительность использования 
АВФ. Функциональная вторичная проходи-
мость (рисунок 2 C) при изолированной БА 
составила 100%, 74,4% [95%ДИ 57,6; 85,3] и 
12,8%  [95%ДИ 4,7; 25,2] через один, три и 
пять лет соответственно, при БА со стенти-
рованием – 100%, 91,3% [95%ДИ 69,5; 97,8] и 
34,8% [95%ДИ 16,6; 53,7] соответственно; HR 

0,4764 [95%ДИ 0,2888; 0,786], p=0,0016. Меди-
ана функциональной вторичной проходимости 
при изолированной БА составила 47 месяцев 
[95%ДИ 40,9; 53,1], при БА со стентированием –  
54 месяца [95%ДИ 47; 61].

Эффективность БА со стентированием 
в целом была выше, чем изолированной БА. 
Вторичная проходимость (рисунок 2 D) при 
изолированной БА составила 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, 12 и 24 месяца соот-
ветственно, при БА со стентированием – 91,3% 
[95%ДИ 69,5; 97,8], 78,3% [95%ДИ 55,4; 90,3] 
и 43,5% [95%ДИ 23,3; 62,1] соответственно; 
HR 0,4925 [95%ДИ 0,2988; 0,8119], p=0,0021. 
Медиана вторичной проходимости после изо-
лированной БА составила 16 месяцев [95%ДИ 
12,5; 19,5], после БА со стентированием – 21 
месяц [95%ДИ 13,2; 28,8].

Применение стентов позволило увеличить 
безокклюзионный период от момента начала 
использования АВФ. Функциональная первич-
ная ассистированная проходимость (рисунок 
2, E) при изолированной БА составила 100%, 
61,5% [95%ДИ 44,5; 74,7] и 2,6% [95%ДИ 0,2; 
11,5] через один, три и пять лет соответствен-
но, при БА со стентированием – 100%, 91,3% 
[95%ДИ 69,5; 97 ,8] и 17,4% [95%ДИ 5,4; 35]; 
HR 0,5166 [95%ДИ 0,3137; 0,8508], p=0,0053. 
Медиана функциональной первичной ассисти-
рованной проходимости после изолированной 
БА составила 39 месяцев [95%ДИ 36,5; 41,5], 
после стентирования – 49 месяцев [95%ДИ 
47,5; 50,6].
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Безокклюзионный период с момента 
первого хирургического вмешательства был 
существенно больше при применении стентов. 
Первичная ассистированная проходимость (ри-
сунок 2 F) после изолированной БА составила 
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, после БА со стенти-
рованием – 91,3% [95%ДИ 69,5; 97,8], 78,3% 

[95%ДИ 55,4; 90,3] и 17,4% [95%ДИ 5,4; 35]; HR 
0,5001 [95%ДИ 0,3035; 0,8241], p=0,0042. Меди-
ана первичной ассистированной проходимости 
после изолированной БА составила 9 месяцев 
[95%ДИ 7; 11], после БА со стентированием – 
16 месяцев [95%ДИ 12,9; 19,1].

Нами были выявлены статистически зна-
чимые корреляции показателей проходимости 
(рис. 3).

Рис. 2. Показатели функциональной проходимости – первичной (А), вторичной (С) и ассистированной первичной (E); 
показатели проходимости после первого эндоваскулярного вмешательства – первичной (B), вторичной (D) и ассистиро-
ванной первичной (F). Синим отмечена группа пациентов после изолированной баллонной ангиопластики, красным – после 
ангиопластики, дополненной стентированием, пунктиром обозначенны границы 95% доверительных интервалов (оценка 

Каплана-Мейера).
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Обсуждение

Как следует из таблицы 1, мы не отметили 
статистически значимых различий между двумя 
группами по основным характеристикам. При 
этом по структуре причин ХБП обе группы зна-
чительно отличаются от общей популяции боль-
ных на ГД. Это хорошо заметно при сравнении 
с крупным регистром Европейской ассоциации 
диализа и трансплантации [4]. В обеих группах 
доля пациентов с поликистозом почек была зна-
чительно больше, чем в общей популяции. Это 
вполне закономерно, поскольку именно у этих 
больных отмечаются значительные трудности 
по формированию АВФ. Несмотря на то, что у 
большей доли пациентов первое формирование 
АВФ было выполнено до начала ГД, значи-
тельное количество пациентов начали ГД с ис-
пользованием ЦВК, а для формирования функ-
циональной АВФ потребовался срок в среднем 
до 7,5 месяца. В течение этого срока большая 
часть пациентов подверглась реконструктивным 

вмешательствам для обеспечения проходимости 
АВФ. Это согласуется с данными, опубликован-
ными нами ранее: при анализе данных работы 
нашего регионального центра по формированию 
и обслуживанию сосудистого доступа (1862 паци-
ента, 3837 операций) [5] выявлено, что большая 
часть пациентов с поликистозом почек и систем-
ными процессами начали ГД с использованием 
ЦВК. Тот факт, что в нашем исследовании 
среди пациентов со СЦВ системные процессы 
оказались в конце упорядоченного списка при-
чин ХБП, мы можем объяснить несколькими 
обстоятельствами. Во-первых, это обусловлено 
очевидной условностью обособления одной при-
чины ХБП. Многие пациенты имеют несколько 
потенциальных причин, связанных между собой 
сложными причинно-следственными связями, 
и выделить одну основную бывает сложно во 
многих случаях (например, пожилые пациен-
ты с миеломной болезнью на фоне длительно 
текущего сахарного диабета). Во-вторых, как 
мы показали ранее, пациенты, отнесенные к 

Рис. 3. Взаимосвязь показателей проходимости. Синим отмечена группа пациентов после изолированной баллонной анги-
опластики, красным – после ангиопластики, дополненной стентированием, пунктиром обозначены границы 95% довери-
тельных интервалов. 1 – коэффициент корреляции Пирсона, 95% доверительный интервал в группе изолированной БА;  
2 – коэффициент корреляции Пирсона, 95% доверительный интервал в группе БА со стентированием; 3 – статистическая 

значимость различий угловых коэффициентов.
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группе «системные процессы», имеют низкую 
прогнозируемую продолжительность жизни 
при любом типе сосудистого доступа. В связи с 
этим они имели высокий риск смерти с функ-
ционирующей АВФ. В этом случае пациенты 
исключались из исследования, поскольку метод 
Каплана-Мейера имеет в своей основе предпо-
ложение о неинформативном цензурировании 
(смерть пациента препятствует наблюдению за 
событием интереса, а значит, эти события яв-
ляются конкурирующими). Это в полной мере 
соответствовало задачам нашего исследования, 
поскольку основной его целью была сравнитель-
ная оценка показателей проходимости АВФ, но 
не выживаемости пациентов. В-третьих, в соот-
ветствии с протоколом исследования, мы вклю-
чали пациентов с функциональной АВФ. Вместе 
с тем пациенты с системными процессами имеют 
значительно меньшую вероятность получить 
функциональную АВФ по сравнению со всеми 
другими причинами ХБП [5], анализируемыми 
в нашем исследовании, а значит, имели меньше 
шансов быть включенными в него.

Функциональная первичная (рис. 2 А) про-
ходимость позволяет судить о времени развития 
клинически значимого СЦВ с момента начала 
использования АВФ. В нашем исследовании 
длительность этого периода составила в среднем 
29-33 месяца. Нам представляется важным, что 
манифестация СЦВ может произойти уже через 
полгода после начала использования АВФ (по 
наблюдениям в данном исследовании). 

Известно, что основным этиологическим 
фактором развития СЦВ у пациентов, полу-
чающих ГД, является применение центральных 
венозных катетеров [9]. Однако длительность 
периода до клинической манифестации и выра-
женность клинических симптомов определяют-
ся не только степенью стеноза, но и темпом его 
прогрессирования, а также величиной кровото-
ка по АВФ. 37 (94,9%) пациентам, у которых 
выполнялась изолированная БА, и 19 (79,2%) 
пациентам, у которых БА дополнялась стен-
тированием, после первичного формирования 
АВФ до манифестации СЦВ были выполнены 
реконструктивные операции в связи с тромбо-
зом АВФ или замедленным ее созреванием. 
Практически во всех случаях во время операции 
выполняли проксимализацию артериовенозного 
анастомоза. В результате большинство пациен-
тов имели АВФ на средней или верхней трети 
предплечья (проксимальная АВФ). Вместе с 
тем известно, что проксимальные АВФ имеют 
значительно большую тенденцию к увеличе-
нию кровотока по сравнению с дистальными 
[10]. По нашему мнению, это сыграло важную 
роль и в декомпенсации стеноза и его ранней 

манифестации, потребовавшей оперативного 
лечения: средний срок до манифестации СЦВ в 
нашем исследовании колебался в широком диа-
пазоне (от 6 до 57 месяцев), однако в среднем 
был небольшим (29-33 месяца). Кроме этого, 
известно, что нефизиологичный, значительно 
увеличенный кровоток по вене, возникающий 
в результате формирования АВФ, сам по себе 
способствует ремоделированию стенки вен и 
является фактором риска развития СЦВ [11].

Общая продолжительность использования 
ЦВК также была небольшая – 2,4-2,8 месяца. 
Тем не менее, потребность в использовании 
ЦВК была высокой (см. таблицу 1). Иными 
словами, многие пациенты в течение короткого 
промежутка времени перенесли несколько ка-
тетеризаций в связи с дисфункцией ЦВК или 
инфекционными осложнениями. По нашему 
мнению, это было вторым важным фактором, 
способствующим скорой клинической мани-
фестации СЦВ. 

Любопытно, что в нашей выборке был 
один пациент, у которого ЦВК не применя-
лись (в группе изолированной БА). У этого 
пациента в анамнезе отсутствовали очевидные 
факторы риска развития СЦВ. В связи с этим 
можно предположить, что у данного пациента 
развился идиопатический СЦВ (встречаемость 
которого даже в популяции пациентов с ХБП 
крайне низка [12]), который проявился на фоне 
функционирующей АВФ. 

Технический успех от эндоваскулярных 
вмешательств был достигнут во всех случаях: 
мы отметили быстрое разрешение клинических 
симптомов СЦВ, а АВФ была успешно ис-
пользована на очередном сеансе ГД. Первичная 
проходимость (рисунок 2 В) позволяет оценить 
непосредственный результат операции. Мы 
отметили, что применение стентов позволяет 
значительно увеличить этот показатель. Необ-
ходимо отметить, что медиана выживаемости 
увеличилась умеренно: с 8 до 12 месяцев. Вместе 
с тем дополнение первичной БА стентировани-
ем позволило примерно втрое увеличить долю 
пациентов, у которых была сохранена функция 
АВФ без повторного эндоваскулярного вмеша-
тельства. При изолированной БА через год этот 
показатель составил 15,4%, а при БА со стен-
тированием – 47,8%. Через полтора года раз-
личия были еще более значимы: 2,6% и 21,7% 
соответственно. При этом важно отметить, что у 
некоторых пациентов повторное вмешательство 
требовалось уже в ранние сроки после первого: 
уже начиная со 2-го месяца.

Как следует из графика 2 D, дополнение 
БА стентированием позволяет значительно уве-
личить вторичную проходимость, т.е. период с 
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момента первого эндоваскулярного вмешатель-
ства по поводу СЦВ до полного прекращения 
использования АВФ. Таким образом, данный 
показатель позволяет оценить эффективность 
не только первого вмешательства, а всей со-
вокупности лечебных процедур.  Медиана 
выживаемости составила 16 и 21 месяц. Тем 
не менее, при изолированной БА вторичная 
выживаемость убывает относительно линейно, 
в то время как при использовании стентов на 
поздних сроках период интенсивного уменьше-
ния этого показателя снижается. Это приводит 
к тому, что доля пациентов с функциональной 
АВФ на поздних сроках после начала ее ис-
пользования значительно меньше при изоли-
рованной БА, чем при БА со стентированием: 
через 2 года вторичная выживаемость составила 
17,9% и 43,5%, а через 2,5 года – 0 и 30,4% со-
ответственно. Однако у некоторых пациентов 
функция АВФ была утрачена в ранние сроки 
после первого эндоваскулярного вмешательства: 
у пациентов, которым была выполнена изолиро-
ванная БА – на втором месяце, а у пациентов, у 
которых БА дополнялась стентированием, – на 
пятом месяце. 

Кривые функциональной вторичной про-
ходимости (напомним, что функциональная 
вторичная проходимость представляет собой 
период времени между началом использования 
АВФ и полной утратой функции АВФ) (рисунок 
2 С), во многом повторяют кривые вторичной 
проходимости АВФ (рисунок 2 D). Мы отме-
тили существенно меньшую долю пациентов с 
функциональной АВФ при изолированной БА 
по сравнению с применением стентов: через 
пять лет с момента начала использования АВФ 
этот показатель составил 12,8% и 34,8% соот-
ветственно. 

График первичной ассистированной прохо-
димости (рисунок 2 F), который позволяет оце-
нить безокклюзионный период после первого 
эндоваскулярного вмешательства, у пациентов, 
которые получили изолированную БА, очень 
похож на график первичной проходимости. 
Это свидетельствует о том, что чаще всего по-
вторное эндоваскулярное вмешательство у этих 
пациентов выполнялось при тромбозе АВФ. У 
пациентов, которые получили БА, дополненную 
стентированием, картина была несколько иная. 
На ранних сроках после первого эндоваскуляр-
ного вмешательства показанием к повторному 
вмешательству был рецидив клинической 
картины СЦВ. На поздних сроках БА со стен-
тированием выполнялась при рецидиве СЦВ, 
осложненном тромбозом АВФ. 

Интересные данные были получены нами 
при исследовании корреляционных связей 

между показателями проходимости. Мы при-
вели лишь наиболее важные из них (рисунок 
3). Мы отметили сильную отрицательную связь 
между показателями первичной проходимости 
и функциональной первичной проходимости у 
пациентов, которые получили изолированную 
БА. Иными словами, чем больше времени 
прошло от момента формирования АВФ до 
манифестации СЦВ, тем меньше будет эффект 
от этой операции. По-видимому, изолиро-
ванная БА может быть показана пациентам с 
«ранними» СЦВ, тогда как при развитии этого 
осложнения в поздние сроки следует дополнить 
БА стентированием. Это подтверждается тем 
фактом, что связь между первичной и функци-
ональной первичной проходимостью у пациен-
тов, получивших БА со стентированием, также 
была отрицательной, но значительно слабее и не 
достигла необходимого уровня статистической 
значимости. Косвенно это подтверждается и 
графиком зависимости вторичной и функци-
ональной вторичной проходимости: длитель-
ность функционирования АВФ после первого 
эндоваскулярного вмешательства (вторичная 
проходимость) в большей мере определяется пе-
риодом от момента начала использования АВФ 
(функциональная первичная проходимость) при 
изолированной БА, чем при БА, дополненной 
стентированием.

При изолированной БА успех первой 
операции во многом определяет и вторичную 
проходимость, что выражается в сильной, ста-
тистически значимой положительной корреля-
ции этих показателей. Повторные оперативные 
вмешательства в данном случае имеют значи-
тельно худшие результаты. В случае дополнения 
БА стентированием корреляция между этими 
показателями также статистически значима, 
но существенно слабее. Таким образом, по-
вторные эндоваскулярные вмешательства после 
стентирования имеют большую эффективность 
и позволяют значительно продлить срок функ-
ционирования АВФ. 

Ограничения исследования. Во-первых, 
исследование носило ретроспективный харак-
тер. Во-вторых, были определены критерии 
включения и исключения, позволяющие наи-
более эффективно достичь цели исследования, 
но ограничивающие специфическую выборку. 
Следует быть осторожным при попытке ин-
терполяции полученных оценок проходимости 
АВФ на общую популяцию пациентов на ГД. 
В-третьих, мы не использовали стент-графты. 
Вместе с тем есть основания предполагать, 
что их применение может еще в большей мере 
улучшить долгосрочные результаты операций 
[13]. В-четвертых, мы не учитывали тип бал-
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лона, его рабочее давление и протяженность 
стеноза. Есть основания полагать, что эти фак-
торы также имеют клиническое значение [14, 
15]. В-пятых, мы не включали в исследование 
пациентов, у которых АВФ была сформирована 
при помощи синтетического сосудистого про-
теза, а также тех пациентов, где протез был 
использован при реконструкциях. Это важный 
фактор в контексте нашего исследования, 
поскольку очевидно, что сосудистый протез 
имеет меньший потенциал к значительному 
увеличению артериовенозного кровотока по 
сравнению с нативной АВФ (что обусловлено 
тем, что стенки протеза представляют собой 
каркас, который препятствует дилатации про-
света, а также просвета анастомоза). 

Выводы

1. На результаты баллонной ангиопластики 
без применения стентов существенное влияние 
оказывает продолжительность периода между 
началом использования АВФ и манифестацией 
стеноза центральных вен.

 2. Применение стентов позволяет не-
сколько улучшить результаты эндоваскулярных 
вмешательств при стенозе центральных вен вне 
зависимости от давности стеноза. 

3. Применение стентов приводит к умерен-
ному увеличению медианы проходимости АВФ 
и значительному увеличению доли пациентов с 
функциональной АВФ на поздних сроках по-
слеоперационного периода.
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