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Проанализированы морфофункциональные характеристики подкожных вен предплечья у пациентов с 
хронической болезнью почек 5-й стадии. При формировании артериовенозной фистулы (АВФ) пациентам 
оперативное пособие дополняли интраоперационным приемом «гидравлического бужирования». При мор-
фологическом исследовании сегментов подкожных вен в случае дисфункции АВФ в сосудистой стенке опре-
делялась структурная дезорганизация и замещение участками склероза. На основе полученных данных разра-
ботан алгоритм оптимизации хирургического пособия по формированию АВФ. 
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The article examined the morphofunctional characteristic of the superficial veins of the forearm of patients with 
chronic kidney disease stage 5. There were formation of arteriovenous fistula (AVF) by using optimizing technique 
of hydraulic dilatation. Morphologic study of superficial veins segments in case dysfunction AVF shows structural 
disorganization and some portions of multiple sclerosis. We developed the algorithm of optimizing surgical 
planning of AVF creation. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Постоянный сосудистый доступ (ПСД) яв-
ляется необходимым условием длительной жиз-
ни пациентов с хронической болезнью почек 
(ХБП) 5-й стадии [2, 4]. На настоящий момент 
наилучшим видом ПСД является нативная арте-
риовенозная фистула (АВФ) [4, 8, 9]. Несмотря 
на то что метод формирования АВФ известен 
около 50 лет [7], результаты функционирования 
нативной АВФ не всегда оправдывают ожидания 
хирургов: первичная проходимость артериове-
нозной фистулы в течение 1 года составляет до 
65% [5, 15, 17]. В настоящее время проводится 
множество исследований по уточнению факторов, 
оказывающих влияние на функционирование 
сформированной АВФ, в частности, большой 
интерес представляет изначальное состояние 

подкожной вены. Это внимание к венозному 
сосуду обусловлено в большей степени тем, что 
причинами дисфункции чаще являются патоло-
гические изменения в венозном сегменте [16], а 
именно стеноз и тромбоз [6, 16]. 

Цель исследования – уточнить морфофунк-
циональное состояние подкожных вен пациен-
тов с ХБП 5-й стадии. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

В настоящем исследовании проводилось фор-
мирование постоянного сосудистого доступа  
методом АВФ на предплечье пациентам с ХБП  
5-й стадии. В исследовании приняли участие  
85 пациентов, в том числе 42 женщины и 43 
мужчины. Средний возраст пациентов составил 
(53,1 ± 11,9) года. 
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Перед проведением оперативного пособия 
всем пациентам проводили ультразвуковое (УЗ) 
ангиосканирование с целью уточнения пригод-
ности сосудов для формирования АВФ, при этом 
выполнялась оценка качественных и количест-
венных характеристик сосудов и локальной ге-
модинамики. Формирование АВФ проводили 
только на основе сосудов с удовлетворительны-
ми показателями гемодинамики без видимых 
патологических изменений стенок. 

В собственном исследовании выполняли 
формирование радиоцефальной АВФ в дисталь-
ной трети предплечья. При этом формировали 
артериовенозный анастомоз между лучевой ар-
терией и латеральной подкожной веной пред-
плечья по типу «конец вены в бок артерии».  
В ходе операции визуально оценивали наличие 
внешних патологических изменений стенок вос-
принимающей вены, определяли механическую 
проходимость сосуда с помощью раствора гепа-
рина. 

Далее измеряли диаметр венозного сегмента 
штангенциркулем, данные фиксировали в карте 
пациента. 

Интраоперационно проводили забор корот-
кого (0,3–0,5 см) циркулярного сегмента под-
кожной вены для последующих морфометриче-
ского и гистологического исследований. При 
пробоподготовке материала для морфологиче-
ского исследования образцы фиксировали в рас-
творе 10%-го формалина на фосфатном буфере с 
последующей стандартной процедурой провод-
ки материала и заключением в парафин. На сан-
ном микротоме приготавливали срезы толщиной 
5 мкм. На срезах, окрашенных гематоксилином и 
эозином, проводили обзорную микроскопию 
объектов. На срезах, окрашенных пикрофукси-
ном по Ван Гизону, проводили дифференциро-
ванную оценку коллагеновых и гладкомышечных 
волокон стенок вены. При импрегнации срезов 
серебром уточняли выраженность ретикулярной 
стромы в венозной стенке. 

Морфологическое исследование венозной 
стенки выполняли на световом микроскопе Ax-
iostar plus (Karl Zeiss, Германия) с увеличением в 
10, 40, 100 раз. 

Для определения адекватности путей веноз-
ного оттока проводили разработанный нами  
дополнительный прием «гидравлического бу-
жирования». Он заключается в следующем:  
в чрескожно блокированный сегмент восприни-
мающей вены нагнетали раствор гепарина до 
момента очевидного и стойкого увеличения 
внешнего диаметра сегмента вены на всем про-
тяжении и появления ее остаточной деформа-
ции. Данный прием осуществляли посредством 
шприца-индефлятора Merit Medical Basix com-
pak (США) (рис. 1). Критерием прекращения 

нагнетания являлось отсутствие увеличения диа-
метра сегмента вены при увеличении давления 
нагнетаемого раствора, при этом показания 
внутрипросветного давления не превышали 
2,2 атм. 

 
Рис. 1. Проведение дополнительного приема 
«гидравлического бужирования»: 1 – блокиро-
ванный сегмент подкожной вены; 2 – трубка-
удлинитель, введенная в просвет вены; 3 – шприц-
индефлятор с циферблатом 

Штангенциркулем измеряли диаметр веноз-
ного сегмента после «гидравлического бужиро-
вания» и сравнивали с результатами измерения 
до проведения приема. Вычисляли коэффициент 
кратности прироста внешнего диаметра вены пу-
тем деления диаметра вены, измеренного после 
«гидравлического бужирования», на диаметр 
вены до выполнения данного приема. После оп-
ределения пригодности вены для АВФ выполня-
ли формирование анастомоза между артерией и 
подготовленной бужированной веной. 

Пригодность сформированной АВФ к прове-
дению гемодиализа оценивали на 5-й нед после 
операции по истечению сроков «созревания». 

Статистическую обработку данных осуще-
ствляли с использованием программного обес-
печения Statistica 7.0 (StatSoft, США). Данные 
проверяли на нормальность распределения, ис-
пользуя критерий Колмогорова–Смирнова, со-
гласно которому выборки являются нормальны-
ми. Данные представлены в виде среднего зна-
чения M и ошибки среднего m. Сравнение 
независимых выборок с определением значимо-
сти отличий проводилось с использованием кри-
терия Стьюдента. Результаты исследования рас-
сматривали как статистически значимые при 
p ≤ 0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

В результате проведенных оперативных вме-
шательств по созданию ПСД было сформировано 
85 нативных АВФ. По истечении 5 нед было 
проведено контрольное ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) сформированного сосудистого 
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доступа с определением качественных и количе-
ственных характеристик кровотока. При удовле-
творительных показателях УЗИ начинали вы-
полнение сеансов гемодиализа. 

По истечении сроков «созревания» пригод-
ными к эксплуатации были 62 (72,9%) нативных 
АВФ. При детальном анализе случаев дисфунк-
ции АВФ выявлены следующие причины: 11 
(47,8%) тромботических осложнений в сроки от 
конца 2-й нед после операции до 4-й нед; 2 
(8,7%) тромбоза произошли на 5-й нед; 8 
(34,8%) артериовенозных фистул имели низкий 
кровоток, недостаточный для проведения гемо-
диализа по прошествии 5 нед от формирования 
и 2 артериовенозных фистулы (8,7%) было ре-
шено закрыть вследствие нарушения венозного 
оттока. 

Таким образом, в результате формирования 
нативных АВФ доля неэффективных сосудистых 
доступов к концу 5-й нед составила 27,1%. 

Внешний диаметр латеральной подкожной 
вены предплечья, измеренный до проведения 
приема «гидравлического бужирования», опре-
делялся в интервале от 2,2 до 3,5 мм, среднее 
значение составило (2,8 ± 0,2) мм. Диаметр того 
же сегмента подкожной вены, измеренный после 
проведения гидравлического бужирования, оп-
ределен в интервале от 3,2 до 6,2 мм, среднее 
значение составило (5,5 ± 0,2) мм. 

Коэффициент кратности был определен в 
интервале от 1,2 до 2,5, среднее значение соста-
вило 2,1 ± 0,2. 

При детальном анализе случаев дисфункции 
сформированных АВФ были выявлены статисти-
чески значимые различия (табл. 1). 

Таблица 1 
Результаты интраоперационных измерений 

(M ± m) 

Показатель Функциони- 
рующие АВФ 

Дисфунк-
ция АВФ p 

Диаметр вены, мм 
до проведения 
«гидравлического 
бужирования» 

 
 
 

2,70 ± 0,04 

 
 
 

2,80 ± 0,04

 
 
 

>0,05
после проведения 
«гидравлического 
бужирования» 

 
 

5,70 ± 0,07 

 
 

5,30 ± 0,14

 
 

<0,05
Коэффициент крат-
ности 

 
2,10 ± 0,13 

 
1,91 ± 0,44

 
<0,01

 
В случае неэффективных АВФ коэффициент 

кратности К статистически значимо меньше, чем 
коэффициент К функционирующих АВФ 
(p < 0,01). 

Диаграмма рассеяния зависимости коэффи-
циента К от эффективности сформированной 
АВФ представлена на рис. 2. 

 
Рис. 2. Значение коэффициента кратности в зави-
симости от результатов функционирования АВФ 

 
Из представленного на рис. 2 графика видно, 

что в случае неэффективного функционирования 
АВФ значение коэффициента K определялось 
менее 2,0, а в случаях эффективного функциони-
рования нативной АВФ значение коэффициента 
К составляло более 1,9. 

Проведение частотного анализа показало, 
что вероятность дисфункции у АВФ с установ-
ленным значением коэффициента К ≥ 2,0 значи-
мо ниже (p < 0,01), а при показании коэффици-
ента К ≤ 1,9 дисфункция сосудистого доступа 
более вероятна (p < 0,01). 

При промежуточном значении коэффициен-
та 1,9 ≤ К < 2,0 прогноз сформированной АВФ 
сомнителен. 

В результате морфологического исследования 
венозной стенки пациентов с ХБП 5-й стадии бы-
ли выявлены случаи как нормальной структуры 
венозной стенки, так и вены с выраженной 
структурной перестройкой без воспалительных 
проявлений. 

У всех больных с ХБП 5-й стадии имела ме-
сто гиперплазия интимального слоя стенки вены 
разной степени выраженности. Зачастую гипер-
плазированный интимальный слой имел выра-
женную складчатость токовой поверхности, 
внутренняя эластическая мембрана часто фраг-
ментирована, прослеживается не на всем протя-
жении (рис. 3). 

Средний слой венозной стенки представлял 
собой пучки гладкомышечных клеток с соедини-
тельнотканными прослойками. Пучки гладко-
мышечных клеток в разных образцах были пред-
ставлены как упорядоченными, так и хаотично 
направленными элементами (рис. 4). 

В некоторых образцах венозной стенки оп-
ределились участки склероза (рис. 5). 

Наружный слой стенки вены разволокнен за 
счет отека, содержит большое количество vasa 
vasorum (рис. 6). 
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Рис. 3. Поперечный срез стенки подкожной вены 
предплечья пациента с хронической болезнью по-
чек 5-й стадии: 1 – просвет сосуда; 2 – гиперплазия 
интимального слоя с избыточной складчатостью; 3 – 
фрагментация внутренней эластической мембра-
ны. Окраска по Ван Гизону. Ув. 40 

 
Рис. 4. Поперечный срез стенки подкожной вены 
предплечья пациента с хронической болезнью почек 
5-й стадии: 1 – просвет вены; 2 – гипреплазирован-
ная интима; 3 – пучки хаотично направленных глад-
комышечных клеток; 4 – фиброзные тяжи в мышеч-
ном слое. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. 60 

 
Рис. 5. Поперечный срез стенки подкожной вены 
предплечья пациента с хронической болезнью по-
чек 5-й стадии: 1 – просвет вены; 2 – гипреплази-
рованная интима; 3 – средний мышечный слой; 4 – 
участки склероза. Окраска гематоксилином и эо-
зином. Ув. 10 

 
Рис. 6. Поперечный срез стенки подкожной вены 
предплечья пациента с хронической болезнью почек 
5-й стадии: 1 – медиальный мышечный слой; 2 – раз-
волокнение адвентиции; 3 – зоны периваскулярного 
отека; 4 – большое количество vasa vasorum. Окра-
ска гематоксилином и эозином. Ув. 40 

 
При импрегнации серебром выявлена ги-

перплазированная ретикулярная сеть, макси-
мально сформированная в медиальном слое 
(рис. 7). 

 
Рис. 7. Поперечный срез стенки подкожной вены 
предплечья пациента с хронической болезнью по-
чек 5-й стадии: 1 – просвет сосуда; 2 – гиперплази-
рованная интима; 3 – ретикулярная сеть. Окраска: 
импрегнация серебром. Ув. 40 

 
При соотнесении случаев дисфункции АВФ  

с морфологической картиной определено, что  
в случаях неэффективных фистул во всех образ-
цах определялась структурная дезорганизация и 
значительное увеличение толщины интимально-
го слоя. Тогда как в случаях эффективного функ-
ционирования сформированных АВФ структур-
ной перестройки выявлено не было. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

В настоящее время при формировании на-
тивных АВФ большое внимание уделяется оцен-

1 

2 

3 

2 
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ке отточного венозного сегмента и его дальней-
шему влиянию на функционирование постоян-
ного сосудистого доступа [1, 3, 13]. Однако 
большинство исследователей к прогностическим 
критериям относят только исходный диаметр 
вены при прочих удовлетворительных показате-
лях гемодинамики [11, 14, 18]. 

По нашим данным, большей статистиче-
ской значимостью обладает диаметр вены по-
сле проведения разработанного нами приема 
«гидравлического бужирования». Это может 
быть объяснено тем, что упруго-эластические 
свойства вены, которые определяются во время 
проведения данного приема, характеризуют 
способность вены изменять свои функцио-
нальные свойства в новых гемодинамических 
условиях. 

Учитывая то, что изначально венозная стенка 
пациентов с ХБП 5-й стадии уже имеет гипер-
плазию интимального слоя стенки [10–12], что 
подтверждается и нашими данными, дальнейший 
ее ремоделинг в новых гемодинамических усло-
виях усиливает названное обстоятельство, что 
может приводить к дисфункции. Однако гипер-
плазия интимального слоя стенки вены не всегда 
приводит к нежелательным явлениям, тогда как 
недостаток упруго-эластических свойств напря-
мую влияет на дальнейшее функционирование 
сформированной АВФ. Снижение биомеханиче-
ских свойств связано с наличием структурной пе-
рестройки в венозной стенке и замещением уча-
стками склероза. 

Данные изменения определяются только при 
гистологическом исследовании, несмотря на 
удовлетворительные показатели предопераци-
онного УЗ-ангиосканирования. Проведение до-
полнительного приема «гидравлического бужи-
рования» позволяет интраоперационно оценить 
биомеханические свойства подкожной вены и 
определить дальнейший прогноз.  

Учитывая полученные в ходе исследования 
закономерности, нами предложен алгоритм 
оптимизации хирургического пособия по фор-
мированию нативной радиоцефальной АВФ 
(рис. 8). 

Данный алгоритм позволяет выполнить ин-
траоперационный дифференцированный анализ 
функциональных характеристик подкожной ве-
ны в каждом конкретном случае и сформировать 
эффективную АВФ на продолжительный срок. 

 
Рис. 8. Алгоритм оптимизации хирургического 
пособия формирования артериовенозной фистулы 

 

ВЫВОДЫ 

1. Структурная перестройка венозной стен-
ки в условиях ХБП 5-й стадии влияет на функ-
цию сформированной АВФ.  

2. Проведение дополнительного приема 
«гидравлического бужирования» позволяет ин-
траоперационно оценить биомеханические 
свойства подкожной вены и определить даль-
нейший прогноз.  

3. Разработанный алгоритм планирования 
хирургической тактики при формировании со-
судистого доступа, основанный на выявлении 
значимых прогностических признаков, позволя-
ет дифференцированно в каждом конкретном 
случае определять оптимальный выбор подкож-
ной вены для создания АВФ. 
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