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Abstract. The presence of permanent vascular access is the key to the successful treatment 
of patients with end-stage kidney disease (ESKD) undergoing hemodialysis. Creating and 
maintaining functional vascular access is a priority task. The purpose of this review was to 
determine ways to improve the results of the formation and maintenance of permanent vascular 
access in patients treated with hemodialysis. The selection of scientific sources was carried 
out following established requirements for a comprehensive literature search, during which 
the following scientometric databases were used: «UpToDate», «MEDLINE/PubMed», 
«EMBASE», «Scopus», «Cochrane Library», «Google Scholar» and Web of Science. 

As a result of this review, the following features of permanent vascular access management 
in patients with ESKD can be summarized. Native arteriovenous fistula is considered as the 
vascular access method of choice for hemodialysis. Conducting an ultrasound examination allows 
to assess the prospective functional suitability of the vessels of future access, makes it possible 
to assess the volumetric blood flow and provides an opportunity to suspect early complications 
from the latter. The minimum internal diameter of the vessel for a. radialis and v. cephalica 
should be 2.0 mm for successful fistula creation and maturation. The degree of «maturation» 
can be determined by the «rule of 6s», which contains sonographic criteria for the prospective 
functional suitability of vessels. It takes an average of about 6 weeks for an arteriovenous fistula 
to «mature». Careful clinical examination can reveal fistula insufficiency and any associated 
complications, allowing for prompt reconstructive surgery to restore functionality, preserve access 
longevity, and ultimately improve the patient’s quality of life.

Key words: end-stage kidney disease, hemodialysis, permanent vascular access, arteriovenous 
fistula.

Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest.

© S. R. Vildanov, A. O. Nykonenko, V. O. Gubka, R. I. Budaghov, 2024. 

Correspondence should be addressed to Serhii Vildanov: vildanov009@gmail.com

Article history:

Received August 28, 2023

Received in revised form 
November 01, 2023

Accepted November 17, 2023

	

Ukrainian Journal of Nephrology and Dialysis
Scientific and Practical, Medical Journal

Founder:

•	 National Kidney Foundation of Ukraine

	 ISSN 2304-0238;
	 eISSN 2616-7352	 Journal homepage: https://ukrjnd.com.ua

Research article	 S. R. Vildanov, A. O. Nykonenko, V. O. Gubka, R. I. Budaghov

doi: 10.31450/ukrjnd.1(81).2024.10 	 Arteriovenous fistula for hemodialysis: Current 
recommendations and management strategies

Zaporizhzhia State Medical and Pharmaceutical University, 
Zaporizhzhia, Ukraine

Citation:	 Vildanov SR, Nykonenko AO, Gubka VO, Budaghov RI. Arteriovenous fistula 
for hemodialysis: Current recommendations and management strategies. 
Ukr J Nephr Dial. 2024;1(81):86-93. doi: 10.31450/ukrjnd.1(81).2024.10.

mailto:doctor_yelena%40ukr.net?subject=
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/deed.uk
https://ukrjnd.com.ua/index.php/journal
https://ukrjnd.com.ua/index.php/journal
https://ukrjnd.com.ua/
https://orcid.org/0000-0003-3885-9390
https://orcid.org/0000-0002-5720-2602
https://orcid.org/0000-0002-8476-6040
https://orcid.org/0000-0002-1035-3227
https://int.mphu.edu.ua/p_966.html
https://int.mphu.edu.ua/p_966.html
http://ukma.edu.ua/


87

Ukrainian Journal of Nephrology and Dialysis, 1 (81)’2024

Український журнал нефрології та діалізу №1 (81) 2024 Школа нефролога

Nephrology School

Вступ. Гемодіаліз є найпоширенішим методом 
ниркової замісної терапії пацієнтів з термінальною 
стадією ниркової недостатності [1]. Добре функці-
онуючий постійний судинний доступ є запорукою 
проведення ефективної процедури програмного 
гемодіалізу, яка безпосередньо впливає на якість 
життя даної категорії хворих [2]. Судинний доступ 
є «рятувальним колом», але ускладнення пов’язані 
з ним залишаються вагомою причиною зростання 
захворюваності та смертності у хворих на гемодіа-
лізі [3]. Мультидисциплінарний командний підхід 
разом із покращеними шляхами догляду є ключем 
до створення та підтримки судинного доступу. Не-
зважаючи на міжнародні рекомендації та вказівки, 
підтверджені переконливими доказами, The United 
States Data Renal System повідомляє, що в Сполу-
чених штатах Америки 80% пацієнтів починають 
гемодіаліз з діалізного катетера, а не з аутогенної 
фістули або протезного трансплантата [4]. Наголо-
шується, що необхідність усунути високу пошире-

ність використання катетерів як на національних, 
так і на глобальних рівнях залишається пріоритет-
ним. Раціональним кроком до обмеження ризику, 
пов’язаного з катетером може розглядатися швид-
ке створення аутогенних фістул або використан-
ня протезів після попереднього встановлення ка-
тетера для гемодіалізу. Проте ризики, пов’язані з 
впливом попереднього використання катетера, на 
результати використання аутогенних фістул і про-
тезних трансплантатів в основному невідомі [5]. 
The National Kidney Foundation рекомендує, щоб 
пацієнти з хронічною хворобою нирок 4-ї стадії 
(швидкість клубочкової фільтрації < 30 мл) про-
ходили обстеження для встановлення постійного 
судинного досутпу за 3-6 місяців до передбачуваної 
дати початку діалізу [6]. Ідеальним судинним до-
ступом вважається такий, що дозволяє канюляцію 
за допомогою двох голок, забезпечує мінімальний 
кровотік щонайменше 600 мл/хв через «штучну 
нирку», довго функціонує (багато років), є стійким 
до інфекції, тромбозу та має мінімум несприятли-
вих подій [7]. На сьогодні, обсерваційні досліджен-
ня показують, що серед усіх видів судинного досту-
пу найкращим є створення нативної артеріовеноз-
ної фістули, котра демонструє найкращі результати 
прохідності у віддаленому періоді, більш низький 
ризик розвитку ускладнень та меншу кількість ен-
доваскулярних і хірургічних ревізій з приводу не-
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Резюме. Наявність постійного судинного доступу є запорукою успішного лікування пацієнтів з термі-
нальною нирковою недостатністю, що знаходяться на програмному гемодіалізі. Створення та підтримання 
функціонально придатного судинного доступу є пріоритетним завданням. Метою цього дослідження було ви-
значення шляхів покращення результатів формування та підтримання постійного судинного доступу у пацієн-
тів на програмному гемодіалізі. Відбір наукових джерел виконувався згідно з усталеними вимогами до всебічно-
го пошуку літератури, в ході якого використано можливості таких наукометричних баз даних: «UpToDate», 
«MEDLINE/PubMed», «EMBASE», «Scopus», «Cochrane Library», «Google Scholar» та «Web of Science».

	 У результаті цього огляду можна підсумувати наступні особливості ведення постійного судинного до-
ступу у пацієнтів з термінальною нирковою недостатністю. Нативна артеріовенозна фістула розглядається 
як метод вибору судинного доступу для програмного гемодіалізу. Проведення ультразвукового дослідження до-
зволяє оцінити перспективну функціональну придатність судин майбутнього доступу, робить можливим оцін-
ку об’ємного кровотоку і надає можливість запідозрити ранні ускладнення з боку останнього.  Мінімальний 
внутрішній діаметр судини для a. radialis та v. cephalica має становити 2.0 мм для успішного створення та 
дозрівання фістули. Ступінь «дозрівання» можна визначити за «правилом 6-ти», яке містить сонографічні кри-
терії перспективної функціональної придатності судин. Для «дозрівання» артеріовенозної фістули потрібно в 
середньому біля 6 тижнів. Ретельне клінічне обстеження може виявити недостатність фістули та будь-які 
пов’язані з цим ускладнення, що робить можливим швидке реконструктивне оперативне втручання для віднов-
лення функціональності, збереження тривалості існування доступу та, зрештою, покращення якості життя 
пацієнта.

Ключові слова: хронічна хвороба нирок, ниркова недостатність, гемодіаліз, постійний судинний доступ, 
артеріовенозна фістула. 
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достатності доступу [8]. Незважаючи на це, далеко 
не завжди цей вид доступу призводить до висо-
кого рівня остаточного успіху замісної ниркової 
терапії. На сьогодні у хірургії залишається безліч 
питань, присвячених створенню адекватного по-
стійного судинного доступу та підтриманню його 
функціонування. Визначення термінів направлен-
ня на операцію судинного доступу, діагностичних 
критеріїв перспективної придатності судин, опти-
мального часу «дозрівання» фістули, прогнозу-
вання результатів хірургічних втручань, динаміч-
не спостереження та об’єктивна оцінка факторів 
ризику ускладнень, своєчасне виявлення причин 
дисфункції та оперативне вжиття заходів щодо їх 
усунення згідно з міжнародними рекомендаціями 
дозволить підтримувати сформований судинний 
доступ у функціональному стані на максимально 
можливий термін.

Оцінка судинного доступу. Нативна артері-
овенозна фістула формується шляхом створення 
прямого анастомозу між артерією і близькорозта-
шованою поверхневою веною. Включення вени 
в артеріальний кровотік призводить до прогре-
суючої дилятації та потовщення стінки виносної 
вени, процес, який називають артеріалізацією або 
«дозріванням» фістули, що визначає придатність 
фістули для подальшої багаторазової канюляції та 

програмного гемодіалізу [9]. Для «дозрівання» ар-
теріовенозної фістули потрібно в середньому біля 
6 тижнів, при цьому приблизно 20-50% фістул ні-
коли не досягають «зрілості» [10]. Часті (кожні 3 
місяці) візити до нефролога пов’язані з покращен-
ням виживаності пацієнтів протягом першого року 
після початку гемодіалізу, що вказує на можливу 
користь для виживання за умови підвищеної ува-
ги до відвідувань до нефролога, особливо для літ-
ніх пацієнтів і пацієнтів з діабетом [17]. Своєчасне 
направлення пацієнта для створення постійного 
судинного доступу має велике значення для успіш-
ного остаточного результату. Раннє направлення 
призводить до краще функціонуючої аутогенної 
фістули, тоді як пізнє направлення призводить до 
більшої ймовірності кінцевої «незрілості» доступу 
і потреби у центральному венозному катетері для 
гемодіалізу [11]. Похилий вік, супутня ендокринна 
патологія, наявність серцево-судинних захворю-
вань, ініціація програмного гемодіалізу з викорис-
танням катетерів та рання канюляція є незалежни-
ми предикторами остаточної невдачі [12]. Ступінь 
«дозрівання» можна визначити за «правилом 6-ти» 
[13], яке містить ехографічні критерії перспектив-
ної функціональної придатності судин, детально 
описані в табл. 1 [14]. 

Таблиця 1

«Правило 6-ти»: сонографічні критерії дозрівання артеріовенозної фістули

Критерій Опис

Калібр вени відтоку ≥ 6.0 мм Вени відтоку з часом поступово дилятуються. Як правило, калібр 
6.0 мм вказує на виносну вену, яку легко канюлювати та забезпечить 
достатній потік для гемодіалізу.

Глибина вени відтоку < 6.0 мм Якщо вени відтоку знаходяться надто глибоко в підшкірних тканинах, 
їх може бути важко канюлювати. Надто глибокі вени можуть вимагати 
подальшої операції для поверхневої обробки.

Кровотік > 600 мл/хв Для підтримки адекватного гемодіалізу необхідний достатній кровотік 
через вену відтоку.

Канюляція > 6 тижнів після 
створення

Найкраще почекати щонайменше 6 тижнів після створення, перш 
ніж канюлювати фістулу, щоб забезпечити належну артеріалізацію 
останньої. Це може звести до мінімуму ускладнення, пов’язані з 
канюляцією, такі як крововилив або хибні аневризми.

Менеджмент судинного доступу. За даними 
літератури показник первинного виживання 
артеріовенозної фістули становить >50% протягом 
п’яти років із формування [15, 16]. Радіоцефалічна 
артеріовенозна фістула на рівні зап’ястя є першим 
вибором для створення постійного судинного 
доступу. Після успішного розвитку фістула може 
функціонувати роками з мінімумом ускладнень, 
ревізій і госпіталізацій. Показання до виконання 
радіоцефалічної фістули залежать від результатів 
фізикального обстеження (огляд і пальпація 
дистальних вен і артерій), фістулу переважно 

створюють на неробочій руці, але можна обрати 
робочу кінцівку, якщо судини в неробочій руці є 
непридатними.  Мінімальний внутрішній діаметр 
судини для променевої артерії та головної вени 2,0 
мм при використанні проксимального турнікету 
вважається достатнім для успішного створення 
та «дозрівання» фістули [17]. При формуванні 
артеріовенозної фістули потрібно робити достатню 
довжину пунктованого сегмента поверхневої 
вени судинного доступу (не менше 30-35 см) [18], 
забезпечувати візуальний контроль за судинним 
доступом, використовувати інструментальні 
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методи контролю, такі як ультразвукове дуплексне 
сканування судин доступу [19]. Варіації в 
результатах обстеження зазвичай представляють 
собою ускладнення і можуть вказувати на 

функціональні порушення, що погрожують 
недостатністю артеріовенозної фістули. Конкретні 
ускладнення та пов’язані з ними результати 
обстеження наведені в табл. 2 [14]. 

Таблиця 2

Потенційні ускладнення з боку вен відтоку та відповідні результати обстеження

Ускладнення вен відтоку Опис результату обстеження

Стеноз притоку артерії або незріла 
виносна вена

Буде представлено у вигляді малокаліберної виносної вени 
зі слабким тремтінням або його відсутністю.

Стеноз венозного відтоку (за участю вени 
відтоку або центральної вени)

Виявлятиметься як гіперпульсуюча виносна вена вгору 
за течією від обструкції з втратою або зміною характеру 
тремтіння. Крім того, вена відтоку не спадається при 
піднятті руки.

Тромбоз виносної вени Виявлятиметься як ущільнена, нестиснута, ніжна виносна 
вена без тремтіння.

Аневризми або псевдоаневризми вени 
відтоку

Виявлятиметься у вигляді вогнищевого розширення 
виносної вени. Це розширення може бути пов’язане з 
місцями канюляції, але, як варіант, можуть бути наслідком 
стенозу вени відтоку.

Недостатність або тромбоз доступу. Клі-
нічні спостереження свідчать, що одним із досить 
важливих механізмів у патогенезі ускладнень при 
ХХН V-стадії є порушення у системі гемостазу, 
які призводять до розвитку тромбофілій [20]. Най-
частішим ускладненням у всіх типах постійного 
судинного доступу є ранній тромбоз, який визна-
чається як тромбоз, що виникає протягом 30 днів 
після створення доступу [21]. Існує 3 основні при-
чини недостатності або тромбозу артеріовенозної 
фістули: перша - неадекватний венозний відтік, 
що виникає в основному через придбані стенози 
або вен відтоку, або дренувальних центральних 
вен. Стенози часто виникають через гіперплазію 
неоінтими у відповідь на гемодинамічні зміни че-
рез те, що артеріальна кров спрямовується через 
венозну систему [22]. Як тільки значення стенозу 
набувають гемодинамічно значимого характеру (> 
70% просвіту судини), виникає стан, пов’язаний із 
сповільненням кровотоку, підвищеним венозним 
тиском або аномальним фізикальним обстежен-
ням (зменшення тремтіння або пульсації крово-
току), ризик розвитку тромбозу зростає більш ніж 
на 50% [23]. Другий – неадекватний артеріальний 
приплив, який виникає через оклюзійне захворю-
вання в артеріях верхньої кінцівки, які живлять 
артеріовенозну фістулу [24]. По-третє, це медичні 
фактори, включаючи зниження серцевої діяльнос-
ті, гіпотензію або стани гіперкоагуляції [25]. Об-
серваційні дослідження дозволяють припустити, 
що тромбектомія з ад’ювантним лікуванням, спря-
мованим на корекцію основної проблеми, призво-
дять до кращих результатів, ніж ендоваскулярне 
втручання [26]. Згідно з сучасними міжнародни-
ми рекомендаціями – тромбектомія показана при 
ранньому післяопераційному тромбозі (до 30 днів 

після формування фістули) [9]. Однієї лише тром-
бектомії недостатньо для відновлення прохідності 
постійного судинного доступу у довгостроковій 
перспективі, оскільки стеноз, що обмежує потік, 
є більш ніж у 85% випадків [27]. Виявлення та лі-
кування цих основних уражень (стенозів) має вирі-
шальне значення для оптимізації довгострокового 
результату [28]. З питань профілактики можливо 
розглянути використання наступних трьох аспектів 
для розробки стратегій запобігання тромбозу АВФ: 
раннє виявлення факторів ризику (передоперацій-
ні судинні захворювання, вік, стать, етнічна при-
належність та клінічні дані тощо), профілактичні 
препарати для зниження ризику тромбозу та раннє 
виявлення шляхом моніторингу та спостереження 
за судинним доступом, особливо в місцях частого 
стенозу. Зокрема, деякі профілактичні антикоагу-
лянтні/антитромбоцитарні препарати можуть бути 
ефективними для запобігання тромбозу доступу на 
основі клінічної картини пацієнта або типу остан-
нього. Проте не існує профілактичних препаратів, 
які потенційно можна було б використовувати для 
зниження частоти недостатності АВФ. Таким чи-
ном, необхідні подальші великі рандомізовані пла-
цебо-контрольовані дослідження для підтримки 
розробки ефективних стратегій запобігання тром-
бозу АВФ [29].

Венозна гіпертензія. Центральний веноз-
ний стеноз може виникнути через неоінтималь-
ну гіперплазію центральних вен внаслідок зміни 
гемодинаміки після створення артеріовенозної 
фістули та поточного або попереднього доступу 
до центрального венозного катетера [30]. Діагноз 
ставиться на основі комп’ютерної томографічної 
венограми або катетерної фістулограми [31]. Па-
цієнти на програмному гемодіалізі зі швидкістю 
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кровотоку судинного доступа > 1500 мл/хв пови-
нні проходити регулярний моніторинг стану кро-
вотоку, ехокардіографії та клінічних ознак застій-
ної серцевої недостатності. Пацієнти з прогресу-
ванням симптомів, прогресуючим збільшенням 
кровотоку або об’єктивними ознаками серцевої 
недостатності повинні бути розглянуті для хірур-
гічного лікування [9]. Основним методом ліку-
вання є ендоваскулярне втручання у вигляді че-
резшкірної транслюмінальної ангіопластики, яка 
дозволяє відновити центральний венозний відтік 
[32]. В якості альтернативи асоційовану венозну 
гіпертензію можна зменшити шляхом обмеження 
потоку через артеріовенозний доступ за допомо-
гою певного варіанту процедури бандажування 
(перев›язування вен для створення стенозу роз-
ширеної вени за допомогою лігатури або смужки 
трансплантата) [32, 33] або процедури обмеження 
потоку (включення трансплантата, техніка, при 
якій трансплантат діаметром 4 мм пришивається 
до розширеного місця анастомозу, а відрізок до-
вжиною близько 4 см «встановлюється» в крово-
носну судину) [34].

Інфекція доступу. Найбільш частими мікро-
організмами, залученими до інфікування судин-
них доступів для гемодіалізу, є грампозитивні коки 
приблизно у 70%, особливо Staphylococcus aureus. 
Грамнегативні бактерії викликають від 10% до 
20% випадків інфекції доступу до гемодіалізу [35]. 
Уремія, діабет, множинні супутні захворювання, 
центральний венозний катетер та повторна катете-
ризація судинного доступу є важливими фактора-
ми ризику [36]. Інфекції найчастіше виникають у 
зв’язку з центральним венозним катетером, потім 
артеріовенозним протезом і рідко – артеріовеноз-
ною фістулою [37]. При фістулі рідкісні інфекції 
судинного доступу вимагають негайного хірургіч-
ного втручання з резекцією інфікованої тканини. 
Частіше інфекції при фістулі виникають у місцях 
канюляції, особливо при петльовій канюляції з 
невідповідною технікою асептики. Лікування по-
лягає в уникненні канюляції в цьому місці. У всіх 
випадках інфекції артеріовенозної фістули анти-
біотикотерапія починається емпірично з антибі-
отиків широкого спектру, а потім звужується на 
основі результатів культурального дослідження. 
Інфекцію первинної артеріовенозної фістули слід 
лікувати протягом 6 тижнів [17]. Профілактичні 
заходи, спрямовані на перехресне зараження та ко-
лонізацію, повинні бути невід’ємною частиною ін-
фекційного контролю в діалізних відділеннях. Ін-
фекція залишених артеріовенозних трансплантатів 
повинна бути включена під час оцінки сепсису у 
пацієнтів на гемодіалізі [38]. Необхідність утри-
мання від широкого використання транспетльо-
вих методів канюляції в діалізних відділеннях, що 
може призвести до рівня інфікування S. aureus, по-
дібного до показників тунельного катетеру, може 
розглядатись, як метод глобального запобігання 

інфекційних ускладнень [39]. Оскільки у пацієнтів 
на програмному гемодіалізі, які ведуть нічне пере-
бування вдома та використовують транспетльову 
канюляцію мають показники з майже в 3 рази ви-
щим рівнем інфекційних ускладнень, пов’язаним 
з доступом, ніж при традиційному внутрішньому 
лікуванні, існує необхідність із закликанням до су-
ворого стаціонарного лікування програмним гемо-
діалізом [40].

Аневризми артеріовенозної фістули. Генера-
лізоване розширення виносної вени є нормальним 
явищем; однак вогнищеве розширення являє со-
бою аневризму виносної вени. Існує 2 типи анев-
ризм: справжня аневризма, яка є розширенням, що 
охоплює всі 3 шари вени і, як правило, пов’язана з 
дегенеративними змінами в судині, які можуть бути 
спричинені стенозом венозного відтоку; і хибна 
аневризма, яка спричинена невеликим розривом 
виносної вени (зазвичай ятрогенним у результаті 
канюляції), що призводить до стійкого дефекту, 
який забезпечує кровотік у підшкірних тканинах 
за межами стінки виносної вени [41]. Ультразвуко-
ве сканування судин можна використовувати для 
ідентифікації як справжніх, так і хибних аневризм, 
одночасно досліджуючи основну причину (напри-
клад, стеноз венозного відтоку) [42]. Наявність або 
вихідний розмір аневризми не є показанням до 
оперативного втручання. Хірургічне лікування по-
казано у випадку ускладнень аневризми, таких як 
швидке збільшення, некроз шкіри в ураженій зоні, 
або спонтанна кровотеча, тоді як неускладнені 
аневризми часто можна просто контролювати [43]. 
Потребує хірургічного лікування лише у випадку 
залучення місця анастомозу; слід уникати пунк-
ції ділянки аневризми [44]. Оперативне лікування 
буде залежати від морфології; справжні аневризми 
зазвичай вимагають висічення аневризматичного 
сегмента з подальшою реконструкцією виносної 
вени (іноді вимагає інтерпозиційного трансплан-
тата), тоді як хибні аневризми зазвичай відновлю-
ються шляхом первинного закриття дефекту в стін-
ці судини [45, 46]. 

Висновки. Отже, можна зробити таки висно-
вки: нативна артеріовенозна фістула є методом 
вибору судинного доступу для гемодіалізу. У разі 
неможливості формування нативної фістули ме-
тодом вибору стає використання артеріовеноз-
ного протезу.  Аутогенні фістули пов’язані з до-
вшим часом дозрівання, але кращою прохідністю, 
меншим ризиком інфікування та нижчою смерт-
ністю порівняно з протезними трансплантатами. 
Застосування перманентного катетера може роз-
глядатися як доступ, що надає час для дозрівання 
нативної фістули або формування фістули з ви-
користанням протеза. Тимчасове використання 
катетерів пов’язане з вищою смертністю, вищим 
ризиком інфікування та нижчою прохідністю, що 
підриває широко поширений підхід вибіркового 
використання катетерів як постійного доступу. 
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Проведення передопераційного ультразвукового 
дуплексного сканування судин до формування 
артеріовенозної фістули на передпліччі дозволяє 
провести оцінку перспективної функціональної 
придатності судин майбутнього анастомозу, а  
ультрасонографія зони анастомозу в динаміці піс-
ля операції робить можливим оцінити об›ємний 
кровотік і запідозрити ранні ускладнення з боку 
судинного доступу для гемодіалізу. Своєчасне ви-
конання реконструктивних втручань на усклад-
неному постійному судинному доступі дозволяє 
значно продовжити термін його функціонування. 
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