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Abstract. Permanent vascular access is crucial for the effective management of 
patients with end-stage kidney disease (ESKD) undergoing hemodialysis. The 
arteriovenous fistula (AVF) remains the preferred access due to its long-term patency, 
with an initial survival rate of over 50% at five years. However, once stenosis becomes 
hemodynamically significant (>70% luminal narrowing), it leads to reduced blood flow, 
increased venous pressure, and a greater than 50% risk of thrombosis, necessitating 
timely intervention. Endovascular techniques for restoring venous patency, such as 
angioplasty and stenting, are costly and require specialized equipment, which limits 
their availability in Ukraine.
Here, we present the case of a 72-year-old patient (O.) with ESKD due to hypertensive 
and diabetic nephropathy. The patient developed a 70% stenosis of the fistula vein in 
the right anterior elbow region. To restore vascular access function, an interpositional 
autovenous shunt was created using a conduit from the great saphenous vein of the 
lower limb. The postoperative assessment confirmed a well-functioning AV shunt, 
allowing a dialysis blood flow rate of up to 300 ml/min. The patient was followed up for 
six months, with no complications observed.
This case highlights the efficacy of interpositional autovenous shunting as an accessible 
and effective alternative to endovascular interventions for AVF stenosis. Personalized 
decision-making and careful preoperative assessment are essential to optimizing 
outcomes for hemodialysis patients.
Keywords: chronic kidney disease, hemodialysis, vascular access, arteriovenous 
fistula, stenosis, autovenous shunting.
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Метод хірургічної корекції стенозу фістульної вени для гемодіалізу: 
клінічний випадок

Запорізький державний медико-фармацевтичний університет, 
Запоріжжя, Україна

Резюме. Наявність постійного судинного доступу є запорукою успішного лікування пацієнтів з термі-
нальною нирковою недостатністю, які лікуються методом гемодіалізу. Показник первинного виживання арте-
ріовенозної фістули становить > 50% протягом п’яти років із формування артеріовенозної фістули. Як тіль-
ки значення стенозу набувають гемодинамічно значимого характеру (> 70% просвіту судини), виникає стан, 
пов’язаний із сповільненням кровотоку та підвищеним венозним тиском, ризик розвитку тромбозу зростає 
більш ніж на 50%. Методики ендоваскулярного відновлення просвіту стенозованої вени є дороговартісними і по-
требують відповідного технічного устаткування (ангіограф та ендоваскулярні девайси). Враховуючи цей факт, 
досвід ендоваскулярних реконструкцій такого роду в Україні обмежений.

У цій статті ми представляємо випадок пацієнтка О., 72 р. Діагноз: Хронічна хвороба нирок V стадії: 
гіпертензивна та діабетична нефропатія. Стеноз (70 %) фістульної вени в правій передній ліктьовій ділянці. 
Виконана операція: інтерпозиційне аутовенозне шунтування артеріовенозної фістули кондуїтом з великої під-
шкірної вени нижньої кінцівки. Артеріовенозний шунт функціонує. Швидкість кровотоку через діалізатор до 
300 мл/хв. Період спостереження 6 місяців.

Цей випадок підкреслює ефективність інтерпозиційного аутовенозного шунтування як доступної та 
ефективної альтернативи ендоваскулярним втручанням у хворих зі стенозом артеріовенозної фістули. Інди-
відуальне прийняття рішень і ретельна передопераційна оцінка є важливими для оптимізації результатів ліку-
вання. Вибір методу хірургічної корекції стенозу фістульної вени має бути персоніфікованим та з пріоритетною 
нативною ангіореконструкцією. 

Ключові слова: хронічна хвороба нирок, гемодіаліз, постійний судинний доступ, артеріовенозна фістула, 
стеноз.

Вступ. Гемодіаліз є найпоширенішим методом 
лікування пацієнтів з термінальною стадією нир-
кової недостатності [1]. Адекватно функціонуючий 
постійний судинний доступ є запорукою прове-
дення ефективної процедури гемодіалізу, яка без-
посередньо впливає на якість життя даної категорії 
хворих [2]. Судинний доступ є «рятувальним ко-
лом», але ускладнення пов’язані з ним залишають-
ся вагомою причиною зростання захворюваності 
та смертності у хворих на гемодіалізі [3]. Мульти-
дисциплінарний командний підхід разом із покра-
щеними шляхами догляду є ключем до створення 
та підтримки судинного доступу. Ідеальним судин-
ним доступом вважається такий, що дозволяє ка-
нюляцію за допомогою двох голок, забезпечує мі-
німальний кровотік щонайменше 600 мл/хв через 
«штучну нирку», довго функціонує (багато років), 
є стійким до інфекції, тромбозу та має мінімум не-
сприятливих подій [4]. Обсерваційні дослідження 
демонструють, що серед усіх видів судинного до-

ступу найкращим є створення нативної артеріове-
нозної фістули, котра демонструє найкращі резуль-
тати прохідності у віддаленому періоді, більш низь-
кий ризик розвитку ускладнень та меншу кількість 
ендоваскулярних і хірургічних ревізій з приводу 
недостатності доступу [5]. Незважаючи на це, да-
леко не завжди цей вид доступу призводить до ви-
сокого рівня остаточного успіху замісної ниркової 
терапії. За даними літератури показник первинно-
го виживання артеріовенозної фістули становить 
>50% протягом п’яти років із формування [6, 7].

На сьогодні у хірургії залишається безліч пи-
тань, присвячених створенню адекватного по-
стійного судинного доступу та підтриманню його 
функціонування. Прогнозування результатів хі-
рургічних втручань, динамічне спостереження та 
об’єктивна оцінка факторів ризику ускладнень, 
своєчасне виявлення причин дисфункції та опе-
ративне вжиття заходів щодо їх усунення згідно з 
міжнародними рекомендаціями дозволить підтри-
мувати сформований судинний доступ у функціо-
нальному стані на максимально можливий термін 
[8].

Клінічний випадок. Пацієнтка О., 72 р. Діагноз: 
Гіпертонічна хвороба ІІІ стадії (наслідки перенесе-
ного ішемічного інсульту в лівій півкулі головного 
мозку, в руслі ЛСМА від 2022 р, легка правобічна 
пірамідна недостатність), артеріальна гіпертензія 3 
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ступеня, дуже високого кардіоваскулярного ризику 
(ІV). Цукровий діабет, тип 2, середнього ступеня 
важкості, стадія субкомпенсації. Хронічна хвороба 
нирок V ГД: гіпертензивна та діабетична нефропа-
тія.  Сечокам’яна хвороба: двобічний нефромікро-
літіаз. Стан після операції від 1984: черезшкірна 
літотомія зліва, черезшкірна літотомія в проекції 
правого сечоводу. Функціонуюча артеріовенозна 
фістула в проекції лівої передньої ліктьової ямки 
від 04.07.2023 року. Анемія. ІХС: дифузний кар-
діосклероз. Персистуюча форма фібриляції пе-
редсердь, EHRA ІІ клас, CHA2DS2-VASc-7 балів, 
HAS-BLED-6 балів. Незріла катаракта OU. Ангіо-
патія сітківки OU.

Госпіталізована в КНП «Запорізька обласна 
клінічна лікарня» ЗОР з метою хірургічної корек-
ції судинного доступу для гемодіалізу у зв’язку зі 
зниженням швидкості кровотоку через діалізатор 
до 150 мл/хв.

05.06.2024 р. – Ультразвукове дуплексне ска-
нування судин: У проекції кубітальної ямки ліворуч 
визначається артеріовенозна фістула. Медіальніше 
за артеріовенозну фістулу визначається локальне 
розширення (аневризма), без ознак кровотоку. Ла-
теральніше за артеріовенозну фістулу визначається 
відвідна вена з ділянкою стенозу до 70%. Престено-
тична ділянка – діаметр 7мм, пульсова систолічна 
швидкість 27 см/с, об’ємна швидкість 463 мл/хв. 
Постстенотична ділянка – діаметр 3 мм, пульсова 
систолічна швидкість 34 см/с, об’ємна швидкість 
223 мл/хв. Діаметри великої підшкірної вени на 
рівні гомілки праворуч 1,9 мм, ліворуч – 1,8 мм; на 
рівні стегна – праворуч 3,8 мм, ліворуч – 2,6 мм. 
Висновок: Ознаки афункціонуючої аневризми. 
Ознаки стенозу відвідної вени (70 %). 

Враховуючи клінічну картину та дані обсте-
ження, 06.06.2024 р. прийнято рішення щодо ви-
конання інтерпозиційного аутовенозного шунту-
вання артеріовенозної фістули кондуїтом з великої 
підшкірної вени правої нижньої кінцівки.

Опис оперативного втручання:
В ділянці передньо-медіальної поверхні про-

ксимальної третини правого стегна на 1 см нижче 
пахвинної зв’язки в проекції стегнового трикутни-
ка на 2 см медіальніше лобкового горбка медіальні-
ше пульсації стегнової артерії виконано поздовжній 
розріз довжиною 10 см. Виділена v. saphenamagna 
в ділянці сафенофеморального співустя. При-
токи великої підшкірної вени (v. epigastrica 
superficialis, vv. pudendae externae, v. circumflexa 
ilium superficialis) поетапно виділені, перетиснуті, 
перетнуті, перев’язані. V. saphena magna мобілізо-
вана протягом 10 см. В ділянці каудального кута 
рани дистальний кінець великої підшкірної вени 
перетиснутий, перетнутий, перев’язаний. При-
близно на 0,5 см. дистальніше впадання в стегнову 
вену велика підшкірна вена перетиснута, перетну-
та, проксимальний кінець перев’язаний. Рана там-
понована марлевою серветкою.

Проксимальний кінець аутовенозного кондуї-
ту перетиснутий судинною клемою. В дистальний 
кінець кондуїту введено центральний венозний 
катетер, притиснутий пальцями. Через канюлю 
катетера шприцом введено гепаринізований фізіо-
логічний розчин (гепарин 5000 МО (1,0 мл), роз-
веденийврозчині натрію хлориду 0,9 %-200,0 мл) 
3,0  мл. Венозний кондуїт дилятувався, екстрава-
зація відсутня, дефекти венозної стінки не визна-
чаються. Венозний кондуїт поміщений у ємність з 
гепаринізованим фізіологічним розчином.

В лівій передній ліктьовій ділянці від серед-
ини ліктьового згину до зовнішнього краю перед-
пліччя над пульсацією плечової артерії виконано 
косопоздовжній розріз довжиною 5 см. Визнача-
ється післяопераційний рубцевий процес. Част-
ково тупим, частково гострим шляхами з викорис-
танням біполярної діатермокоагуляції виділена 
проксимальніше біфуркації та артеріовенозного 
анастамоза а. brachialis. Плечова артерія мобілізо-
вана, взята на турнікет. В лівій передній ліктьовій 
ділянці по передньо-латеральній поверхні в про-
екції фістульної латеральної підшкірної вени руки 
виконано косопоздовжній розріз довжиною 5 см. 
Визначається постпункційний (після підключень 
на гемодіалізі) рубцевий процес. Частково тупим, 
частково гострим шляхами з використанням бі-
полярної діатермокоагуляції виділена v. cephalica, 
мобілізована проксимальніше ділянки стенозу, 
взята на турнікет.

Між розрізами затискачем Billroth сформо-
вано підшкірний тунель, в якому розміщено ре-
версований ауто венозний кондуїт (дистальний 
кінець – до плечової артерії, проксимальний – до 
латеральної підшкірної вени). Кінці венозного 
кондуїту дилятовані за допомогою затискача типу 
«москіт», на 3 мм поздовжньо надсічені ножицями 
Kelly. A. brachialis перетиснута 2 судиннами клема-
ми DeBakey.  Артеріотомія скальпелем № 11, краї 
висічені мікросудинними ножицями Castroviejo з 
формуванням овального «віконця» 5 х 2 мм. Арте-
рія промита гепаринізованим фізіологічним роз-
чином. Аутовенозний кондуїт анастомозували із 
плечовою  артерією за типом «кінець в бік» безпе-
рервним судинним швом атравматичною поліпро-
піленовою ниткою 7-0 з двома колючими голками 
(довжина голки 9,3 мм, радіус кривизни 3/8 кола). 
Фістульна латеральна підшкірна вена руки пере-
тиснута 2 судиннами клемами DeBakey. Артеріото-
мія скальпелем № 11, краї висічені мікросудинни-
ми ножицями Castroviejo з формуванням овального 
«віконця» 5 х 2 мм. Стінка фістульної вени гіпер-
трофована. Вена промита гепаринізованим фізіо-
логічним розчином. Аутовенозний кондуїт анасто-
мозували із фістульною латеральною підшкірною 
веною руки за типом «кінець в бік» безперервним 
судинним швом атравматичною поліпропіленовою 
ниткою 7-0 з двома колючими голками (довжина 
голки 9,3 мм, радіус кривизни 3/8 кола). Послі-
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довно зняті судинні клеми: 1 – дистальна з вени, 
2 – проксимальна з вени, 3 – дистальна з артерії, 4 
– проксимальна з артерії. Анастомози спроможні, 
прохідні. (рис. 1). В проекції аутовенозного конду-
їта і латеральної підшкірної вени руки пальпаторно 
визначається задовільне систоло-діастолічне трем-
тіння. Контроль на гемостаз, чужорідні тіла. Рани 
дреновані гумовими випускниками, ушиті.

Рис. 1. Схема операції. 1– A. brachialis, 2 – V. cephalica, 
3 – Аутовенозний кондуїт з v. saphenamagna

Артеріовенозний шунт функціонує. Швид-
кість кровотоку через діалізатор до 300 мл/хв.  
Період спостереження 6 місяців.

Обговорення. Стенози часто виникають через 
гіперплазію неоінтими у відповідь на гемодина-
мічні зміни через те, що артеріальна кров спря-
мовується через венозну систему [9]. Як тільки 
значення стенозу набувають гемодинамічно зна-
чимого характеру (> 70% просвіту судини), вини-
кає стан, пов’язаний із сповільненням кровотоку, 
підвищеним венозним тиском або аномальним 
фізикальним обстеженням (зменшення тремтіння 
або пульсації кровотоку), ризик розвитку тромбо-
зу зростає більш ніж на 50% [10]. При формуванні 
артеріовенозної фістули потрібно забезпечувати 
візуальний контроль за судинним доступом, ви-
користовувати інструментальні методи контролю, 
такі як ультразвукове дуплексне сканування су-
диного доступу [11]. Варіації в результатах обсте-
ження зазвичай представляють собою ускладнен-
ня і можуть вказувати на функціональні порушен-
ня, що погрожують недостатністю артеріовеноз-
ної фістули. Конкретні ускладнення та пов’язані 
з ними результати обстеження наведені в табл. 1  
[8, 12].

Таблиця 1

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.

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.

Для корекції стенозу «фістульної» підшкірної 
вени використовується ендоваскулярна ре кана-
лізація (шляхом через шкірної транслюмінальної 
ангіопластики [13], або стентування), яка дозволяє 
відновити венозний відтік [14]. Але обидві мето-
дики ендоваскулярного відновлення просвіту сте-
нозованої вени є дороговартісними і потребують 
відповідного технічного устаткування (ангіограф 
та ендоваскулярні девайси). Враховуючи цей факт, 
досвід ендоваскулярних реконструкцій такого роду 
в Україні обмежений.

Натомість, запропоновавний нами спосіб є 
доступним і виправдано ефективним. Необхід-
ною умовою реалізації є попереднє ультразвуко-
ве дуплексне сканування судин для визначення 
як патології судинного доступу для гемодіалізу 

(локалізація, протяжність, ступінь стенозу), так і 
можливостей ангіореконструкції (у запропонова-
ному нами способі – діаметр (не менше 2,5 мм) 
та прохідність великої підшкірної вени нижньої 
кінцівки для визначення ії придатності в якості 
кондуїту).

Висновки. Ультразвукове дуплексне скануван-
ня судин необхідне для визначення як патології су-
динного доступу для гемодіалізу, так і можливостей 
ангіореконструкції. Своєчасне виконання рекон-
структивних втручань на ускладненому постійному 
судинному доступі дозволяє значно продовжити 
термін його функціонування. Вибір методу хірур-
гічної корекції стенозу фістульної вени має бути 
персоніфікованим та з пріоритетною нативною ан-
гіореконструкцією. 
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