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Основні аспекти менеджменту гемодинамічних порушень 
артеріовенозних фістул у пацієнтів на гемодіалізі

Мета роботи: вивчити доцільність застосування дезагрегантної терапії для попередження виникнення тромботичних, оклюзій-
них і стенотичних уражень ділянки артеріовенозних анастомозів.
Матеріали і методи. Пацієнтам формували радіоцефалічну артеріовенозну фістулу (АВФ) на передпліччі з подальшим кон-
трольним оглядом через 10 діб, 3, 6 та 12 місяців після операційного втручання. Пацієнти з 1-ї (контрольної) групи у післяопера-
ційному періоді не отримували жодних антитромбоцитарних засобів, із 2-ї (основної) – щоденно приймали дезагрегантну те
рапію протягом 12-ти місяців спостереження. Залежно від виду фармакологічного засобу, виділяли такі дослідні підгрупи: 
2.1 – пацієнти в післяопераційному періоді приймали ацетилсаліцилову кислоту (АСК, 100 мг щоденно, per os), 2.2 – інгібітор 
Р2Y12-рецепторів тромбоцитів клопідогрель (75 мг щоденно, per os). 
Результати. Виявлено вірогідне збільшення показника первинної прохідності АВФ у пацієнтів із 2-ї групи через 6 та 12 місяців 
після операційного втручання на 13,4 та 25,4 % відповідно до контрольної групи. При детальному аналізі типу антитромбоцитар-
ної терапії встановлено найефективніше застосування клопідогрелю, що підтверджено зростанням показників первинної прохід-
ності судинного доступу на 14,1 та 29,0 % порівняно з даними у пацієнтів із 1-ї групи. Упродовж 12-ти місяців спостереження 
тромботичні ураження АВФ виявили у 33,8 % обстежених без дазагрегантної терапії, на тлі АСК – 24,3 %, клопідогрелю – 17,8 %. 
При ультразвуковому дослідженні встановлено позитивний ефект від застосування клопідогрелю, що відображає вірогідне збіль-
шення приросту діаметра виносної вени через 12 місяців після операційного втручання на 22,5 % щодо значень у пацієнтів без 
дезагрегантної терапії.
Висновки. Отримані результати свідчать про доцільність тривалого застосування антитромбоцитарних засобів (особливо клопі-
догрелю) з метою покращення швидкості дозрівання АВФ і попередження виникнення ускладнень для поліпшення якості та 
тривалості життя пацієнтів на замісній нирковій терапії.

Ключові слова: артеріовенозний анастомоз (фістула); дезагрегантна терапія; тромбоз; стеноз; гемодинамічні показники; судин-
ний доступ.

Постановка проблеми й аналіз останніх до-
сліджень. Пріоритетною медико-соціальною проб
лемою залишається хронічна хвороба нирок 
(ХХН), що зумовлено значною поширеністю за-
хворювання і його прогресуванням, інвалідизаці-
єю та високою смертністю. Пацієнти із ХХН на 
пізніх стадіях потребують тривалого та комплек-
сного мультидисциплінарного моніторингу як су-
динного хірурга, так і нефролога [1]. Відповідно 
до уніфікованого клінічного протоколу лікування 
ХХН в Україні постійний судинний доступ для 
проведення замісної ниркової терапії (ЗНТ) необ-
хідно сформувати за 4–6 місяців до очікуваного 
початку сеансів гемодіалізу. Оптимальним типом 
судинного доступу залишається артеріовенозна 
фістула (АВФ), адже за сприятливого стану серце-
во-судинної системи забезпечує необхідну швид-
кість кровотоку, є відносно стійкою до інфекцій-
них і тромботичних ускладнень [2, 3]. Проте не 
завжди пацієнти з ХХН потрапляють на огляд до 

судинного хірурга завчасно. У таких випадках до-
цільно спершу встановити тимчасовий судинний 
доступ у вигляді нетунельованого тимчасового 
двопросвітного центрального венозного катетера 
з наступним формуванням АВФ на контрлате-
ральній стороні [4, 5]. При цьому збільшуються 
ризики інфекційних ускладнень, тромбозів глибо-
ких вен з подальшим порушенням венозного від-
току. Натомість рання канюлізація АВФ збільшує 
ризик порушення функціонування судинного до-
ступу та зменшує період його використання, що 
потенційно негативного впливає на якість і трива-
лість життя пацієнта [6, 7].

Важливим етапом менеджменту АВФ є первин-
ний огляд пацієнта судинним хірургом. За результа-
том комплексного обстеження визначають тип по-
стійного судинного доступу, місце формування, 
що, у свою чергу, впливатиме на його ефективність 
і швидкість дозрівання. Стандартними вимогами 
для формування АВФ є: діаметр внутрішнього про-
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світу артерії понад 1,6 мм, швидкість кровотоку в 
артерії більше 40 см/с, індекс резистентності арте-
рії менше 0,7 і діаметр вени більше 2,5 мм [8, 9]. 
При цьому необхідно приймати до уваги стан стін-
ки артерій, наявність супутньої патології, зокрема 
цукрового діабету, кальцинуючої хвороби, які нега-
тивно впливають на еластичність судинної стінки, 
що, у свою чергу, може призвести до інтра- та 
післяопераційних ускладнень. Також важливо оці-
нити прохідність вени на всьому протязі до місця 
впадання в глибоку венозну систему, наявність бо-
кових гілок вени та стан серцево-судинної системи 
загалом. Саме тому необхідний комплексний підхід 
до передопераційного огляду пацієнта, що включає 
ретельний збір анамнезу хвороби та життя, фізи-
кальний огляд кінцівок пацієнта, діагностику стану 
серцево-судинної системи. Золотим стандартом 
останнього є дуплексне ультразвукове сканування 
судин кінцівок [10].

Мета дослідження: вивчити доцільність за-
стосування дезагрегантної терапії для попере-
дження виникнення тромботичних, оклюзійних та 
стенотичних уражень ділянки артеріовенозних 
анастомозів.

Матеріали і методи. Дослідження проводили 
на базі відділення інтенсивної нефрології КНП 
«Обласна клінічна лікарня Івано-Франківської об-
ласної ради». Під спостереженням перебували 164 
пацієнти з 5 стадією ХХН, яким із метою прове-
дення ЗНТ методом програмованого гемодіалізу 
формували первинну АВФ за типом «кінець в бік» 
між a. radialis та v. cephalica. Критеріями виклю-
чення були: відмова пацієнта від участі в дослі-
дженні, наявність нейропсихічної патології (може 
впливати на комплаєнс між пацієнтом і лікарем), 
запальних захворювань шлунково-кишкового тракту 
(хвороба Крона, виразковий коліт), шлунково-киш-
кової кровотечі в анамнезі, печінкової недостат
ності тяжкого ступеня (цироз печінки, асцит). 

Для ефективного планування типу операційного 
втручання та подальшого спостереження за динамі-
кою змін судин в процесі дозрівання АВФ вико-
ристовували уніфікований протокол ультразвукового 
дослідження, що включав вимірювання діаметра 
a. radialis, v. cephalica у двох точках на передпліччі: 
3 см проксимальніше запʼястка і 1 см дистальніше 
біфуркації плечової артерії та відповідного показни-
ка a. brachialis, v. cephalica, v. basilica на рівні сере-
дини плеча. Обстеження проводили ультразвуковим 
діагностичним апаратом Philips Lumify L12-4 (Ні-
меччина) до операційного втручання, через 10 діб та 
12 місяців після формування АВФ. 

З метою проведення дослідження обстежених 
рандомізовано поділили на дві групи. Пацієнтам із 

1-ї групи (контрольної, n=68) проводили форму-
вання АВФ з інтраопераційною системною гепа-
ринізацію (5000 Од внутрішньовенно, «Гепа-
рин-Фармекс»,  «Здоров'я»,  Україна),   а  в 
післяопераційному періоді не застосовували анти-
тромбоцитарну терапію. Пацієнтам із 2-ї групи 
(основної, n=82) виконували аналогічне операцій-
не втручання, а в післяопераційному періоді впро-
довж спостереження застосовували дезагрегантну 
терапію. Залежно від виду фармакологічного засо-
бу виділено дві дослідні підгрупи: 2.1 (n=37) – ви-
користовували ацетилсаліцилову кислоту (АСК, 
«Аспірин кардіо», «Bayer Consumer Care AG», Ні-
меччина, 100 мг щоденно, per os), 2.2 (n=45) – інгі-
бітор Р2Y12-рецепторів тромбоцитів клопідо-
грель  («Плавікс»,  «SANOFI»,  Франція,  75  мг 
щоденно, per os). Операційне втручання проводи-
ли під місцевою інфільтраційною анестезію 1 % 
розчином лідокаїну («Дарниця», Україна). З ме-
тою попередження інфекційних ускладнень про-
водили периопераційну антибіотикопрофілактику 
(«Цефазолін», «Arterium», Україна, 2 г, внутріш-
ньовенно) згідно з Наказом МОЗ України від 
17.05.2022 р. № 822 «Про затвердження Стандарту 
«Парентеральна периопераційна антибіотикопро-
філактика».

Для оцінки ефективності менеджменту АВФ 
розраховували показники первинної, первинної 
асистованої та вторинної прохідності судинного 
доступу в результаті контрольних оглядів пацієн-
тів через 10 діб, 3, 6 та 12 місяців після операцій-
ного втручання. Первинна прохідність включає 
час функціонування фістули без необхідності про-
ведення будь-якого втручання для її корекції. Пер-
винна асистована прохідність визначається мож-
ливістю проведення корекції судинного доступу 
(ендоваскулярні ангіопластики, перевʼязка боко-
вих гілок), за винятком випадків тромбозу фісту-
ли. Вторинна прохідність включає період часу 
функціонування постійного судинного доступу 
після проведення операційного втручання з при-
воду тромбозу АВФ і закінчується при неефектив-
ності тромбектомії [11, 12]. 

Роботу виконано з дотриманнями етичних 
норм Гельсінської декларації Всесвітньої медич-
ної асоціації «Етичні принципи проведення науко-
вих досліджень за участю людини» (2008). Паці-
єнти перед початком спостереження були 
поінформовані про переваги дослідження і їх ри-
зики та підписали інформовану згоду. 

Статистичний аналіз даних здійснювали з ви-
користанням комп’ютерної програми Excel пакета 
Microsoft Office 365 ProPlus. Для кожної з вибірок 
встановлювали, чи є нормальним розподіл дослі-
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джуваного показника, застосовуючи критерій Ша-
піро – Уїлка. Дані відповідали нормальному типу 
розподілу, тому після перевірки на рівність гене-
ральних дисперсій із використанням критерію Ле-
вена, для оцінки вірогідності різниці результатів у 
порівнюваних двох вибірках застосовували відпо-
відний t-критерій Стьюдента. Різницю при р<0,05 
вважали статистично вірогідною.

Результати. Серед 164 пацієнтів, яким було 
сформовано нативну артеріовенозну радіоцефаліч-
ну фістулу, протягом періоду дослідження шість 
були втрачені зі спостереження, п’ять померли про-
тягом 12-ти місяців, у трьох не розпочали ЗНТ. До 
основного аналізу включено 150 пацієнтів, з них 
73 (51,3 %) – жінки, 77 (48,7 %) – чоловіків, серед-
ній вік становив (59,6±13,1) року. Протягом періоду 
спостереження було сформовано 57 АВФ пацієн-
там молодше 60 років (38,0 % від загальної вибір-

Таблиця. Характеристика обстежених пацієнтів і сформованого судинного доступу

Характеристика Молодше 60 років, n (%) 60–75 років, n (%) Старше 75 років, n (%)
Демографічні характеристики

Кількість 57 (38,0) 82 (54,7) 11 (7,3)
Стать, чоловіки / жінки 30/27

(52,6/47,4)
43/39

(52,4/47,6)
4/7

(36,4/63,6)
Коморбідна патологія

Цукровий діабет 19 (33,4) 36 (43,9) 0 (0)
Гіпертонічна хвороба 37 (64,9) 56 (68,3) 8 (72,7)
Серцева недостатність 6 (10,53) 21 (25,6) 6 (54,55)
Анемія 21 (36,84) 40 (48,78) 3 (27,27)
Гломерулонефрит 6 (10,5) 2 (2,4) 0 (0)
Пієлонефрит 4 (7,0) 6 (7,3) 1 (9,1)
Полікістозна хвороба 
нирок

6 (10,5) 6 (7,3) 2 (18,2)

Подагра 3 (5,3) 1 (1,2) 1 (9,1)
Місце формування АВФ на передпліччі

Нижня третина 43 (75,4) 64 (78,1) 7 (63,6)
Середня третина 12 (21,1) 14 (17,07) 4 (36,4)
Верхня третина 2 (3,51) 4 (4,88) 0 (0)

Початок ЗНТ
Гемодіаліз через 
тимчасовий центральний 
венозний катетер

26 (45,6) 34 (41,5) 7 (63,6)

Гемодіаліз через АВФ 31 (54,4) 47 (57,3) 4 (36,4)
Перитонеальний діаліз 0 (0) 1 (1,22) 0 (0)

Дезагрегантна терапія
АСК 12 (21,1) 21 (25,6) 4 (36,4)
Клопідогрель 19 (33,3) 23 (28,0) 3 (27,3) 
Без дезагрегантної терапії 26 (45,6) 37 (46,3) 5 (36,4)

ки), 82 – у віці 60–75 років (54,7 %) та 11 випадків – 
старше 75 років (7,3 %). 

Серед коморбідної патології найпоширеніши-
ми були: гіпертонічна хвороба, яку діагностували 
в 101 (67,3 %) пацієнта, анемія – у 64 (42,7 %) та 
цукровий діабет – у 55 (36,7 %). Спостерігається 
тенденція до збільшення частки пацієнтів із сер-
цевою недостатністю у старших вікових групах – 
10,6, 25,6 та 54,6 % відповідно. Натомість поши-
рення цукрового діабету 1 типу є найчастішим у 
пацієнтів до 60 років – 10 (17,6 %) випадків, а цу-
крового діабету 2 типу у віці 60–75 років – 36 
(43,9  %) випадків. Серед уражень сечовидільної 
системи зустрічається гломерулонефрит у 8 
(5,3 %), пієлонефрит – в 11 (7,3 %), полікістозна 
хвороба – у 14 (9,3 %) і подагра – в 5 (3,3 %) паці-
єнтів, що є причинами розвитку ниркової недо-
статності (табл.). 



ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2025. № 3 55

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

У результаті аналізу отриманих даних виявле-
но, що ініціація ЗНТ методом гемодіалізу через 
АВФ найчастіше відбувається у вікових категорі-
ях до 60-ти та 60–75 років і становить 31 (54,4 %) 
та 47 (57,3 %) випадків відповідно (див. таблицю). 
Натомість у віці понад 75 років переважає тимча-
совий центральний венозний катетер (ЦВК), на 
частку якого припадає 63,6 % (7 випадків). Висока 
частка тимчасових ЦВК у досліджуваній групі 
може бути повʼязана з низькою частотою діагнос-
тики ниркової недостатності на ранніх стадіях за-
хворювання. У багатьох випадках пацієнти звер-
таються за медичною допомогою при появі 
клінічних ознак уремії, при цьому ЗНТ розпочина-
ють терміново через тимчасовий судинний до-
ступ. Для порівняння цікавою є статистика щодо 
початкового вибору судинного доступу для гемо-
діалізу, яка ґрунтується на аналізі даних 3674 паці-
єнтів із США, Японії та країн Європи. Згідно з 
опублікованими даними, ЗНТ розпочинається че-
рез попередньо сформовану АВФ у 83 % випадків 
в Німеччині, 62 % – в Японії, 48 % – у Великій 
Британії та тільки в 15 % – у США. Натомість 
ЦВК початково використовували в 61 % випадків 
у США, 50 % – у Великій Британії, 31 % – в Японії 
та 15 % – у Німеччині. Отримані дані свідчать про 
відмінності у підходах до додіалізного ведення па-
цієнтів, які готуються до початку ЗНТ [13, 14]. 

Показники первинної прохідності на 10-ту 
добу після операційного втручання суттєво не 
відрізнялися у пацієнтів без дезагрегантної тера-
пії (91,2 %) та тих, які отримували різні види ан-

титромбоцитарних препаратів (91,5 %) (рис. 1). 
Не встановлено розбіжностей рівня первинної 
прохідності при застосуванні різних видів дез
агрегантних засобів. У ранньому післяоперацій-
ному періоді важливу роль відіграє планування 
місця втручання, техніка накладання судинного 
анастомозу, профілактика пристінкового тром
бозу шляхом системної гепаринізації під час 
операції, контроль над гемодинамікою у після
операційному періоді. Натомість ефективність 
дезагрегантної терапії простежується при аналізі 
показників первинної прохідності через 3, 6 та 12 
місяців після операційного втручання, складаючи 
відповідно 76,5, 72,1 і 60,3 % у 1-й та 84,2, 81,7 і 
75,6 % – в 2-й групах. Заслуговує на увагу значен-
ня даного показника за умов використання різних 
видів дезагрегантів. Так, у пацієнтів, які отриму-
вали клопідогрель в якості антитромбоцитарного 
засобу, первинна прохідність через 12 місяців ста-
новить 77,8 %, що значно перевищує відповідний 
показник у пацієнтів із 1-ї групи – 60,3 %. Нато-
мість ефективність АСК є дещо нижчою та стано-
вить 73,0 %. Таким чином, можна стверджувати 
про позитивний вплив застосування антитромбо-
цитарної терапії (особливо клопідогрелю) з ме-
тою попередження ускладнень постійного судин-
ного доступу, що потребують хірургічної корекції 
та збільшення потенційної тривалості його вико-
ристання для проведення ЗНТ методом гемо
діалізу.

Показники первинної асистованої прохідності 
суттєво не відрізняються у всіх дослідних групах 

Рис. 1. Первинна прохідність артеріовенозної фістули у пацієнтів без антитромбоцитарної терапії (1-ша група, 
контрольна, n=68) та за умов застосування дезагрегантів (2-га група, дослідна, n=82): ацетилсаліцилової кислоти 
(АСК, 2.1, n=37) або клопідогрелю (2.2, n=45) (% від загальної кількості судинних доступів у групі або підгрупі).
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Рис. 2. Первинна асистована прохідність артеріовенозної фістули у пацієнтів без антитромбоцитарної терапії 
(1-ша група, контрольна, n=68) та за умов застосування дезагрегантів (2-га група, дослідна, n=82): ацетилсаліци-
лової кислоти (АСК, 2.1, n=37) або клопідогрелю (2.2, n=45) (% від загальної кількості судинних доступів у групі 
або підгрупі).

від таких у первинній прохідності, оскільки мож-
ливості для ендоваскулярної корекції постійного 
судинного доступу на даний момент суттєво обме-
жені через економічне навантаження на заклади 
охорони здоровʼя (рис. 2). У більшості випадків 
хірургічні інтервенції для корекції АВФ представ-
лені лігуванням бокових гілок v. cephalica з метою 
збільшення обʼєму кровотоку по стовбурі вени, 
що впливає на швидкість її дозрівання. Для паці-
єнтів, які перебували на дезагрегантній терапії, 

показник первинної асистованої прохідності через 
10 діб становив 92,7 %, через 3 місяці – 87,8 %, 
через 6 місяців – 85,4 % і через 12 місяців – 79,3 %. 
На противагу цьому в 1-й (контрольній) групі от-
римано такі дані: через 10 діб показник становив 
94,1 %, через 3 місяці – 79,4 %, через 6 місяців – 
77,9 % і через 12 місяців – 66,2 %.

Привертає увагу аналіз показників вторинної 
прохідності постійного судинного доступу в до-
сліджуваній вибірці (рис. 3). Так, зберігається 

 
 

Рис. 3. Вторинна прохідність АВФ у пацієнтів без антитромбоцитарної терапії (1-ша група, контрольна, n=68) 
та за умов застосування дезагрегантів (2-га група, дослідна, n=82): ацетилсаліцилової кислоти (АСК, 2.1, n=37) 
або клопідогрелю (2.2, n=45) (% від загальної кількості судинних доступів у групі або підгрупі).
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тенденція до подібних результатів у пацієнтів 
обох груп через 10 діб після проведення операцій-
ного втручання (95,6 і 95,1 % відповідно). При 
збільшенні періоду дезагрегантної терапії зростає 
різниця показників вторинної прохідності судин-
ного доступу в пацієнтів із 1-ї та 2-ї дослідних 
груп. Для обстежених, які перебували на анти-
тромбоцитарній терапії, показник вторинної про-
хідності через 3, 6 та 12 місяців становить в 91,5, 
89,0 і 86,6 % відповідно. Натомість у 1-й групі от-
римано наступні дані: через 3 місяці – 89,7 %, 6 
місяців – 83,8 % і 12 місяців – 76,5 %. При деталь-
нішому аналізі показників із 2-ї групи заслугову-
ють на увагу дані у пацієнтів, які отримували 
клопідогрель. Результат вторинної прохідності че-
рез 12 місяців у них становить в 91,1 %, що на 
19,1 % краще, ніж у пацієнтів із 1-ї групи. 

Важливим показником, що впливає на якість і 
тривалість життя пацієнта, є частота недостатно-
сті постійного судинного доступу внаслідок го-
стрих тромбозів як артеріального, так і венозного 
компонентів. Найчастішою локалізацією є безпо-
середня ділянка артеріовенозного анастомозу. 
Саме в цьому місці ламінарний кровотік незміне-
ної артерії змінюється на турбулентний. Форму-
вання завихрень крові призводить до ушкодження 
судинної стінки, що є тригером розвитку тромбо-
зів. Додатковими факторами є формування неоін-
тимальної гіперплазії, що з часом може призводи-
ти до гемодинамічно значущих стенозів, падіння 
рівня артеріального тиску та надмірної компресії 
вени після процедури гемодіалізу. Всі вищепере-
раховані чинники потенційно збільшують ризик 
виникнення тромбозу АВФ. У досліджуваній ви-
бірці частота тромбозів через 10 діб після опера-
ційного втручання є подібною у 1-й та 2-й групах 
і становить 5,9 та 7,3 %. Спостерігається тенден-
ція до зменшення частоти виникнення тромботич-
них ускладнень у пацієнтів, які приймали анти-
тромботичну терапію, через 6 і 12 місяців, 
порівняно з 1-ю групою, – 14,6 щодо 23,5 % та 
20,7 щодо 33,8 %. При детальнішому аналізі по-
казників із 2-ї групи виявлено найменшу частоту 
тромбозів у пацієнтів, які застосовували клопідо-
грель: 11,1, 13,3 та 17,8 % відповідно через 3, 6 і 
12 місяців. 

При аналізі результатів ультразвукового дослі-
дження судин передпліччя та плеча у пацієнтів із 
досліджуваної вибірки через 10 діб після опера-
ційного втручання статистично вірогідної різниці 
у прирості діаметрів виносної вени пацієнтів з 
обох дослідних груп встановлено не було (рис. 4). 
Виявлено позитивний ефект від застосування 
клопідогрелю на приріст діаметра приносної арте-

рії і виносної вени, що перевищили значення кон-
трольної групи на 12,5 і 22,5 % (р<0,05) відповід-
но. Такий результат може бути зумовлений 
впливом даної лікарської речовини на розвиток 
неоінтимальної гіперплазії артеріовенозних ана
стомозів шляхом пригнічення росту гладкомʼязо
вих клітин судинної стінки, запобігання активації 
та агрегації тромбоцитів, вазодилатацією перифе-
ричних судин [15].

Обговорення. У дослідженні показано вплив 
застосування різних видів антитромбоцитарної 
терапії на показники прохідності та недостатно-
сті АВФ протягом 12-ти місяців спостереження. 
Питання застосування дезагрегантної терапії з 
метою подовження функціонування постійного 
судинного доступу залишається дискусійним. 
Відповідно до актуальних клінічних рекоменда-
цій 2019 р. щодо судинного доступу KDOQI 
Національного фонду нирок США рутинне засто
сування  АСК   для  попередження  розвитку  не-
достатності АВФ не рекомендовано, натомість 
достатніх доказів щодо ефективності клопідогре-
лю немає [16]. При цьому Європейська асоціація 
судинних хірургів в останніх настановах щодо 
антитромбоцитарної терапії за 2023 р. рекомен-
дує застосування клопідогрелю до 6-ти місяців 
після операційного втручання для покращення 
функціонування судинного доступу. При наявно-
сті протипоказань до останнього необхідно роз-
глянути можливість застосування АСК на відпо-
відний термін [17]. Водночас у Південній Кореї 
опубліковані результати, що підтверджують по-
зитивний вплив застосування цилостазолу (інгі-
бітор агрегації тромбоцитів) на показники недо-
статності АВФ (36,4 щодо 51,7 % у контрольній 
групі) та необхідності проведення повторних 
операційних втручань (7,5 щодо 28,7 % відповід-
но). Автори обґрунтовують доцільність застосу-
вання даного лікарського засобу для покращення 
дозрівання та попередження розвитку усклад-
нень такого типу постійного судинного доступу 
[18]. Наші дослідження підтверджують і розши-
рюють такі результати, демонструючи вплив різ-
них антитромбоцитарних засобів на показники 
недостатності судинного доступу. Проте питання 
застосування дезагрегантної терапії у пацієнтів 
після формування АВФ залишається актуальним 
та потребує подальшого дослідження.

Заслуговують на увагу результати аналізу не-
достатностей АВФ при різних локалізаціях опе-
раційного втручання. Зокрема, у когорті, в яку 
входило 799 випадків формування АВФ, у пацієн-
тів віком понад 80 років виявлено невдачу су-
динного доступу в 42,1 % при радіоцефалічному 
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Рис. 4. Приріст діаметра просвіту артерій та вен за даними ультразвукового дослідження судин верхньої кін-
цівки порівняно з передопераційним обстеженням у пацієнтів без антитромбоцитарної терапії (1-ша група, кон-
трольна, n=68) та за умов застосування ацетилсаліцилової кислоти (АСК, 2.1, n=37) або клопідогрелю (2.2, n=45) 
(% до вихідних значень). 

Примітка. * – р<0,05 – вірогідна розбіжність щодо аналогічних показників контрольної групи.
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варіанті та у 5,6 % – при брахіоцефалічному [13]. 
Відомо про кореляційний взаємозвʼязок між ві-
ком і первинною недостаністю радіоцефалічних 
АВФ. У віковій категорії вище 80 років даний по-
казник становив (40±7)  %, у віці 65–75 років – 
(32±3) % та (25±3) % – у віці до 65 років. При 
цьому вірогідних розбіжностей для різних віко-
вих категорій у випадку формування брахіоцефа-
лічних АВФ не виявлено [19]. Основними причи-
нами ранньої недостатності АВФ є тромбози 
таких локалізацій: артеріовенозний анастомоз 
(найчастіше повʼязані з транзиторною гіпотензі-
єю), місця венопункцій (ятрогенні ушкодження 
судинної стінки чи надмірна компресія кінцівки 
після процедури гемодіалізу), артеріальний сег-
мент (особливо у пацієнтів з оклюзійно-стенотич-
ними ураженнями периферичних артерій), рідше 
– порушення венозного відтоку (стенози підклю-

чичних вен внаслідок постановки ЦВК) і травма-
тичні ушкодження судинного доступу. 

Важливим аспектом, що безпосередньо впли-
ває на потенційну тривалість постійного судинно-
го доступу, а відповідно на ефективність ЗНТ, є 
час між хірургічним втручанням та канюляцією 
вени. 4–8 тижнів є мінімально необхідними для 
дозрівання АВФ. Саме в цей період відбувається 
структурна перебудова судинної стінки вени під 
впливом гемодинамічних змін у ділянці анастомо-
зу, збільшення діаметра просвіту артерії та вени, 
що забезпечує зростання обʼєму кровотоку через 
судинний доступ, загоєння післяопераційної рани 
з формуванням рубця для попередження інфекцій-
них ускладнень. Ризик недостатності судинного 
доступу внаслідок ранньої канюляції вени (до 
двох тижнів після операційного втручання) зро-
стає майже вдвічі порівняно з венопункцією після 
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14-ти діб [20]. Тому такі дані варто приймати до 
уваги при менеджменті постійного судинного до-
ступу, проте при виконанні нашого дослідження 
зазначені критерії враховані не були.

Висновки. У результаті проспективного до-
слідження підтверджено ефективність застосуван-
ня дезагрегантної терапії (особливо інгібітора 
Р2Y12-рецепторів тромбоцитів клопідогрелю) з 
метою попередження розвитку гемодинамічних 
ускладнень постійного судинного доступу. При 
застосуванні клопідогрелю виявлено збільшення 
рівня первинної прохідності через 12 місяців 
спостереження на 29,0 % щодо значень у пацієнтів 
без антитромбоцитарної терапії. Отримані дані 
узгоджуються з розвитком ускладнень (встановле-
но зменшення частоти виникнення тромбозів 
АВФ на 52,6 % порівняно з пацієнтами контроль-
ної групи). За таких умов встановили вірогідний 

приріст діаметра виносної вени через 12 місяців 
спостереження в 2,6 раза порівняно з вихідними 
значеннями. 

Конфлікт інтересів. Автори декларують від-
сутність конфлікту інтересів.

Джерела фінансування. Дослідження вико-
нано за власні кошти авторів. Зовнішні джерела 
фінансування і підтримки не залучалися. Гонора-
ри або інші компенсації не виплачувалися.

Внесок авторів. Семченко В. А. – збір матері-
алу дослідження, аналіз отриманих результатів, 
огляд літератури, підготовка тексту статті та 
оформлення ілюстрацій. Попадюк О. Я. – ідея, 
концепція та дизайн дослідження. 

Перспективи подальших досліджень. Дослі-
дження ефективності застосування різних видів 
антитромбоцитарної терапії на пізніших періодах 
спостереження.
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MAIN ASPECTS OF MANAGEMENT OF HAEMODYNAMIC DISORDERS OF ARTERIOVENOUS FISTU-
LAS IN PATIENTS ON HAEMODIALYSIS

The aim of the work: to study the feasibility of antiplatelet therapy administration to prevent the occurrence of thrombotic, occlusive, and 
stenotic lesions of arteriovenous anastomoses site.
Materials and Methods. Patients underwent radiocephalic arteriovenous fistula (AVF) formation on the forearm, with a follow-up control 
examination 10 days, 3, 6, and 12 months after surgery. Patients of the 1st (control) group did not receive any antiplatelet agents in the 
postoperative period, 2nd (main) – received antiplatelet therapy daily for 12 months of observation. Depending on the type of pharmacological 
agent, the following research subgroups were identified: 2.1 – in the postoperative period the patients took acetylsalicylic acid (ASA, 
100 mg daily, per os), 2.2 – platelet P2Y12 receptor inhibitor clopidogrel (75 mg daily, per os). 
Results. A reliable increasing of primary patency index of AVF was observed in patients of the 2nd group 6 and 12 months after surgery, by 
13.4 and 25.4 %, respectively regarding to control. A detailed analysis of the type of antiplatelet therapy showed that clopidogrel 
administration is the most effective, that is confirmed by an increase the indexes of primary patency of vascular access by 14.1 and 29.0 % 
compared to the indicators in patients of the 1st group. During 12 months of observation, thrombotic lesions of AVF were detected in 
33.8 % of examined without antiplatelet therapy, 24.3 % – against the background of ASA, 17.8 % – of clopidogrel. Ultrasound examination 
revealed a positive effect of clopidogrel administration, reflecting a reliable increase in the diameter of the efferent vein 12 months after 
surgery by 22.5 % compared to the data in patients without antiplatelet therapy. 
Conclusions. The obtained results indicate the advisability of long-term use of antiplatelet agents (especially clopidogrel) for the purpose 
to improve the rate of AVF maturation and prevention of complications occurrence to improve the quality and duration of patients’ life on 
renal replacement therapy.

Key words: arteriovenous fistula (anastomosis); antiplatelet therapy; thrombosis; stenosis; hemodynamic parameters; vascular access.
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