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В статье произведена оценка зависимости сроков функционирования артериове-

нозных фистул у пациентов, находящихся на гемодиализе от возраста, пола, катетери-

зации магистральной вены и других показателей. Анализ основан на лечении 113 паци-

ентов в возрасте 30-84 гг., которые были разделены по полу и возрасту. Все пациенты 

оперированы одним хирургом, при наложении нативной фистулы использовалась 

атравматическая нить диаметром 7,0 «пролен» на колющей игле компания производи-

тель «Johnson & Johnson». Время «созревания» артериовенозной фистулы составляло от 

2 недель до 3 месяцев и зависело от индивидуальных особенностей анатомии пациента. 
Заболевание, приведшее пациента к ТХПН, не влияет на продолжительность функцио-

нирования артериовенозной фистулы. Согласно полученным результатам выявлено, 

что показатели клинического и биохимического анализов крови, а так же коагуло-

грамма не влияют на продолжительность функционирования сосудистого доступа. На-

ми не обнаружено зависимости между половой принадлежностью и возрастом пациента 

и состоянием артериовенозной фистулы. Катетеризация центральных вен также не по-

влияла на продолжительность функционирования фистулы.  

Ключевые слова: артериовенозная фистула, гемодиализ, хроническая почечная не-

достаточность, постоянный сосудистый доступ. 
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The article presents analysis of correlation between the permanent vascular access 

patency in hemodialysis patients and different parameters which may affect it, such as pa-

tient’s age, sex, catheterization of central vein etc. The study included 113 patients, 30 to 84 

years of age. All patients were operated by a single surgeon. Native arteriovenous  fistulas 

were created using 7,0 «prolene» suture material on atraumatic needles manufactured by 
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«Johnson & Johnson». Fistula maturation period lasted from 2 weeks to 3 months, and de-

pended on individual anatomic characteristics of the patient. The disease, which has led to 

the development of end-stage renal failure, did not affect the patency of permanent vascu-

lar access. The results of the study showed that general blood count, biochemical, and coa-

gulation tests’ parameters did not affect the patency of the permanent vascular access. We 

detected no correlation between the arteriovenous fistula patency and age or sex of the pa-

tient. Catheterization of central veins did not affect fistula patency either.  

Keywords: arteriovenous fistula, hemodialysis, end-stage renal failure, permanent vascu-

lar access. 
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Хроническая почечная недостаточ-

ность (ХПН) является неизбежным исхо-

дом многих хронических заболеваний по-

чек. Количество больных с хронической 

почечной недостаточностью постоянно 

растет [1]. В 2014 году 2 млн человек в ми-

ре имели последнюю (терминальную) ста-

дию ХПН (ТХПН), т.е. находились на ге-

модиализе, перитонеальном диализе или 

нуждались в донорской почке. За послед-

ние 20 лет это число увеличилось в 4 раза. 

Количество больных с начальной стадией 

ХПН превышает число больных с послед-

ней стадией ХПН более чем в 50 раз [2, 3]. 

В настоящее время,постоянно улучшается 

качество лечения больных, находящихся 

на заместительной почечной терапии, и 

как следствие, увеличивается продолжи-

тельность их жизни. Последнее обстоя-

тельство, наряду с расширением диагно-

стических возможностей приводит к об-

щему увеличению диализных пациентов на 

10-12% ежегодно [4, 5]. Адекватная гемо-

диализная терапия больного, страдающего 

ТХПН, требует наличия и постоянного 

контроля за состоянием сосудистого дос-

тупа. Идеальным сосудистым доступом 

признается такой, который обеспечивает 

соответствие скорости кровотока назна-

ченной дозе диализа, удобен для пункции, 

функционирует долго (многие годы) и не 

имеет осложнений. С этой целью прово-

дится формирование постоянного сосуди-

стого доступа (ПСД) [1]. В настоящее вре-

мя ни один из известных вариантов ПСД 

не является идеальным, но в большей сте-

пени предъявляемые требования удовле-

творяет нативная артериовенозная фистула 

(АВФ) [1]. В связи со всем вышеизложен-

ным, трудно переоценить значимость аде-

кватно функционирующего ПСД. 

Очевидным является тот факт, что 

все пациенты с ПСД можно разделить на 

две большие группы: хорошо функциони-

рующая в течение многих лет нативная 

АВФ, и пациенты, с так называемым про-

блемным ПСД, которые подвергаются 

множественным хирургическим реконст-

рукциям [6]. Согласно литературным дан-

ным основной причиной неудовлетвори-

тельных результатов операций является 

рестеноз зоны реконструкции, вследствие 

гиперплазии неоинтимы. На сегодняшний 

день, имеются литературные данные о 

значении эндотелиальной дисфункции в 

развитии рестеноза зоны реконструкции у 

пациентов с облитерирующим атероскле-

розом артерий нижних конечностей [6-

11]. Значение эндотелиальной дисфунк-

ции в развитии рестеноза у пациентов с 

артериовенозными фистулами в литера-

турных источниках отражено мало. 

Цель исследования 

Оценить зависимость сроков функ-

ционирования артериовенозных фистул у 

пациентов, находящихся на гемодиализе 

от возраста, пола, катетеризации магист-

ральной вены и других показателей. 

Материалы и методы 

В исследование было включено 113 

пациентов в возрасте 30-84 гг., которые 

были разделены относительно возраста на 

2 группы: 30-49 лет и 50-82 года. В том 

числе пациенты были разделены по поло-

вому признаку. Все пациенты оперирова-

ны одним хирургом, при наложении на-

тивной фистулы использовалась атравма-

тическая нить диаметром 7,0 «пролен» на 
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колющей игле компания производитель 

«Johnson & Johnson». Время «созревания» 

АВФ составляло от 2 недель до 3 месяцев 

и зависело от индивидуальных особенно-

стей анатомии пациента. Одним пациен-

там были сформированы АВФ и начат 

диализ без имплантации центрального ве-

нозного катетера; другим пациентам сна-

чала был имплантирован катетер, на кото-

ром начат диализ, вследствие тяжести со-

стояния, а потом сформирована АВФ. В 

дальнейшем, все пациенты проходили ле-

чение заместительной почечной терапией в 

одном диализном центре, их пунктировал 

и вел один и тот же медперсонал. Тем са-

мым мы исключили зависимость состоя-

ния АВФ от человеческого фактора, в лице 

медицинского персонала. В течение трех 

лет, каждые три месяца до диализа у паци-

ентов производился забор крови, с целью 

определения общеклинических, биохими-

ческих показателей, коагулограмма. 

Статистический анализ результатов 

исследования проведен с использованием 

программы «Microsoft Office Excel 2010» и 

«Statistica 10.0». Проверку нормальности 

распределения данных осуществляли с по-

мощью критерия Шапиро-Уилка (W-

критерий). Для статистической оценки свя-

зей между состоянием фистулы и сопутст-

вующими заболеваниями, показателями 

анализа крови рассчитывали относительные 

риски (RR) и их 95% доверительные интер-

валы, статистическая гипотеза о достоверно-

сти связей проверялась на основании расчета 

величины – хи-квадрат (х
2
) по Харди-

Вайнбергу. Статистически значимые разли-

чия считаются с уровнем значимости р≤0,05. 

Оценку артериовенозной фистулы 

осуществляли при визуальном осмотре, 

контроле УЗДС, и к концу срока, для 

удобства все пациенты были поделены 

нами  на 2 большие группы: 

- «хорошие» – те, которые были 

сформированы изначально и работали 3 

года – 52 пациента (46%); 

- «плохие» – те, которые перенесли 

одну и более реконструкции вследствие 

стеноза (УЗДС-контроль) или тромбоза – 

61 пациент (54%).  

Результаты и их обсуждение 

Результаты исследования представ-

лены в таблицах. Данные таблицы 1 де-

монстрируют, что риск влияния сахарного 

диабета, гломерулонефрита, поликистоза, 

гипертонической болезни на хорошее и 

плохое состояние фистулы не имеет ста-

тистически значимых отличий (р>0,05), 

как у женщин, так и у мужчин. Следова-

тельно, в этих группах состояние фистулы 

не связано с сопутствующими заболева-

ниями, что подтверждает статистический 

анализ связи нарушения здоровья с со-

стоянием фистулы. 

Представленные в таблице 2 выяв-

ленные нулевые связи (0˂RR˂=1) между 

уровнем эритроцитов, гемоглобина, лей-

коцитов, тромбоцитов как в группе паци-

ентов с хорошими фистулами, так и пло-

хими на уровне тенденции, статистически 

значимых отличий не отмечено (р>0,05). 

Таким образом, можно утверждать об от-

сутствии риска влияния показателей об-

щего анализа крови у мужчин и женщин 

на состояние фистулы (табл. 2). 

Доверительный интервал значений 

относительных рисков, представленных 

в таблице 3, расположен вне интервала 

статистических значимостей у мужчин, 

аналогичная тенденция выявлена для 

женщин и представлена в таблице 4. На 

основании полученных результатов 

можно утверждать, что биохимические 

показатели крови (мочевина, креатинин, 

общий белок, билирубин, холестерин, 

АЛТ, АСТ, ЛДГ, щелочная фосфатаза, 

КФК, мочевая кислота) не оказывают 

статистически значимого действия на 

состояние фистулы пациентов мужского 

и женского пола. 

Риск влияния ПТИ, МНО, АЧТВ, 

уровня фибриногена на хорошее и плохое 

состояние фистулы не имеет статистиче-

ски значимых отличий (р>0,05) у мужчин 

и женщин. Следовательно, в этих группах 

состояние фистулы мужчин и женщин не 

связано с показателями коагулограммы, 

что подтверждает статистический расчет 

связи показателей коагулограммы с со-

стоянием фистулы (табл. 5). 
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Таблица 1 

Оценка степени причинно-следственных связей между состоянием фистулы  

и отдельными сопутствующими заболеваниями 
 

 Хорошие фистулы (n=52) Плохие фистулы (n=61) 

Женщины (n=24) Мужчины (n=28) Женщины (n=35) Мужчины (n=26) 

Риск влияния сахарного диабета 

Относительный риск (RR) 0,3 [0,1; 0,6] 0,25 [0,12; 0,58] 0,4 [0,2; 0,57] 0,39 [0,24; 0,63] 

Критерий х2 0,9 0,88 1,1 0,95 

Р-уровень 0,95 0,95 1,25 1,15 

Связь между состоянием фистулы и 

заболеванием 

нулевая нулевая нулевая нулевая 

Риск влияния гломерулонефрита 

Относительный риск (RR) 0,75 [0,62; 0,94] 0,81 [0,59; 1,04] 0,69 [0,58; 0,89] 0,72 [0,51; 0,93] 

Критерий х2 0,64 0,58 0,72 0,69 

Р-уровень 0,78 0,86 0,56 0,65 

Связь состояния фистулы и заболева-

нием 

нулевая нулевая нулевая нулевая 

Риск влиянияполикистоза 

Относительный риск (RR) 0,8 [0,5; 1,17] 0,78 [0,52; 0,97] 0,92 [0,61; 1,11] 0,85 [0,53; 0,96] 

Критерий х2 0,56 0,61 0,52 0,46 

Р-уровень 0,75 0,85 0,62 0,77 

Связь между состоянием фистулы и 

заболеванием 

нулевая нулевая нулевая нулевая 

Риск влияниягипертонической болезни 

Относительный риск (RR) 0,8 [0,65; 1,45] 0,82 [0,73; 1,25] 0,75 [0,53; 1,97] 0,81 [0,49; 1,38] 

Критерий х2 0,65 0,5 0,72 0,86 

Р-уровень 0,98 0,78 0,85 0,5 

Связь между состоянием фистулы и 

заболеванием 

нулевая нулевая нулевая нулевая 

 

Таблица 2 

Оценка степени причинно-следственных связей между состоянием фистулы  

и показателями общего анализа крови 
 

 Хорошие фистулы (n=52) Плохие фистулы (n=61) 

Женщины (n=24) Мужчины (n=28) Женщины (n=35) Мужчины (n=26) 

Риск влияния уровня эритроцитов 

Относительный риск (RR) 0,25 [0,12; 0,56] 0,28 [0,17; 0,66] 0,19 [0,09; 0,57] 0,23[0,06; 0,63] 

Критерий х2 1,9 1,25 1,4 13,4 

Р-уровень 0,25 0,34 0,25 0,5 

Связь между состоянием фистулы и 

показателем общего анализа крови 

нулевая нулевая нулевая нулевая 

Риск влияния уровня гемоглобина 

Относительный риск (RR) 0,86 [0,52; 0,97] 0,78 [0,49; 1,01] 0,77 [0,48; 1,12] 0,69 [0,59; 0,95] 

Критерий х2 0,45 0,54 0,56 0,6 

Р-уровень 0,2 0,32 0,45 0,8 

Связь между состоянием фистулы и 

показателем общего анализа крови 

нулевая нулевая нулевая нулевая 

Риск влияния уровня лейкоцитов 

Относительный риск (RR) 0,43 [0,38; 0,87] 0,49 [0,27; 0,92] 0,52 [0,41; 0,79] 0,61 [0,39; 0,81] 

Критерий х2 0,86 0,63 0,72 0,5 

Р-уровень 0,25 0,15 0,45 0,3 

Связь между состоянием фистулы и 

показателем общего анализа крови 

 

нулевая 

 

нулевая 

 

нулевая 

 

нулевая 

Риск влиянияуровня тромбоцитов 

Относительный риск (RR) 0,64 [0,52; 0,95] 0,57 [0,39; 0,87] 0,58 [0,43; 1,12] 0,63 [0,39; 0,92] 

Критерий х2 0,52 0,49 0,62 0,58 

Р-уровень 1,25 1,02 1,15 0,95 

Связь между состоянием фистулы и 

показателем общего анализа крови 

нулевая нулевая нулевая нулевая 
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Таблица 3 

Оценка степени причинно-следственных связей между состоянием фистулы  

и биохимическими показателями крови у мужчин (n=54) 
 

Биохимический 

показатель крови 

Состояние фистулы: 

Хорошее (n=28); 

плохое (n=26) 

Относительный 

риск (RR) 

Критерий  

х2 

Р-уровень Связь между  

состоянием фистулы 

и биохимическим 

показателем крови 

Мочевина Хорошее 0,56 [0,32; 1,19] 0,85 0,31 нулевая 

Плохое 0,48 [0,28; 1,15] 0,91 0,35 нулевая 

Креатинин Хорошее 0,78 [0,62; 1,45] 0,65 0,45 нулевая 

Плохое 0,81 [0,52; 1,95] 0,71 0,56 нулевая 

Общий белок Хорошее 0,94 [0,82; 1,85] 0,23 0,67 нулевая 

Плохое 0,88 [0,73; 1,25] 0,31 0,71 нулевая 

Билирубин Хорошее 0,34 [0,12; 0,65] 0,56 0,25 нулевая 

Плохое 0,46 [0,18; 0,75] 0,62 0,19 нулевая 

Холестерин Хорошее 0,24 [0,12; 0,58] 0,78 0,08 нулевая 

Плохое 0,31 [0,22; 0,65] 0,69 0,1 нулевая 

АЛТ Хорошее 0,47 [0,32; 0,85] 0,88 0,11 нулевая 

Плохое 0,51 [0,22; 0,95] 0,82 0,15 нулевая 

АСТ Хорошее 0,34 [0,12; 0,75] 0,67 0,35 нулевая 

Плохое 0,41 [0,21; 0,65] 0,59 0,45 нулевая 

ЛДГ Хорошее 0,23 [0,17; 0,75] 0,86 0,09 нулевая 

Плохое 0,34 [0,22; 0,89] 0,79 0,11 нулевая 

Щелочная  

фосфатаза 

Хорошее 0,24 [0,19; 0,63] 0,82 0,46 нулевая 

Плохое 0,18 [0,23; 0,45] 0,87 0,52 нулевая 

КФК Хорошее 0,48 [0,21; 0,87] 0,3 0,75 нулевая 

Плохое 0,34 [0,27; 0,88] 0,29 0,95 нулевая 

Мочевая кислота Хорошее 0,25 [0,12; 0,55] 0,65 0,1 нулевая 

Плохое 0,19 [0,11; 0,45] 0,72 0,25 нулевая 

 

Таблица 4 

Оценка степени причинно-следственных связей между состоянием фистулы  

и биохимическими показателями крови у женщин (n=59) 
 

Биохимический 

показатель крови 

Состояние  

фистулы: 

хорошее (n=24); 

плохое (n=35) 

Относительный 

риск (RR) 

Критерий х2 Р-уровень Связь между  

состоянием фистулы 

и биохимическим 

показателем крови 

Мочевина Хорошее 0,63 [0,37; 1,22] 0,89 0,28 нулевая 

Плохое 0,45 [0,18; 1,05] 0,93 0,52 нулевая 

Креатинин Хорошее 0,67 [0,23; 1,05] 0,73 0,45 нулевая 

Плохое 0,69 [0,39; 1,25] 0,69 0,45 нулевая 

Общий белок Хорошее 0,87 [0,52; 1,48] 0,21 0,67 нулевая 

Плохое 0,91 [0,63; 1,15] 0,29 0,09 нулевая 

Билирубин Хорошее 0,39 [0,2; 0,79] 0,61 0,15 нулевая 

Плохое 0,41 [0,13; 0,86] 0,59 0,25 нулевая 

Холестерин Хорошее 0,19 [0,1; 0,69] 0,77 0,12 нулевая 

Плохое 0,25 [0,12; 0,73] 0,69 0,095 нулевая 

АЛТ Хорошее 0,52 [0,25; 0,93] 0,91 0,08 нулевая 

Плохое 0,56 [0,31; 0,89] 0,89 0,12 нулевая 

АСТ Хорошее 0,29 [0,12; 0,89] 0,59 0,25 нулевая 

Плохое 0,47 [0,29; 0,79] 0,63 0,56 нулевая 

ЛДГ Хорошее 0,29 [0,19; 0,86] 0,91 0,11 нулевая 

Плохое 0,35 [0,29; 0,91] 0,89 0,09 нулевая 

Щелочная  

фосфатаза 

Хорошее 0,29 [0,11; 0,73] 0,85 0,52 нулевая 

Плохое 0,21 [0,12; 0,59] 0,82 0,45 нулевая 

КФК Хорошее 0,41 [0,13; 0,79] 0,41 0,86 нулевая 

Плохое 0,39 [0,2; 0,98] 0,39 0,95 нулевая 

Мочевая кислота Хорошее 0,19 [0,1; 0,75] 0,69 0,23 нулевая 

Плохое 0,11 [0,09; 0,59] 0,71 0,35 нулевая 
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Таблица 5 

Оценка степени причинно-следственных связей между состоянием фистулы  

и показателями коагулограммы 

 
 Хорошие фистулы (n=52) Плохие фистулы (n=61) 

Женщины (n=24) Мужчины (n=28) Женщины (n=35) Мужчины (n=26) 

Риск влияния ПТИ 

Относительный риск (RR) 0,52  [0,32; 0,76] 0,49 [0,25; 0,86] 0,43 [0,29; 0,87] 0,59 [0,32; 1,07] 

Критерий х
2
 0,9 0,76 0,84 0,97 

Р-уровень 0,35 0,15 0,45 0,38 

Связь между состоянием 

фистулы и показателем 

коагулограммы 

нулевая нулевая нулевая нулевая 

Риск влияния МНО 

Относительный риск (RR) 0,76 [0,32; 1,19] 0,82 [0,29; 1,15] 0,84 [0,52; 1,25] 0,79 [0,49; 0,95] 

Критерий х
2
 0,65 0,76 0,58 0,8 

Р-уровень 0,15 0,98 0,35 0,51 

Связь между состоянием 

фистулы и показателем 

коагулограммы 
нулевая нулевая нулевая нулевая 

Риск влияния АЧТВ 

Относительный риск (RR) 0,15 [0,08; 0,47] 0,23 [0,1; 0,59] 0,22 [0,18; 0,69] 0,32 [0,16; 0,79] 

Критерий х
2
 0,32 0,24 0,28 0,33 

Р-уровень 0,095 0,15 0,15 0,17 

Связь между состоянием 

фистулы и показателем 

коагулограммы 

нулевая нулевая нулевая нулевая 

Риск влиянияуровня фибриногена 

Относительный риск (RR) 0,45 [0,22; 0,75] 0,39 [0,12; 0,85] 0,38 [0,23; 0,95] 0,42 [0,28; 0,86] 

Критерий х
2
 0,63 0,79 0,58 0,64 

Р-уровень 1,05 0,95 0,95 0,85 

Связь между состоянием 

фистулы и показателем-

коагулограммы 

нулевая нулевая нулевая нулевая 

 

Таким образом, на основании полу-

ченных результатов можно утверждать о 

доказанном отсутствии причинно-следствен-

ных связей между состояния фистулы и за-

болеваниями, показателями общего анализа 

крови, биохимическими показателями кро-

ви, показателями коагулограммы, важно от-

метить, что полученные результаты не свя-

заны с гендерными различиями пациентов. 

Результаты таблицы 6 демонстрируют 

отсутствие причинно-следственных связей 

между состоянием фистулы и использова-

нием катетера у мужчин и женщин. 

Выводы 
- Заболевание, приведшее пациента 

к ТХПН, не влияет на продолжительность 
функционирования АВФ. 

- Показатели клинического и биохи-
мического анализов крови, а так же коа-
гулограмматак же не влияют на продол-
жительность функционирования АВФ. 

- Нами не обнаружено зависимости 
между половой принадлежностью и со-
стоянием АВФ. 

- Катетеризация центральных вен в 
нашем исследовании не повлияла на про-
должительность функционирования АВФ, 
но здесь нужно внести некоторые поправ-
ки. Вообще следует отметить, и этот факт 
не оспорим,  что длительные(более трех 
недель) и повторные катетеризации под-
ключичных вен ведут к их стенозу, что не 
может не отразиться пагубно на состоя-
нии АВФ (1). В нашем случае все катете-
ризации  проводились  через яремные  ве- 
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Таблица 6 

Оценка степени причинно-следственных связей между состоянием фистулы  

и наличием/отсутствием катетера 
 

 Хорошие фистулы (n=52) Плохие фистулы (n=61) 

Женщины (n=24) Мужчины (n=28) Женщины (n=35) Мужчины (n=26) 

Наличие катетера (n=43) 

Относительный риск (RR) 0,45 [0,2; 0,83] 0,52 [0,28; 0,89] 0,39 [0,12;0,77] 0,41 [0,21; 0,83] 

Критерий х
2
 0,45 0,88 0,91 0,59 

Р-уровень 0,09 0,12 0,25 0,51 

Связь между состоянием 

фистулы и заболеванием 
нулевая нулевая нулевая нулевая 

Отсутствие катетера(n=70) 

Относительный риск (RR) 0,51 [0,31; 0,86] 0,63 [0,32; 0,94] 0,61 [0,38;0,84] 0,69 [0,32; 0,85] 

Критерий х
2
 0,72 0,81 0,61 0,79 

Р-уровень 1,15 0,95 1,25 1,51 

Связь состояния фистулы 

и заболеванием 
нулевая нулевая нулевая нулевая 

 

Таблица 7 

Оценка степени причинно-следственных связей между состоянием  

фистулы и возрастом пациентов мужского (n=54) и женского пола(n=59) 
 

Пол 

 

 

Возраст  

пациентов 

Состояние 

фистулы: 

Хорошее (n=52); 

плохое (n=61) 

Относительный риск 

(RR) 

Критерий х
2
 Р-уровень Связь между со-

стоянием фистулы и 

возрастом пациен-

тов мужского и 

женского пола 

Женщины 

30-49 лет 

n=27 

Хорошее n=12 0,25 [0,12; 0,79] 0,55 0,12 нулевая 

Плохое n=15 
0,31 [0,27; 0,95] 0,41 0,15 нулевая 

Женщины 

50-82 лет 

n=32 

Хорошее n=12 0,18 [0,11; 0,65] 0,35 0,25 нулевая 

Плохое n=20 0,20 [0,19; 0,93] 0,51 0,16 нулевая 

Мужчины 

30-49 лет 

n=28 

Хорошее n=14 0,45 [0,28; 0,85] 0,63 0,47 нулевая 

Плохое n=14 0,38 [0,23; 0,97] 0,71 0,51 нулевая 

Мужчины 

50-82 лет 

n=26 

Хорошее n=14 0,51 [0,29; 1,05] 0,58 0,35 нулевая 

Плохое n=12 0,46 [0,15; 0,98] 0,69 0,19 нулевая 

 

ны, и этим, на наш взгляд, можно объяс-

нить отсутствие зависимости между кате-

теризацией и состоянием АВФ в течении 

первых трех лет. 

- Возрастная принадлежность паци-

ентов никак не повлияла на продолжи-

тельность работы АВФ. 

Таким образом, мы имеем проблему в 

виде примерно 50% пациентов на гемодиа-

лизе, АВФ которых имеют тенденции к 

стенозам и тромбозам. Несомненно, дли-

тельность лечения таких пациентов, влияет 

на состояние АВФ, но в нашем исследова-

нии больше половины почти сразупосле 

оперативного лечения имели проблемы с 

АВФ. Сроки наблюдения не позволяют нам 

сделать вывод о слишком отдаленных ре-

зультатах, поэтому данная зависимость на-

ми не рассматривалась. Однако отсутствие 

влияния всех вышеперечисленных факто-

ров на продолжительность функционирова-

ния АВФ, диктует нам необходимость по-

иска новых маркеров, которые могли бы 

повлиять на данное обстоятельство. 
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