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Лечение пациентов с терминальной хронической болезнью почек достигло 
больших успехов. Программный гемодиализ является ведущим и широко доступ
ным методом лечения таких пациентов. Для многолетнего гемодиализа нужен адек
ватный постоянный сосудистый доступ. Наиболее надежным сосудистым доступом 
для гемодиализа является нативная артериовенозная фистула. Но периодически 
развивающиеся рестенозы и тромбозы зоны реконструкции приводят к использова
нию различных вариантов формирования доступа для гемодиализа, как с использо
ванием аутологичного материала, так и с использованием синтетических протезов. В 
статье представлен клинический пример плече-яремного шунтирования как вари
ант постоянного сосудистого доступа у пациентов окклюзией подключичных вен. 
Приведенный пример показал, что хирургия сосудистого доступа является творче
ским процессом, требующим индивидуального подхода к каждому пациенту. А так
же, что необходимо рассматривать все имеющиеся артериальные и венозные бассей
ны, пригодные для формирования артериовенозной фистулы.
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Хроническая почечная недостаточ
ность является неизбежным исходом многих 
хронических заболеваний почек. Количество 
больных с хронической почечной недоста
точностью постоянно растет. В 2014 г. 2 млн 
человек в мире имели последнюю (терми
нальную) стадию ХПН, т.е. находились на 
гемодиализе, перитонеальном диализе или 
нуждались в донорской почке [1, 4]. За по
следние 20 лет это число увеличилось в 4 
раза. Количество больных с начальной ста
дией ХПН превышает число больных с по
следней стадией ХПН более чем в 50 раз. В 
настоящее время количество больных хро
нической почечной недостаточностью уве
личивается ежегодно на 10-12%. Проблема 
обеспечения постоянного сосудистого дос

тупа для проведения заместительной по
чечной терапии остается актуальной. Воз
никновение неоинтимы, тромбоза, анев
ризмы артерио-венозных фистул (АВФ) и 
сосудистых протезов негативно влияют не 
только на технические аспекты проведения 
гемодиализа, но и на общее состояние 
больных данной популяции [2, 3].

Наиболее надежным сосудистым дос
тупом для гемодиализа является нативная 
артериовенозная фистула. Но периодически 
развивающиеся рестенозы и тромбозы зоны 
реконструкции приводят к использованию 
различных вариантов формирования досту
па для гемодиализа, как с использованием 
аутологичного материала, так и с использо
ванием синтетических протезов [5-12].
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В каждом диализном центре сущест
вует группа пациентов, которым постоян
но приходиться производить реконструк
ции постоянного сосудистого доступа 
(ПСД) в связи со стенозами и тромбозами 
фистульных вен и анастомозов. Улучше
ние качества процедуры гемодиализа (ГД) 
приводит к увеличению продолжительно
сти жизни пациентов, и как следствие, 
уже через каких-то 7-10 лет, хирурги 
сталкиваются с проблемой отсутствия ус
ловий для формирования ПСД [7-12].

Хотим привести пример одного из та
ких пациентов. Больная Н. 64 лет, получает 
лечение ГД 10 лет по поводу хронического 
гломерулонефрита, приведшего к терми
нальной хронической почечной недостаточ
ности. В анамнезе имеются следующие опе
рации по формированию ПСД. Левая верх
няя конечность: нативная АВФ, три рекон
струкции, имплантация протеза на плече. 
Правая верхняя конечность: нативная АВФ, 
две реконструкции, имплантация двух про
тезов на предплечье и плечо. Правая нижняя 
конечность: имплантация сосудистого про
теза на бедро. Левая нижняя конечность: 
имплантация сосудистого протеза на бедро. 
При поступлении доступом являлся перма
нентный катетер в правой яремной вене. Все 
остальные ПСД не функционировали по 
причине тромбоза. Пациентке произведено 
ультразвуковое дуплексное сканирование 
вен верхних и нижних конечностей, на кото

Рис. 1. Наложен анастомоз конец протеза 
«VENAFLO» диаметром 6 мм в конец 
внутренней яремной вены

ром выявлено следующее: окклюзия под
ключичных вен с обеих сторон, постфлеби- 
тический синдром бедренных вен с обеих 
сторон, полное отсутствие пригодных по
верхностных и глубоких вен на предплечьях 
и плечах обоих верхних конечностей. В 
анамнезе так же безуспешная попытка река
нализации и стентирования подключичных 
вен в одной из центральных клиник.

Учитывая все вышеизложенные 
факты, нами было принято решение о 
проведении данной пациентке оператив
ного вмешательства в объеме плече- 
яремного шунтирования слева.

Под эндотрахеальным наркозом, раз
резом по медиальной поверхности левого 
плеча в средней трети выделена плечевая 
артерия. Разрезом по переднему краю гру
дино-ключично-сосцевидной мышцы слева 
выделена внутренняя яремная вена. Вена 
резецирована, дистальный конец прошит.

Взят протез «VENAFLO» 6мм в диа
метре и длиной 50см и наложен анастомоз 
конец протеза в конец вены (рис. 1). Из 4 
дополнительных разрезов сформирована 
петля и протез проведен под кожей к плече
вой артерии где наложен анастомоз конец 
протеза в бок плечевой артерии (рис. 2). 
Гемостаз, дренажи, послойные швы, повяз
ки. Ближайший послеоперационный период 
протекал гладко, швы сняты на 17 сутки, 
через 2 месяца проведен первый сеанс ге
модиализа без осложнений.

Рис. 2. Наложен анастомоз конец протеза 
«VENAFLO» диаметром 6 мм в бок 
плечевой артерии
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Заключение
Хирургия сосудистого доступа явля

ется творческим процессом, требующим 
индивидуального подхода к каждому па-
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BRACHIO-JUGULAR SHUNTING PROVIDES PERMANENT VASCULAR ACCESS 
IN OCCLUSION OF SUBCLAVIAN VEINS
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Ryazan State Medical University, Vysokovoltnaya str., 9, 390026, Ryazan, Russian Federation

A significant progress is achieved in treatment of patients with end-stage chronic re
nal disease. Program hemodialysis is the leading and widely available method for treatment 
of such patients. Long-term hemodialysis requires an adequate permanent vascular access. 
The most reliable vascular access for hemodialysis is the native arteriovenous fistula. But 
with periodically occurring restenosis and thromboses of the reconstruction zone a need 
arises in use of different variants of access for hemodialysis using both autologous material 
and synthetic grafts. In the article a clinical example of brachio-jugular shunting is given as 
a variant of permanent vascular access in patients with occlusion of subclavian veins. The 
given example shows that the surgery of vascular access is a creative process requiring in
dividual approach to each patient and that it is necessary to consider all available arterial 
and venous pools suitable for formation of arteriovenous fistula.

Keywords: arteriovenous fistula, hemodialysis, chronic kidney failure, permanent vascular 
access.

Chronic renal failure is an inevitable 
outcome of many chronic renal diseases. 
The amount of patients with chronic renal 
failure (CRF) is continuously increasing. In 
2014 2 million people were suffering from 
the end-stage CRF, relying on hemodialysis, 
peritoneal dialysis or needing kidney trans

plant [1-4]. In recent 20 years this number 
has increased four times. The number of pa
tients with the initial stage of CRF 50 times 
exceeds that of patients with the end-stage 
CRF. At present the amount of patients with 
chronic renal failure grows 10-12% annual
ly. The problem of providing permanent
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vascular access for substitutional renal ther
apy still remains urgent. Occurrence of 
neointima, thrombosis, aneurysm of 
arteriovenous fistulas (AVFs) and use of 
vascular grafts negatively influences not on
ly the technical aspects of hemodialysis, but 
also the general condition of patients of the 
given population [2, 3].

The most reliable vascular access for 
hemodialysis is the native arteriovenous fistula. 
But periodically occurring restenosis and 
thromboses in the reconstruction zone requires 
employment of different variants of gaining 
access for hemodialysis using both autologous 
material and synthetic grafts [5-12].

In each dialysis center there exists a 
group of patients that constantly require re
construction of the permanent vascular ac
cess (PVA) due to stenosis and thromboses 
of fistula veins and anastomoses. Improve
ment of the hemodialysis (HD) procedure 
permits to prolong patients’ life, but, as a 
consequence, in some 7-10 years surgeons 
encounter the problem of the absence of con
ditions for creation of PVA [7-12].

The authors would like to give an ex
ample of such patients. A female patient aged 
64 years was receiving treatment with HD 
within 10 years for chronic glomerulonephri
tis that progressed to the end-stage chronic 
kidney disease. The patient had the following 
procedures for formation of PVA in the an
amnesis. The left upper limb: a native AVF,

three reconstructions, graft implantation on 
the upper arm. The right upper limb: a native 
AVF, two reconstructions, implantation of 
two grafts on the forearm and upper arm. The 
right lower limb: implantation of vascular 
graft on the hip. The left lower limb: implan
tation of vascular graft on the hip. On the 
admission to the hospital the access was 
gained through a permanent catheter in the 
right jugular vein. All other PVA were not 
functioning because of thrombosis. The pa
tient was given duplex ultrasound scanning 
of veins of the upper and lower limbs which 
detected occlusion of subclavian veins on 
both sides, postphlebitic syndrome of femo
ral veins on both sides and complete absence 
of suitable superficial and deep veins on the 
forearms and upper arms of both upper 
limbs. In the anamnesis there was an unsuc
cessful attempt of recanalization and stenting 
undertaken in one of central clinics.

Taking into the account all the above, 
the authors took the decision to perform sur
gery on the given patient in the volume of 
brachio-jugular shunting on the left.

Under endotracheal narcosis an inci
sion was made on the medial surface of the 
middle third of the left upper arm and the 
brachial artery was isolated. By incision 
along the front edge of the sternocleidomas
toid muscle on the left the internal jugular 
vein was isolated. The vein was resected, and 
the distal end was sewn.

Fig.1. Application of anastomosis between 
the end of VENAFLO graft 6 mm in diameter 
and the end of the internal jugular vein

432

Fig. 2. Application of anastomosis between 
the end of VENAFLO graft 6 mm in diameter 
and the side of the brachial artery
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VENAFLO graft 6 mm in diameter and 
500 cm long was taken, and anastomosis was 
applied from the end of the graft to the end of 
the vein (fig. 1). From 4 additional incisions 
a loop was formed, and the graft was passed 
under skin to the side of the brachial artery 
(fig. 2). Hemostasis, draining, layer-by-layer 
sutures, bandages. The immediate postopera
tive period ran smoothly, stitches were re-
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