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АннотацияАннотация
Цель: улучшить результаты хирургического лечения пациентов со сформированными первичными артерио-

венозными фистулами. Материалы и методы: проанализированы результаты лечения 168 пациентов с нативной 
артериовенозной радиоцефальной фистулой. Прослежены результаты лечения в сроки до 1 года. Пациенты разде-
лены на 2 группы: 1 группа — пациенты, у которых в течение 1 года гемодиализа не возникло тромбоза артерио-
венозной фистулы, 2 группа — пациенты, у которых в течение первого года произошла дисфункция постоянного 
сосудистого доступа вследствие тромбоза. Результаты: в рамках, сформулированной цели, определены факторы 
с наибольшей степенью влияния на риск возникновения тромбоза во временные промежутки до 6 месяцев и от 6 
месяцев до 1 года. Однако не все они по своим характеристикам удовлетворяли условиям построения многомер-
ной логистической регрессии и основанной на ней предсказательной модели. На основании выявленных факторов 
созданы прогностические модели, оценивающие риск возникновения тромбоза постоянного сосудистого доступа 
во временные промежутки до 6 месяцев и от 6 месяцев до 1 года. Заключение: Формирование предсказательной 
модели с учётом множества факторов способно дать ответ на риск формирования тромбоза и определить пути его 
уменьшения.
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AbstractAbstract
Aim: to improve surgical treatment results in patients with primary permanent vascular access. Materials and methods: 

the results of the treatment of 168 patients with native arteriovenous radiocephalic fistula were analyzed. The results of 
treatment within 1 year were tracked According to the observation results, patients were divided into 2 groups: the 1st 
group  — patients who did not develop thrombosis of an arteriovenous fistula for 1 year of hemodialysis, and the 2nd 
group — patients who had vascular access due to thrombosis during the first year. Results: the factors with the greatest 
degree of influence on the risk of thrombosis during time periods up to 6 months and from 6 months to 1 year were 
identified. However, not all of them by their characteristics, satisfied the conditions for constructing a multidimensional 
logistic regression and a predictive model based on it. On the basis of the identified factors, prognostic models have been 
established that assess the risk of thrombosis of permanent vascular access at time intervals of up to 6 months and from 
6 months to 1 year. Conclusion: the formation of a predictive model considering a variety of factors can give an answer to 
the risk of thrombosis formation and determine ways to reduce it.
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В Российской Федерации ежегодный прирост 
числа больных, страдающих хронической почечной 
недостаточностью, соответствует общемировым 
тенденциям. В 2015 году в России заместительную 
почечную терапию получали свыше 44 тысяч боль-
ных с  терминальной хронической почечной недо-
статочностью. Темп прироста больных в 2015 г. по 
отношению к  предыдущему году составил 11,6%, 
что было выше среднего показателя за предыдущие 
4 года (10,8%).

Показатель обеспеченности заместительной по-
чечной терапией больных в пересчёте на 1 млн. на-
селения, на 2015 год в среднем по России возрос до 
301,2 больных на 1 млн. 

Число больных, начавших заместительную по-
чечную терапию в 2015 году, тоже увеличилось, по 
сравнению с предыдущими годами, и составило бо-
лее 8,5 тысяч человек. Из них более 92% начали ле-
чение программным гемодиализом [1]. Тенденция 
роста количества пациентов данной категории, уве-
личение продолжительности нахождения на гемо-
диализе повышает внимание к  адекватному функ-
ционированию артериовенозной фистулы. 

Остаётся до конца неразрешённым вопрос 
о  причинах осложнений постоянного сосудистого 
доступа у пациентов с технически верным исполне-
нием оперативного вмешательства. При формиро-
вании нативной артериовенозной фистулы продол-
жительность её работы составляет в  среднем 3-5 
лет и уменьшается в связи с развитием осложнений 
(тромбоз, стеноз, аневризма фистульной вены). Са-
мым частым осложнением со стороны постоянного 
сосудистого доступа, от 60 до 90% случаев, являет-
ся тромбоз артериовенозной фистулы [2]. В насто-
ящее время разработан ряд правил использования 
постоянного сосудистого доступа, направленных на 
предотвращение таких осложнений, как тромбоз, 
кровотечение, инфекция постоянного сосудистого 
доступа, развитие аневризм фистульной вены. Про-
ведено множество исследований по изучению фак-
торов, влияющих на риск возникновения тромбоза. 
Таких как низкое сопротивление сосудистой стенки 
[3], продление антиагрегантной и  антикоагулянт-
ной терапии у пациентов на диализе [4, 5], стенозов 
фистульной вены [6] и даже оценки влияния цирку-
лирующих комплексов [7]. Остаётся множество не 
до конца изученных причин и механизмов возник-
новения осложнений постоянного сосудистого до-
ступа, факторов, влияющих на частоту осложнений. 

Цель: улучшить результаты хирургического ле-
чения пациентов со сформированными первичны-
ми артериовенозными фистулами. 

Задачи: 
Выявить предикторы тромбоза постоянного со-

судистого доступа на дооперационном этапе.
Оценить степень влияния выявленных предик-

торов на риск возникновения тромбоза постоянного 
сосудистого доступа.

Создать прогностическую модель, позволяю-
щую скорректировать риски тромбоза постоянного 
сосудистого доступа на дооперационном этапе.

Материалы и методы
Прослежены результаты лечения 168 пациентов 

с хронической болезнью почек в терминальной ста-
дии. Из них 73 (43%) женщин и 95 (57%) мужчин. 
Средний возраст составил 56±14 лет. Прослежены 
результаты лечения пациентов до 1 года.

Каждому пациенту проводилось предопераци-
онное обследование для определения локализации 
доступа в зависимости от состояния артериального 
и венозного русла в объёме ультразвукового исследо-
вания до и после проведения жгутовой пробы. Всем 
пациентам, включённым в исследование, формиро-
вание постоянного сосудистого доступа было про-
изведено в нижней трети предплечья не доминантой 
верхней конечности. У всех пациентов в послеопера-
ционном периоде отмечалось отчётливое систолоди-
астолическое дрожание анастомозированной вены. 

В периоперационном периоде учитывались 
следующе параметры: диаметры артерии и  вены, 
диаметр анастомоза, скорость кровотока в  обла-
сти анастомоза, стенозы фистульной вены экстра-
вазального и  интравазального типа, длительность 
антикоагулянтной терапии, применение антиагре-
гантов, коррекция и причины коррекции дозировки 
антикоагулянта, применение антибиотиков в после-
операционном периоде.

В дальнейшем, после «созревания» фистулы, 
всем пациентам проводилась заместительная почеч-
ная терапия. Всем пациентам проводился контроль 
лабораторных показателей согласно протоколу диа-
лизного центра клиники. В протокол исследования 
включены данные о показателях: степени снижения 
мочевины до и после диализа, гемоглобина, гемато-
крита, ферритина, использовании и дозировке эри-
тропоэтина, железосодержащих препаратов и холе-
кальциферола, уровнях натрия, калия, альбумина, 
паратиреоидного гормона, щелочной фосфатазы, 
кальция, фосфора, глюкозы, сухого веса пациента 
после сеанса гемодиализа, индекса массы тела, объ-
ёма ультрафильтрата, артериального давления до, 
во время и после сеанса гемодиализа.

Так же при дисфункции функционирующего 
постоянного сосудистого доступа пациентам про-
водился ультразвуковой контроль функционирова-
ния артериовенозной фистулы, на основе которого 
в исследование включены данные об аневризмати-
ческом расширении фистульной вены и  наличии 
пристеночного тромбоза.
1.	 Определение факторов с  наибольшей степе-

нью влияния на риск возникновения тром-



СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯСЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ

17Patient-Oriented.ru Пациентоориентированная медицина и фармация 2023   том 1 ¹3

боза во временные промежутки до 6 месяцев 
и от 6 месяцев до 1 года
Первым этапом исследования выявлены особен-

ности лабораторных показателей пациентов, нахо-
дящихся на гемодиализе, которые могут быть про-
гностически значимыми факторами риска тромбоза 
постоянного сосудистого доступа. Об этом свиде-
тельствуют следующие результаты, полученные 
в ходе исследования: 
•	 выборка пациентов в начале исследования была 

однородна (p <0,05);
•	 в конце исследования группы различались по 

степени снижения мочевины, показателям ка-
лия, фосфора, глюкозы крови и сухого веса па-
циента (p <0,05). Данные показатели являются 
основными моделируемыми факторами риска 
тромбоза постоянного сосудистого доступа; 

•	 при сравнении показателей пациентов в  двух 
группах получены статистически достоверно 
значимые различия групп с тромбозом и без по 
показателям: мочевины до диализа, после диа-
лиза, эритропоэтина, препаратов железа, щелоч-
ной фосфатазы, фосфора, глюкозы крови, сухо-
го веса, индекса массы тела (p <0,05);

•	 при анализе корреляций показателей с  фактом 
возникновения тромбоза выявлена зависимость 
с дополнительным фактором — уровень альбу-
мина (p <0,05);

•	 при контролируемом снижении показателей мо-
чевины до диализа, после диализа, альбумина, 
щелочной фосфатазы, фосфора, глюкозы крови, 
сухого веса пациента достигается благоприят-
ный прогноз длительности функционирования 
постоянного сосудистого доступа (p <0,05);

•	 при контролируемом повышении дозировки 
препаратов эритропоэтина и железа достигается 
благоприятный прогноз длительности функци-
онирования постоянного сосудистого доступа 
(p <0,05).

Таким образом, систематический контроль дан-
ных показателей у  пациентов, получающих заме-
стительную почечную терапию посредством про-
граммного гемодиализа, может снизить процент 
тромбоза постоянного сосудистого доступа.

На втором этапе исследования учитывались фак-
торы предоперационного, операционного и после-
операционного (до 1 года) состояния сосудистого 
русла, задействованного в постоянном сосудистом 
доступе и  медикаментозного лечения. В  рамках 
второго этапа определены критические промежут-
ки функционирования постоянного сосудистого до-
ступа. Ими явились промежуток функционирова-
ния фистулы до 6 месяцев и от 6 месяцев до 1 года, 
именно в  эти периоды зафиксировано возрастаю-
щее количество тромбозов. Основными исход-за-

висимыми факторами риска, способствующими 
возникновению тромбоза постоянного сосудистого 
доступа вне зависимости критического периода, 
являются: атеросклероз; длительность антикоагу-
лянтной терапии; коррекция антикоагулянтной те-
рапии; антибиотикотерапия; диаметр фистульной 
вены; повторные операции; количество повторных 
операций; причина повторной операции.

Опираясь на выше сказанное, можно утверждать, 
что причины, приводящие к  возникновению тром-
боза постоянного сосудистого доступа до 6 месяцев 
и от 6 месяцев до 1 года, принципиально различны, 
это позволяет предположить, что реализация выде-
ленных факторов риска, не является единственной 
причиной возникновения осложнений. Какие-то 
из процессов явно, либо не явно учитываемые при 
проведения данного исследования оказались вне 
зоны нашего влияния. Для более детального рас-
смотрения вероятности возникновения тромбоза 
постоянного сосудистого доступа в разные времен-
ные промежутки, видится целесообразным приме-
нение многомерного математического моделиро-
вания с просчётом и оценкой кумулятивного влия-
ния предполагаемых предикторов на параметр от-
клик — факт возникновения осложнения (тромбоза).

2.	 Создание прогностической модели для рас-
чёта риска тромбозов постоянного сосуди-
стого доступа во временном промежутке до 
6 месяцев
На основании выявленных факторов риска 

тромбоза постоянного сосудистого доступа решено 
построить многомерную математическую модель 
для уменьшения количества тромбозов постоянно-
го сосудистого доступа, функционирующего в тече-
ние 6 месяцев [8]. Однако, при первичной попытке 
построения логистической регрессии устойчивой 
модели не было получено, ввиду выпадения еди-
ничных данных при формировании первичной базы 
данных, не зависящих от исследователей. В  связи 
с чем произведена первичная редукция данных по 
строкам. В  результате первичной редукции в  по-
строении логистической регрессии использованы 
данные 156 наблюдений. 

Для построения модели использовался метод 
прямого пошагового исключения. В  начале в  мо-
дель включались исследуемые факторы. Оценива-
лось их совокупное влияние на исследуемое явле-
ние. Приемлемой считалась модель, отвечающая 
следующим параметрам: 
1.	 уровень значимости (p) самой модели ≤0,05; 
2.	 отношение шансов предикторов близкое к 1,0; 
3.	 коэффициент детерминации модели не ниже 

0,63. 
При выявлении фактора, не оказывающего до-

статочную степень влияния на исход, он исключал-
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ся из модели. Процедура повторялась до выявления 
окончательной совокупности факторов, входящих 
в модель.

На основании множественного анализа в конеч-
ную модель логистической регрессии для снижения 
частоты тромбоза в промежутке функционирования 
постоянного сосудистого доступа до 6 месяцев во-
шли 8 параметров: длительность антикоагулянтной 
терапии, коррекция антикоагулянтной терапии, 
применение антибиотиков в  послеоперационном 
периоде, уровень щелочной фосфатазы, калия, 
фосфора и  альбумина в  крови. Коэффициент де-
терминации модели составил: Cox & Snell — 0,66; 
Nagelkerke — 0,88.

Направленность влияния каждого из предик-
торов на изучаемое явление оценивалось по зна-
ку коэффициента (плюс или минус): «+» отражал 
прямую направленность изменений между предик-
тором и прогнозируемым явлением; «-» обозначал 
обратную зависимость влияния фактора на исход 
прогнозируемого явления (т. е. уменьшение значе-
ния фактора увеличивало частоту прогнозируемо-
го исхода). Результаты вычислений представлены 
в табл. 1.

Таблица 1. Коэффициенты влияния изучаемых 
факторов в период до 6 месяцев

Переменная Коэффициент Стандартная 
ошибка

Длительность 
терапии 1,05804 1,61222

Глюкоза 1,35097 0,48133

Коррекция 
антикоагулянтной 

терапии
2,06490 1,27422

Щелочная фосфатаза 0,062998 0,012305

Калий 1,52243 0,83416

Фосфор -1,37676 1,34379

Антибиотикотерапия 1,69713 0,96287

Альбумин 0,034891 0,19468

При анализе полученных данных выявлено: 
показатель фосфора крови имеет обратную сте-
пень влияния на риск возникновения тромбоза, что 
объясняет повышение уровня фосфора в крови до 
2,2±0,9 ммоль/л (в группе тромбоза) как увеличе-
ние риска возникновения тромбоза, а при нахожде-
нии данного показателя на уровне 1,7±0,4 ммоль/л 
(в группе без тромбоза) риск возникновения умень-
шается. Оба этих параметра являются повышенны-
ми по отношению к норме 1,13±0,3 ммоль/л. Таким 
образом можно считать, что повышение уровня 

фосфора в  крови выше 1,7±0,4 ммоль/л является 
прогностически неблагоприятным фактором в  от-
ношении тромбоза постоянного сосудистого досту-
па и  требуется его коррекция в  сторону уменьше-
ния. Коэффициент влияния данного фактора рав-
ный -1,37676 определяет степень воздействия на 
факт тромбоза как высокое. 

Показатели глюкозы имеют прямую зависи-
мость с  риском тромбоза. Таким образом повы-
шение уровня глюкозы в  группе с  тромбозом до 
5,78±2,6 ммоль/л, превышающую границы нормы, 
можно считать прогностически неблагоприятным 
фактором, увеличивающим риск тромбоза; а пока-
затели, находящиеся в  пределах нормы, в  группе 
без тромбоза 3,6±0,8 ммоль/л, можно рассматри-
вать как минимальный риск тромбоза. Коэффици-
ент влияния данного фактора равный 1,35097 опре-
деляет степень воздействия на факт тромбоза как 
высокое. 

Показатели щелочной фосфатазы имеют пря-
мую зависимость с  риском тромбоза. В  группе 
без тромбоза они составляли 94±14,1 МЕ/л и  на-
ходились в пределах нормы, а в  группе с  тромбо-
зом 172±42,8 МЕ/л — превышали норму до 2 раз. 
Учитывая это, можно предполагать, что превыше-
ние верхней границы нормы показателей щелочной 
фосфатазы является прогностически неблагоприят-
ным фактором возникновения тромбоза постоянно-
го сосудистого доступа. Коэффициент влияния дан-
ного фактора равный 0,062998 определяет степень 
воздействия на факт тромбоза как низкое. 

Показатели калия так же имеют прямую зави-
симость с риском тромбоза. В группе без тромбоза 
они составляли 5,5±0,6 ммоль/л, что является верх-
ней границей нормы; а в  группе с  тромбозом  — 
5,92±0,8 ммоль/л. Исходя из этих показателей так 
же можно предполагать, что повышения уровня ка-
лия в крови, а особенно превышение верхней гра-
ницы его нормы является фактором, увеличиваю-
щим риск наступления тромбоза артериовенозной 
фистулы. Коэффициент влияния данного фактора 
равный 0,034891 определяет степень воздействия 
на факт тромбоза как низкое.

Показатель альбумина крови имеет прямую 
зависимость с  риском тромбоза. В  группе без 
тромбоза он составлял 38±3,6 г/л, с  тромбозом — 
40±2,7 г/л. Оба эти параметра находятся в переде-
лах нормальных значений. Коэффициент влияния 
данного фактора равный 1,35097 определяет сте-
пень воздействия на факт тромбоза как высокое. 

Увеличение длительности антикоагулянтной те-
рапии имело прямую зависимость с  риском тром-
боза. Применение антикоагулянтов в  профилак-
тической дозе после оперативного вмешательства 
более 10 дней не только не приводило к снижению 
риска тромбоза, а наоборот его повышало. Коэф-
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фициент влияния данного фактора равный 1,05804 
определяет степень воздействия на факт тромбоза 
как высокое.

Коррекция антикоагулянтной терапии в  по-
слеоперационном периоде также имела прямую 
зависимость с  фактом тромбоза. Следовательно, 
изменение дозировки антикоагулянта отличной от 
профилактической повышает риск тромбоза. Коэф-
фициент влияния данного фактора равный 2,06490 
определяет степень воздействия на факт тромбоза 
как высокое.

Применение профилактической антибиотико-
терапии в  послеоперационном периоде находится 
в  прямой зависимости от риска тромбоза и, сле-

довательно, отсутствие антибиотикопрофилактики 
повышает риск возникновения тромбоза. Коэффи-
циент влияния данного фактора равный 1,69713 
определяет степень воздействия на факт тромбоза 
как высокое.

Что бы понять на сколько часто исследуемые па-
раметры в своей совокупности оказывают влияние 
на факт возникновения тромбоза, были рассчита-
ны отношения шансов реализации используемых 
в модели факторов. Сводная таблица и сводная Фо-
рест-диаграмма вычисленного отношения шансов 
реализации факторов в  прогностической модели 
для критического промежутка 6 месяцев представ-
лены ниже (см. табл. 2 и рис. 1).

  
Таблица 2. Отношение шансов реализации факторов в прогностической модели для критического периода  
6 месяцев

Фактор Отношение шансов ДИ -95% ДИ +95%

Длительность терапии 2,8807 0,1222 67,8976

Глюкоза 3,8612 1,5032 9,9182

Щелочная фосфатаза 1,0650 1,0396 1,0910

Коррекция антикоагулянтной терапии 7,8845 0,6488 95,8102

Антибиотикотерапия 5,4583 0,8269 36,0299

Калий 4,5834 0,8936 23,5088

Фосфор 0,2524 0,0181 3,5151

Альбумин 1,0355 0,7070 1,5166

Рис. 1. Отношение шансов реализации факторов 
в прогностической модели для критического 
периода 6 месяцев
Примечания: 1 — длительность терапии; 2 — глюкоза; 3 — 
щелочная фосфатаза; 4  — коррекция антикоагулянтной 
терапии; 5 — антибиотикотерапия; 6 — калий; 7 — фосфор; 
8 — альбумин.

Результатом уравнения множественной логи-
стической регрессии являлось числовое значение 
ассоциированного критерия. Числовое значение 

ассоциированного критерия анализировалось 
в ROC-анализе для определения прогноза по оце-
ниваемой многомерной модели.

Модель прогноза изучаемого явления (тром-
боза постоянного сосудистого доступа в течение 
6 месяцев) по значениям исследуемых параме-
тров формировали с помощью ROC-анализа. Он 
отражал взаимоотношение чувствительности 
и  специфичности при различных значениях ис-
следуемых факторов в  виде характеристической 
кривой [9, 10]. 

Чувствительность определяли, как долю ис-
тинно положительных случаев определения тром-
боза в общем объёме положительных результатов. 
Специфичность определяли, как долю истинно 
отрицательных результатов (отсутствие тромбоза) 
в общем объёме отрицательных показателей.

Значимость прогноза определяли по площади 
под характеристической кривой AUC (Area Under 
Curve). Эту площадь оценивали в приделах от 0,5 
(«бесполезный» тест) до 1,0 («идеальный» тест). 
Качество полученного прогноза характеризовали 
по экспертной шкале значений AUC [11] представ-
ленной в табл. 3.



СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯСЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ ХИРУРГИЯ

Пациентоориентированная медицина и фармация 2023   том 1 ¹3 Patient-Oriented.ru20

Таблица 3. Интерпретация значений AUC

Интервал AUC Качество модели

1,0 — 0,9 отличное качество

0,9 — 0,8 высокое качество

0,8 — 0,7 хорошее качество

0,7 — 0,6 среднее качество

0,6 — 0,5 удовлетворительное качество

Полученные результаты характеризовались вы-
сокой чувствительностью и  специфичностью. Ка-
чество модели расценивалось как «отличное». Ре-
зультат оценки представлен на рис. 2. 

Рис. 2. ROC-анализ прогностической модели для 
расчёта риска тромбозов постоянного сосудистого 
доступа во временном промежутке до 6 месяцев

Полученный результат свидетельствует о  вы-
сокой эффективности разработанной модели для 
прогнозирования риска тромбоза постоянного сосу-
дистого доступа в промежутке функционирования 
до 6 месяцев, что позволяет с большой долей уве-
ренности спрогнозировать наличие или отсутствие 
тромбоза в данный критический период.

3.	 Создание прогностической модели для расчё-
та риска тромбозов постоянного сосудистого 
доступа во временном промежутке от 6 меся-
цев до 1 года
С учётом малого периода прогноза при форми-

ровании предыдущей модели, нарастания количе-
ства тромбозов постоянного сосудистого доступа 
во временном промежутке свыше 6 месяцев, при 

низком риске тромбоза рассчитанном на период до 
6 месяцев, принято решение построить модель на 
основании исходных данных для прогнозирования 
риска тромбоза во временном промежутке от 6 ме-
сяцев до 1 года. 

Однако при первичной попытке построения ло-
гистической регрессии устойчивой модели не было 
получено, ввиду низкой специфичности и чувстви-
тельности полученной модели. В связи с чем произ-
ведена вторичная редукция данных, обусловленных 
ошибками классификации. В результате вторичной 
редукции в  построении логистической регрессии 
использованы данные 135 наблюдений. 

Для построения модели так же, как и в предыду-
щем случае использовался метод прямого пошаго-
вого исключения. С теми же требованиями к конеч-
ной модели. Процедура повторялась до выявления 
окончательной совокупности факторов, входящих 
в модель.

На основании множественного анализа в конеч-
ную модель логистической регрессии для снижения 
частоты тромбоза в промежутке функционирования 
постоянного сосудистого доступа от 6 месяцев до 
1 года вошли 8 параметров: диаметр фистульной 
вены при формировании анастомоза, применение 
антибиотикотерапии, мочевина крови до и  после 
сеанса диализа, уровень фосфора крови, наличие 
в  анамнезе повторных операций на фистульной 
вене и причины этих операций, а также применение 
эритропоэтина. Коэффициент детерминации моде-
ли составил: Cox & Snell — 0,51; Nagelkerke — 0,69. 

Направленность влияния каждого из предик-
торов на изучаемое явление оценивалось по знаку 
коэффициента, так же, как и в предыдущей модели. 
Результаты вычислений представлены в табл. 4.

Таблица 4. Коэффициенты влияния изучаемых 
факторов в период от 6 месяцев до 1 года

Переменная Коэффициент Стандартная 
ошибка

Фосфор 2,31615 0,71472

Антибиотикотерапия 4,18636 1,03348

Диаметр вены -0,27359 0,60262

Мочевина  
до диализа 0,098263 0,092679

Мочевина  
после диализа 0,053415 0,20179

Повторные операции 4,63464 1,32669

Причина повторных 
операций -8,06961 1,88875

Применение 
эритропоэтина -0,00023359 0,00012666
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При анализе полученных данных выявлено, что 
диаметр фистульной вены находится в обратной за-
висимости от риска тромбоза, следовательно, чем 
больше диаметр фистульной вены при формирова-
нии анастомоза, тем ниже риск тромбоза; а коэффи-
циент влияния данного параметра равный -0,27359 
определяет степень воздействия на факт тромбоза 
как среднюю (низкую).

Применение профилактической антибиотико-
терапии в  послеоперационном периоде находится 
в  прямой зависимости от риска тромбоза и, сле-
довательно, отсутствие антибиотикопрофилактики 
повышает риск возникновения тромбоза; а коэффи-
циент влияния данного параметра равный 4,18636 
определяет степень воздействия на факт тромбоза 
как высокую.

Уровень мочевины крови до диализа имеет пря-
мую зависимость с риском тромбоза. В группе без 
тромбоза этот показатель был равен 22±6,1 ммоль/л, 
а в группе с тромбозом — 27±6,7 ммоль/л. В обеих 
группах данный показатель значительно превышал 
возрастные нормы. Хотя различие уровня моче-
вины составляло всего 5 ммоль/л в  сравниваемых 
группах, данный интервал коррелируется с  допу-
стимым диапазоном значений при нормальном зна-
чении мочевины крови. Следовательно, можно счи-
тать данное различие значимым. Однако коэффи-
циент влияния данного параметра равный 0,098263 
определяет степень воздействия на факт тромбоза 
как низкую.

Уровень мочевины после сеанса диализа так 
же имеет прямую зависимость с  фактом тром-
боза. В  группе без тромбоза уровень мочевины 
был 7,8±2,4 ммоль/л, а в  группе с  тромбозом  — 
9,2±2,9  ммоль/л. В  первой группе уровень моче-
вины характеризовался как норма, а вот во второй 
группе превышал верхнее пороговое значение. 
Следовательно, достижение нормальных значений 
уровня мочевины после диализа является благопри-
ятным прогностическим фактором тромбоза фисту-
лы. Хотя коэффициент влияния данного параметра 
равный 0,053415 и определяет степень воздействия 
на факт тромбоза как низкую.

Уровень фосфора крови в отличие от модели для 
периода до 6 месяцев имеет прямую зависимость 
с  фактом тромбоза. В  группе без тромбоза он со-
ставлял 1,69±0,3 ммоль/л, а в группе с тромбозом — 
2,21±0,9 ммоль/л. В обоих случаях уровень фосфо-
ра был выше нормы, но в группе с тромбозом пре-
вышал верхнюю границу в 2-3 раза. Из чего можно 
сделать заключение, что на фоне диализа высокие 
показатели фосфора крови являются неблагоприят-
ными и способствуют увеличению риска тромбоза. 
Коэффициент влияния данного параметра равный 
2,31615 определяет степень воздействия на факт 
тромбоза как высокую.

Наличие в анамнезе повторных операций на фи-
стульной вене также имело прямую зависимость 
с фактом тромбоза и повышало риск тромбоза. 

Однако операции, не сопровождавшиеся перво-
начальным тромбозом, например, из-за высокого 
сброса по притокам или аневризматического рас-
ширения, снижали уровень риска прогнозируемого 
тромбоза. Коэффициенты влияния этих параметров 
равные 4,63464 и -8,06961, соответственно, опреде-
ляют степень их воздействия на факт тромбоза как 
высокую. 

Доза эритропоэтина имела обратную зави-
симость с  фактом тромбоза. В  группе без тром-
боза средний показатель недельной дозировки 
эритропоэтина для пациентов с  анемией соста-
вил 5488±2579  МЕ/кг, а в  группе с  тромбозом  — 
4554±2164 МЕ/кг. Таким образом у  пациентов, 
получающих более высокую дозировку эритропо-
этина, при наличии показаний, риск возникновения 
тромбоза снижался. Коэффициент влияния этого 
параметр равный -0,00023359 определяет степень 
воздействия на факт тромбоза как очень низкую. 
По-видимому, это обусловлено малым количеством 
наблюдений и узким спектром показаний к назна-
чению данного препарата.

Что бы понять на сколько часто исследуемые 
параметры в своей совокупности оказывают влия-
ние на факт возникновения тромбоза, так же были 
рассчитаны отношения шансов реализации ис-
пользуемых в модели факторов. Сводная таблица 
и сводная Форест-диаграмма вычисленного отно-
шения шансов реализации факторов в прогности-
ческой модели для критического промежутка от 
6 месяцев до 1 года представлены ниже (см. табл. 5 
и рис. 3). 

Рис. 3. Отношение шансов реализации факторов 
в прогностической модели для критического 
периода от 6 месяцев до 1 года
Примечания: 1  — фосфор; 2  — антибиотикотерапия; 3  — 
диаметр вены; 4  — мочевина до диализа; 5  — мочевина 
после диализа; 6  — повторные операции; 7  — причина 
повторных операций; 8 — применение эритропоэтина.
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Таблица 5. Отношение шансов реализации факторов в прогностической модели для критического периода  
от 6 месяцев до 1 года

Фактор Отношение шансов ДИ -95% ДИ +95%

Фосфор 10,1365 2,4975 41,1407

Антибиотикотерапия 65,7829 8,6775 498,6904

Диаметр вены 0,7606 0,2335 2,4782

Мочевина до диализа 1,1033 0,9200 1,3230

Мочевина после диализа 1,0549 0,7103 1,5666

Повторные операции 102,9913 7,6472 1387,0680

Причина повторных операций 0,0003 0,0000 0,0127

Применение эритропоэтина 0,9998 0,9995 1,0000

Результатом уравнения множественной логи-
стической регрессии являлось числовое значение 
ассоциированного критерия. Числовое значение ас-
социированного критерия анализировалось в ROC- 
анализе для определения прогноза по оцениваемой 
многомерной модели.

Модель прогноза изучаемого явления (тромбо-
за постоянного сосудистого доступа в промежутке 
времени от 6 месяцев до 1 года) по значениям ис-
следуемых параметров формировали с  помощью 
ROC-анализа. По тем же критериям, что использо-
вались для модели критического промежутка вре-
мени до 6 месяцев.

Рис. 4. ROC-анализ прогностической модели 
для расчёта риска тромбозов постоянного 
сосудистого доступа во временном промежутке 
от 6 месяцев до 1 года

На основании данных, полученных в результате 
построения логистической регрессии, был прове-
ден ROC-анализ. Полученные результаты харак-
теризовались высокой чувствительностью и  спец-
ифичностью. Качество модели расценивалось как 
«высокое». Результат оценки представлен на рис. 4.

Полученный результат свидетельствует о  вы-
сокой эффективности разработанной модели для 
прогнозирования риска тромбоза постоянного со-
судистого доступа в  промежутке функционирова-
ния от 6 месяцев до 1 года. Однако с учётом низкого 
коэффициента детерминации модели прогнозиро-
вание вероятности тромбоза на столь долгий срок 
при получении лишь периоперационных данных 
без детальной оценки состояния сосудистого русла 
в динамике требует более углубленного изучения.

Обсуждения и выводы
В рамках сформулированной цели, определены 

факторы с наибольшей степенью влияния на риск 
возникновения тромбоза во временные промежут-
ки до 6 месяцев и от 6 месяцев до 1 года. Однако не 
все они по своим характеристикам удовлетворяли 
условиям построения многомерной логистической 
регрессии и  основанной на ней предсказательной 
модели. 

Учитывая вышеизложенное, можно с  уверен-
ностью сказать, что формирование предсказатель-
ной модели с  учётом множества, по отдельности 
малозначимых предикторов, в своей совокупности 
факторов способно дать ответ на риск формирова-
ния искомого результата.

В условиях данного исследования можно с опре-
делённо высокой долей вероятности утверждать, 
что полученная нами прогностическая модель для 
расчёта риска тромбоза постоянного сосудистого 
доступа во временной промежуток до 6 месяцев по-
казала себя устойчивой и может применятся в рас-
чётах в  реальной клинической практике. С другой 
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стороны, модель для расчёта риска тромбозов во 
временной промежуток времени от 6 месяцев до 
1 года обладает меньшей степенью достоверности 
и при расчётах может выдавать достаточно высокий 
процент неверных заключений. Однако, попытка 
прогнозирования тромбоза постоянного сосудисто-
го доступа на такой долгий срок, зависящая от боль-
шого количества переменных, достаточно успешна. 

Для построения более устойчивой модели дол-
госрочного прогнозирования тромбоза требуется 
накопление информации о  функционировании по-
стоянного сосудистого доступа на всём протяже-
нии наблюдения вне зависимости от наступления 
каких-либо неблагоприятных условий. Этот факт 
даёт множество вариантов для проведения более 
углублённого изучения данной проблемы.
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