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Forearm radiocephalic fistula for dialysis
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Abstract
Arteriovenous fistula created from native vessels in the forearm are renowned as the best primary vascular
access for haemodialysis. Despite best outcomes for fistula patency among all the access routes for dialysis,
the procedure of forearm fistula creation carries a significant risk of complications including failure of spon-
taneous maturation, stenoses, or thrombosis. This publication presents principles of patient qualification for
forearm fistula creation, preoperative workup, and postoperative care.
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Streszczenie
Przetoki tetniczo-zylne wytworzone z naczyr wiasnych na przedramieniu powszechnie uznaje sie za najlep-
szy pierwotny rodzaj dostepu naczyniowego wykorzystywanego do dializoterapii. Mimo najlepszych wynikow
droznosci sposrdd dostepdw dializacyjnych wytworzenie przetoki na przedramieniu obarczone jest istotnym
ryzykiem wystgpienia powikfan, takich jak brak prawidfowego dojrzewania, powstawanie zwezen i zakrzepic.
W pracy przedstawiono zasady kwalifikacji do wytworzenia przetok dializacyjnych na przedramieniu, badar
przedoperacyjnych, wykonania operacji oraz opieki pooperacyjnej.

Stowa kluczowe: przetoki tetniczo-zylne, dostep naczyniowy, hemodializy,
przetoka promieniowo-odpromieniowa
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Introduction

The incidence of end-stage renal disease in devel-
oped countries is constantly increasing. This is related
to societies ageing and the significantly higher incidence
of renal diseases in the elderly. The costs of treating
end-stage renal disease in developed countries make up
2-7% of the total healthcare budget [1]. In 2005 in Po-
land more than 20,000 patients required renal replace-
ment therapy, which equates to nearly 530 persons per
million inhabitants [2]. The lifespan and quality of life of
the dialysed patients depends on many issues, including
the kind of underlying renal disease, concomitant dis-
eases, or the type of vascular access for haemodialysis.

Haemodialysis requires well-functioning vascular
access which permits cyclic drawing up of several hun-
dred millilitres of blood per minute. A single dialysis
session usually takes 4-5 hours and is performed three
times a week. Initially, peripheral arterie and veins were
cannulated at every dialysis session. Then, external ar-
teriovenous fistula were developed by inserting rigid
Teflon-coated catheters into an artery and a vein and
joining them with a soft connector placed outside of the
body, which was then disconnected during the dialysis
session. An important step in optimisation of vascular
access development was the creation of internal arte-
riovenous fistula by Keith Apple in 1960s in New York
[3—4]. Since then, numerous types of vascular access
routes have been described, beginning from the most
peripherally placed fistula between branches of the ra-
dial artery and cephalic vein created at the site of the
anatomical snuffbox, through antebrachial fistula until
the most complex vascular connections in the thoracic
or abdominal region. Clinical praxis also included the
use of biological or artificial prostheses as well as the
application of dialysis catheters introduced into subcla-
vian, internal jugular, or femoral veins. However, despite
constant improvement in clinical outcomes, scientific
progress and development of new guidelines regard-
ing care for dialysed patients, failure of vascular access
site remains the most common cause of hospitalisation
and a significant source of costs in renal replacement
therapy budgets worldwide [5]. Failure of vascular ac-
cess sites is estimated to cause approximately 20%
of all hospitalisations among dialysed patients [6] and
generates 25% of the costs of dialysis therapy in total,
which exceeds |-1.5 billion dollars each year [6-8]. In
the 2006 recommendations of the Canadian Society
of Nephrology, most statements concerning vascular
access for dialysis are based on expert opinions (level
D) [9], which are similar to the guidelines published in
the USA (Dialysis Outcome Quality Initiative K/DOQI)
[10] and Australia [| 1. There are no recommendations

Wstep

Liczba chorych ze schytkowa niewydolnoscia nerek
w krajach rozwinietych stale rosnie. Wiaze sie to ze
starzeniem si¢ spofeczenstw i z istotnie czestszym wy-
stepowaniem choréb nerek u oséb starszych. W krajach
uprzemystowionych leczenie schytkowej niewydolnosci
nerek pochtania 2—-7% budzetu opieki zdrowotnej [I].
W Polsce w 2005 roku leczenia nerkozastepczego wy-
magato ponad 20 000 oséb, czyli niemal 530 na | mi-
lion populacji [2]. Dtugo$¢ i jako$¢ zycia dializowanych
chorych zalezy od wielu czynnikéw, m.in. od choroby
podstawowej, wspdtistniejacych schorzen czy wykorzy-
stywanego dostepu naczyniowego do dializ.

Do prowadzenia hemodializ konieczny jest pra-
widtowo dziatajacy dostep naczyniowy, umozliwiajacy
cykliczne pobieranie kilkuset mililitréw krwi w ciagu
minuty. Dializy zazwyczaj prowadzi sie przez 4-5 godzin
3 razy w tygodniu. Poczatkowo dostep naczyniowy dla
celéw dializoterapii stanowity wkiucia do tetnic i zyt
obwodowych. Nastepnie stosowano zewnetrzne prze-
toki tetniczo-zylne wytwarzane przez wprowadzenie
do tetnicy i zyly, najczesciej zyty odpromieniowej i tet-
nicy promieniowej, sztywnych teflonowych cewnikow
potaczonych na powierzchni skéry gietkim tacznikiem,
roztaczanym w czasie dializy. Istotny postep w rozwoju
optymalnego dostepu naczyniowego do dializ stanowi-
to opracowanie przez Keitha Appela w Nowym Yorku
w latach 60. zesztego wieku wewnetrznych przetok
tetniczo-zylnych [3-4]. Od tego czasu opisano wiele
rodzajéw dostepéw naczyniowych do dializ — od naj-
bardziej obwodowych przetok miedzy gateziami tetnicy
promieniowej i zyly odpromieniowej wykonywanymi
w tabakierce anatomicznej, poprzez przetoki na przed-
ramieniu, ramieniu, do przetok na konczynie dolnej
i skomplikowanych dostepéw naczyniowych na klatce
piersiowej czy jamie brzusznej. W praktyce klinicznej
zaczeto rowniez wykorzystywaé protezy z materiatu
biologicznego lub sztucznego oraz stosowa¢ cewniki
dializacyjne wprowadzane do zyt podobojczykowych,
szyjnych wewnetrznych lub udowych. Jednak, mimo
ciagtej poprawy wynikoéw leczenia, wielu badan i ustalania
zalecen dotyczacych opieki nad chorym dializowanym,
zaburzenia dziatania dostepéw naczyniowych sa ciagle
najczestsza przyczyna hospitalizacji i istotnym sktadnikiem
kosztéw leczenia nerkozastepczego [5]. Ocenia sig, ze
w Stanach Zjednoczonych zaburzenia dziatania dostepu
naczyniowego sa przyczyna okoto 20% hospitalizacji
dializowanych chorych [6] i okoto 25% kosztéw dializo-
terapii, co przekracza |-1,5 mld dolaréw rocznie [6-8].
W opublikowanych w 2006 roku zaleceniach Kanadyj-
skiego Towarzystwa Nefrologicznego wiekszo$¢ wytycz-
nych dotyczacych dostepu naczyniowego do dializ oparta
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based on results from prospective randomised clinical
trials or from meta-analyses [12-14].

The available data suggest that arteriovenous fis-
tula are the most beneficial for haemodialysed patients
among all known vascular access routes [5, |2]. Average
survival of patients dialysed with dialysis catheters is
shorter compared to patients with arteriovenous fistula
[I5, 16]. Many reports suggest that arteriovenous fistula
created from native vessels have the lowest incidence
of complications, least often require secondary repair
procedures, and have better secondary patency com-
pared to fistula created from vascular prostheses [10,
I'l, 17]. Moreover, forearm native vessel fistula carry
lower risk of complications such as peripheral ischae-
mia, aneurysms, or haematomas [|2]. Furthermore,
maintenance of vascular access for dialysis is five-times
less costly in patients entering the dialysis programme
with native fistula than in patients in whom vascular
access was created using artificial vascular prostheses
of dialysis catheters [18]. Most authors and scientific
societies advise, therefore, creation of arteriovenous
fistula from native vessels, especially in the forearm, as
the most convenient vascular access for dialysis [10, 12].
Rooijens et al. showed that vascular access created with
vascular prostheses in the forearm have a higher inci-
dence of primary patency as compared to arteriovenous
fistula created from native vessels below the elbow, but
they more often require secondary interventions [19].
Arteriovenous fistula are currently considered the most
optimal vascular access for dialysis, but with a significant
incidence of failures or complications. Adequate patient
care during progressing renal insufficiency, with pre-
vention of damage to superficial veins of upper limbs,
can contribute to the successful creation of an arterio-
venous fistula in 60-70% patients qualified for dialysis,
following a preoperative Doppler ultrasound exami-
nation [20-21]. Furthermore, in 40-50% of patients
primary fistula can be created from native vessels in
the forearm [12].

Patient qualification for dialysis fistula
creation

It is currently recommended that patient qualifica-
tion for arteriovenous fistula creation be started at least
six months prior to the expected renal replacement
therapy onset [12]. Patients with creatinine clearance
less than 30 ml/min/1.73 m?2, which is equivalent to
the fourth stage of chronic renal insufficiency, should
be informed about all the available options of renal
replacement therapy. Puncture of superficial veins typi-
cally used for arteriovenous fistula creation and can-
nulation of subclavian veins should be avoided in these

jest na opiniach ekspertéw (stopien D) [9]. Podobnie
dzieje sie w przypadku zalecen opublikowanych w Sta-
nach Zjednoczonych (Dialysis Outcome Quality Initiative
K/DOQI) [10] oraz Australii (CARI) [I 1]. Brakuje zalecen
opartych na prospektywnych prowadzonych z losowym
doborem prébach klinicznych czy metaanalizach [12—-14].

Dotychczasowe badania wskazuja, ze spos$réd do-
stepoéw naczyniowych do hemodializ najkorzystniejsze
dla chorego sa przetoki tetniczo-zylne [5, 12]. Sredni
czas przezycia chorych dializowanych za pomoca cewni-
kow dializacyjnych jest krétszy w poréwnaniu z czasem
przezycia u chorych dializowanych przy wykorzystaniu
przetok tetniczo-zylnych [15, 16]. Wyniki wielu badan
wskazuja, ze przetoki tetniczo-zylne wytworzone z wta-
snych naczyn chorego obarczone s3 najmniejsza liczbg
powiktan, wymagaja mniejszej liczby wtérnych zabie-
g6w naprawczych oraz odznaczaja sie wieksza wtérng
droznoscia w poréwnaniu z przetokami wytworzonymi
z wykorzystaniem protez naczyniowych [10, |1, I7].
Wykazano takze, ze przetoki wytworzone na przed-
ramieniu z wiasnych naczyn w poréwnaniu z dostepa-
mi naczyniowymi do dializ na ramieniu odznaczajg sie
mniejszym ryzykiem wystapienia powiktan, takich jak
niedokrwienie obwodowe, tetniaki czy krwiaki [12].
Ponadto koszty utrzymania dostepu naczyniowego do
dializ sa 5-krotnie mniejsze u chorych rozpoczynajacych
dializoterapie przy wykorzystaniu przetok wytworzo-
nych z naczyn wilasnych niz u pacjentéw z dostgpem
naczyniowym wytworzonym z uzyciem protez wyko-
nanych z tworzywa sztucznego lub z cewnikami dializa-
cyjnymi [18]. Dlatego wigkszos¢ autoréw i towarzystw
naukowych zaleca wytwarzanie przetok tetniczo-zylnych
z wiasnych naczyn chorego, zwtaszcza na przedramieniu,
jako najkorzystniejszego dostepu naczyniowego do dializ
[10, 12]. Badanie Rooijensa i wsp. wskazuje wprawdzie,
Ze dostepy naczyniowe wytworzone na przedramieniu
Z uzyciem protezy naczyniowej moga — w poréwnaniu
z przetokami tetniczo-zylnymi z naczyn wtasnych wyko-
nanymi ponizej zgiecia tokciowego — wykazywac wyzszy
wskaznik pierwotnej droznosci, czesciej jednak wyma-
gaja kolejnych interwenciji [19]. Przetoki tetniczo-zylne
obecnie uznaje sie za najlepszy dostep naczyniowy do
dializ, niemniej jednak obcigzony znacznym odsetkiem
niepowodzen i powiktan. W przypadku odpowiedniej
opieki w okresie narastajacej niewydolnosci nerek, po-
legajacej miedzy innymi na zapobieganiu uszkodzeniom
zyt powierzchownych konczyn gérnych, u 60-70%
chorych zakwalifikowanych do dializoterapii z zasto-
sowaniem przedoperacyjnego badania doplerowskiego
istnieje mozliwo$¢ wytworzenia przetoki tetniczo-zylnej
[20-21], au40-50% pierwotna przetoke mozna wytwo-
rzy¢ z naczyn wiasnych na przedramieniu [12].
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persons. All necessary cannulation procedures should
be performed in veins of the hand, despite the greater
pain intensity related to the procedure. Patients with
creatinine clearance of 20-25 ml/min/1.73 m? should
be qualified for creation of the first vascular access
for dialysis [12]. Early vascular access creation, before
the onset of dialysis therapy, permits the performance
of interventions necessary for obtaining a properly
functioning fistula without the need to use temporary
dialysis catheters.

During the qualification procedure it is recom-
mended that both the physical and imaging examina-
tion be performed of vessels that will be used to create
an arteriovenous fistula [10]. The physical examination
consists of assessing the pulse and its characteristics on
brachial, radial, and ulnar arteries as well as the pat-
ency and diameter of the cephalic vein in the arm and
the forearm, following its tortuosity and sensing any
nodosities. Blood pressure should be measured on both
arms. More information can be obtained from radiologi-
cal examinations, especially duplex ultrasonography [20,
22-26] (Figures |, 2).

Routine preoperative USG examination of the vas-
cular system, called vessel mapping, contributes to the
creation of more vascular access sites for dialysis using
patient’s native vessels. Ultrasonographic examinations
result in fewer disqualifications for arteriovenous fistula
creation procedures, especially in peripheral vessels. Re-
cently, greater access to USG devices and higher quality
of the examinations has diminished the role of classic
angiography, which is performed as an invasive diagnostic
method only in patients after numerous reconstructing
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Kwalifikacja chorych do wytworzenia
przetoki dializacyjnej

Obecnie zaleca sie kwalifikacje chorych do wytwo-
rzenia przetoki tetniczo-zylnej, co najmniej 6 miesiecy
przed spodziewanym rozpoczeciem leczenia nerkoza-
stepczego [12]. Chorzy z klirensem kreatyniny mniej-
szym niz 30 ml/min/1,73 m2, co odpowiada czwartemu
stopniowi przewlektej niewydolnosci nerek, powinni
by¢ poinformowani o wszystkich mozliwych sposobach
leczenia nerkozastepczego. Nie powinno sig u nich na-
ktuwac zyt typowo wykorzystywanych do wytworzenia
przetok tetniczo-zylnych oraz wprowadzac¢ cewnikow
do zyt podobojczykowych. Wszystkie konieczne kaniu-
lacje zyt nalezy wykonywa¢ na naczyniach dfoni nieza-
leznie od wiekszej bolesnosci. Chorych z klirensem
kreatyniny w granicach 20-25 ml/min/|,73 m2 powinno
sie kwalifikowa¢ do wytworzenia pierwszego dostepu
naczyniowego do dializ [12]. Wczesniejsze niz roz-
poczecie dializ wytworzenie dostepu naczyniowego
pozwala na wykonanie ewentualnych interwencji ko-
niecznych do uzyskania prawidtowo dziatajacej przetoki
bez koniecznosci stosowania czasowych cewnikéw
dializacyjnych.

W trakcie kwalifikacji zalecane jest przedoperacyjne
badanie kliniczne i obrazowe naczyn, wykorzystywanych
do wytworzenia przetoki tetniczo-zylnej [ 1 0]. W badaniu
klinicznym ocenia sie obecnos¢ i cechy tetna na tetnicach
ramiennej, promieniowej i tokciowej, droznos¢ i sred-
nice zyty odpromieniowej na przedramieniu i ramieniu,
kretosc jej przebiegu i wyczuwalne zgrubienia. Mierzy
sie takze ci$nienia tetnicze na obu ramionach. Wiecej
informacji o naczyniach mozna uzyskac za pomocg badan
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Figure 1. Ultrasonographic examination of radial artery. A. Advanced atherosclerotic lesions in radial artery in a patient
with renal disease, with resulting vessel lumen narrowing to only 1.3 mm. B. Normal vessel wall and wide lumen of radial artery,
with lumen diameter of 2.3 mm. Flow velocity curves are presented, with typical characteristics for both cases

Rycina I. Badanie ultrasonograficzne tetnicy promieniowej. A. Widoczne zaawansowane zmiany miazdzycowe w tetnicy
promieniowej u osoby z niewydolnoscia nerek powodujace zwezenie $wiatfa tetnicy do |,3 mm. B. Prawidtowa $ciana naczynia
i szerokie $wiatto tetnicy promieniowej o $rednicy 2,3 mm. Widoczny charakterystyczny zapis krzywej predkosci
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Figure 2. Ultrasonographic examination of cephalic vein during qualification for arteriovenous fistula creation for dialysis.

A. Normal vessel of 3.9 mm diameter, with no visible post-thrombotic lesions. Blood flow can be seen in the entire vessel
cross-section. B. B-mode projection. Blood flow is seen in the narrow lumen of cephalic vein in the forearm, where the lumen
diameter is 1.9 mm, and paramural thrombi can be seen. C. B-mode projection. No visible post-thrombotic lesions or paramural
thrombi. D. Thrombi seen in the lumen of cephalic vein in the forearm

Rycina 2. Badanie ultrasonograficzne zyly odpromieniowej wykonywane w czasie kwalifikacji do wytworzenia przetoki
tetniczo-zylnej dla celéw dializoterapii. A. Prawidiowe naczynie o srednicy 3,9 mm, bez widocznych zmian pozakrzepowych,
przeptyw krwi cata srednica naczynia. B. Obrazowanie w projekgji B, widoczny przeptyw waskim swiattem zyly odpromieniowej
na przedramieniu o $rednicy |,9 mm, dodatkowo zwezony przez przyscienne skrzepliny. C. Obrazowanie w projekgji B,
widoczny brak zmian pozakrzepowych i skrzeplin przysciennych. D. Skrzepliny w $wietle zyty odpromieniowej na przedramieniu

procedures in their vascular access sites or in cases of
doubtful USG results.

The diameter of the vessels used for fistula creation
influences the amount of blood flowing through it. Based
on the available data, many authors currently suggest
creating fistula using veins of at least 2.5 mm diameter
and arteries of at least 2 mm [12, 26-28]. In some cen-
tres, however, fistula are created using vessels of only
I.5 mm diameter. Patients with renal disease initially
experience functional changes in their blood vessels,
before morphological alterations of veins and arteries
develop. These phenomena diminish adaptive capacity of
any vessel to an increased blood flow and thus increase
the risk of dialysis fistula malfunction. Therefore, func-
tional tests are preformed during patient qualification

obrazowych, zwtaszcza ultrasonografii z podwojnym
obrazowaniem [20, 22-26] (ryc. I, 2).

Rutynowe wykonywanie przedoperacyjnego bada-
nia ultrasonograficznego naczyn, zwane mappingiem,
zwiekszyto liczbe dostepow dializacyjnych wytwarza-
nych z wykorzystaniem naczyn wiasnych chorego. Bada-
nie ultrasonograficzne zmniejsza liczbe niepotrzebnych
dyskwalifikacji z wytworzenia przetoki tetniczo-zylnej,
zwtlaszcza obwodowej. W ostatnich latach wraz ze
wzrostem jakosci i dostepnosci badan ultrasonogra-
ficznych ograniczeniu ulegta rola klasycznej angiografii,
ktéra jako badanie inwazyjne stosuje sie jedynie u cho-
rych po wielu operacjach rekonstrukcyjnych dostepu
naczyniowego lub w razie watpliwosci wynikajacych
z badania ultrasonograficznego.
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for fistula creation, so as to assess the risk of potential
functional disturbances. It was observed that a lack of
increased blood flow in the radial artery during preope-
rative passive ischaemic tests leads to a reduced flow in
the created fistula [29] and confers a higher risk of early
functional disturbances [30-32]. The simplest functional
vein tests consist of assessing increase of the superficial
vein diameters after warming up the limb, blocking the
venous return, or lowering the limb [33]. No or minimal
increase in vessel diameter following compression of the
proximal venous segment is a significant risk factor for
antebrachial fistula failure. Patients are currently qualified
for dialysis fistula creation based on results of both clini-
cal examination and ultrasonographic vessel evaluation.

Creation of radiocephalic fistula
for dialysis

When creating a fistula for dialysis using vessels be-
low the elbowy, it is of utmost importance to handle them
with particular care. Too vigorous dissection may lead
to tearing off collaterals, bleeding, vessel laceration, or
endothelial injury. The procedure of radiocephalic fis-
tula creation may be performed under local or regional
anaesthesia, or alternatively under intravenous seda-
tion. Brachial plexus block causes vessel dilatation, thus
facilitating creation of arteriovenous anastomosis. Local
anaesthesia causes tissue oedema due to infiltration with
anaesthetic agent. There is no reason to perform the
procedure under general anaesthesia. Fistula for dialysis
can be created in the forearm by connecting the cephalic
vein end-to-end or end-to-side with the radial artery.
Both types of anastomoses are presented graphically
below. End-to-side connection between cephalic vein
and radial artery is performed most often, followed by
end-to-end connection between the same vessels. Data
concerning comparison of outcomes of the two anasto-
mosis types are scant and rather old. The end-to-end
anastomosis seems to be easier to create.

End-to-end anastomosis between radial
artery and cephalic vein

Figure 3 demonstrates the stages of creation of
a dialysis fistula between the end of the radial artery
and the end of the cephalic vein. The skin is cut in the
peripheral forearm, with a transverse or longitudinal
cut as relating to the long axis of the limb, approxi-
mately 5-8 cm above the wrist. The junction site of
a bigger collateral with the main trunk of the cephalic
vein can usually be found in this area, and this structure
may significantly increase the vein’s diameter. After the
skin is cut, the cephalic vein is dissected in subcutane-
ous tissue. All collaterals linked to the main trunk of

Srednica naczyn wykorzystanych do wytworzenia
przetoki dializacyjnej wptywa na wielkos¢ przeptywu
krwi. Na podstawie wynikéw dotychczasowych badan
wielu autoréw zaleca wykorzystanie do wytworzenia
przetok zyt o minimalnej $rednicy 2,5 mm, a tetnic
co najmniej 2 mm [12, 26-28]. Jednak w niektérych
osrodkach przetoki na przedramieniu wykonuije sig, wy-
korzystujac naczynia o $rednicy jedynie 1,5 mm. Przed
wystapieniem zmian morfologicznych zyt i tetnic u oséb
z niewydolnoscia nerek obserwuije sie zmiany czynno-
$ciowe naczyn. Zmniejszaja one mozliwosci adaptacyjne
naczynia do wzrostu przeptywu krwi i zwigkszaja ryzyko
nieprawidfowego dziatania przetoki dializacyjnej. Z tego
powodu w czasie kwalifikacji chorych do wytworze-
nia przetoki dla oceny ryzyka wystapienia zaburzen
jej dziatania prébuje sie stosowac testy czynnosciowe.
Stwierdzono, ze brak zwigkszenia przeptywu w tetnicy
promieniowej podczas wykonywanego przed opera-
cja testu przekrwienia biernego skutkuje mniejszym
przeptywem w wytworzonej nastepnie przetoce [29]
i zwigkszonym ryzykiem wystapienia wczesnych zabu-
rzen jej dziatania [30-32]. Najprostsze testy czynno-
Sciowe zyl obejmuja ocene wzrostu $rednicy zyt po-
wierzchownych po ogrzaniu koriczyny, zablokowaniu
odptywu zylnego lub opuszczeniu konczyny [33]. Brak
wzrostu lub niewielki wzrost $rednicy w czasie ucisnigcia
dosercowego odcinka zyly jest istotnym czynnikiem
ryzyka nieprawidtowego dziatania przetoki na przedra-
mieniu. Obecnie chorych kwalifikuje sie do wytworzenia
przetoki dializacyjnej na podstawie badania klinicznego
i ultrasonograficznej oceny naczyn.

Wytworzenie przetoki dializacyjnej
promieniowo-odpromieniowej

W czasie wykonywania przetoki dializacyjnej, wyko-
rzystujacej naczynia ponizej zgiecia fokciowego, nalezy
zwracaé szczegolng uwage na jak najbardziej delikatne
obchodzenie si¢ z naczyniami. Zbyt agresywne prepa-
rowanie tatwo moze doprowadzi¢ do naderwania/ode-
rwania bocznic, krwawienia, rozdar¢ naczynia, czy tez
uszkodzenia $rédbtonka. Operacje wytworzenia przeto-
ki promieniowo-odpromieniowej mozna przeprowadzi¢
w znieczuleniu miejscowym lub regionalnym, czasami
z wykorzystaniem dozylnej sedaciji. Blokada splotu bar-
kowego powoduje rozszerzenie naczyn, co ufatwia wy-
konanie zespoler naczyniowych. Znieczulenie miejscowe
powoduje obrzek tkanek wywotany przez znieczulenie
nasiekowe. Wykonanie przetoki obwodowej w znieczu-
leniu ogdélnym nie znajduje uzasadnienia. Przetoke dia-
lizacyjna na przedramieniu mozna wykona¢, zespalajac
koniec zyty odpromieniowej do korica lub boku tetnicy
promieniowej. Oba rodzaje zespolen przedstawiono
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Figure 3. Creation of arteriovenous fistula for dialysis in the forearm. A. Arcuate skin cut in peripheral forearm.

B. Dissection of cephalic vein in the forearm. C. Introduction of Fogarty catheter into cephalic vein in order to dilate the vessel.
D. Dissection of radial artery in the forearm; vascular clamp is put on cephalic vein. E. Vascular clamps are put on cephalic

vein and radial artery. F. Longitudinal cutting of both cephalic vein’s and radial artery’s ends in order to increase the area of
arteriovenous anastomosis. G. Connecting the first anterior part of the anastomosis between cephalic vein and radial artery.

H. Connecting the posterior part of arteriovenous anastomosis; vascular clamps are then removed

Rycina 3. Operacja wytworzenia dializacyjnej przetoki tetniczo-zylnej na przedramieniu. A. tukowate ciecie skory

w obwodowej czesci przedramienia. B. Wypreparowanie zyty odpromieniowej na przedramieniu. C. Wprowadzenie
cewnika Fogarty’ego do $wiatta zyly odpromieniowej w celu jej rozszerzenia. D. Wypreparowanie tetnicy promieniowej na
przedramieniu, zatozony zacisk naczyniowy na zyte odpromieniowa. E. Zatozone zaciski naczyniowe na tetnice promieniowa
i zyte odpromieniowa. F. Rozciecie w diugiej osi tetnicy promieniowej i zyty odpromieniowej w celu poszerzenia zespolenia
tetniczo-zylnego. G. Wykonanie pierwszej, przedniej czesci zespolenia migedzy tetnica promieniows a zyta odpromieniowa.
H. Wykonane tylnej czgsci zespolenia tetniczo-zylnego, zdjecie zaciskéw naczyniowych

the cephalic vein as well as its peripheral segment are
dissected, ligated, and cut off. A catheter filled with
0.9% NaCl solution and heparin admixture is then
introduced into the cut off cephalic vein. Vessel pat-
ency and venous return resistance should be checked
at this stage. When injecting 0.9% NaCl solution into
the cephalic vein, a murmur should be palpable over

ponizej. Najczesciej wykonuije sie zespolenie konca zyty
odpromieniowej do boku tetnicy promieniowej, ale
swoich zwolennikéw ma takze zespolenie konca tetnicy
promieniowej do konca zyly odpromieniowej. Dane
dotyczace poréwnania obu typéw zespolenia s3 skape
i pochodza sprzed wielu lat. Wydaje sig, ze zespolenie
metoda koniec do konca jest tatwiejsze do wykonania.
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the vessel’s proximal segment. In case of any doubt as
to proper blood outflow, a 1.5-2 F Fogarty catheter
should be introduced into the vein’s lumen, leaving the
balloon unfilled. Dilatation of the vein with the aid of
a Fogarty catheter is not advised; this manoeuvre is
better performed by gently injecting 0.9% NaCl solu-
tion into the vessel. A vascular clamp is then put on
the cephalic vein, and the radial artery is subsequently
exposed, with dissection, ligation, and removal of all
its collaterals as well as ligation of the artery’s pe-
ripheral segment. At this stage, influx from the radial
artery should be checked. If the vessel is constricted
or/and blood inflow from the radial artery is insufficient,
a |.5-2 F Fogarty catheter may be introduced into its
lumen so as to control patency and gently dilate the
vessel. Inflation of the Fogarty catheter’s balloon may
be painful if the procedure is performed under local
anaesthesia. The radial artery can also be dilated by lo-
cal injection of papaverine or nitroglycerin solutions. If
vessel occlusion or stenosis of the cephalic vein and/or
radial artery, nonresponsive to dilatation attempts,
is constated, an arteriovenous fistula in the forearm
should not be created. The vessel is then rinsed with
0.9% NaCl solution with heparin admixture injected via
the catheter placed in its lumen. Rinsing of the artery
should be performed slowly and gently since vigorous
injection of the fluid into the vessel under local anaes-
thesia is painful. Both the cephalic vein and the radial
artery are further cut open in order to increase the
area of anastomosis. These cuts are usually 2-5 mm
long but may be longer in narrower vessels. Both cuts
should be done on the same side, which improves
geometry of the anastomosis. Vessels are then sewn
together using monofilament non-absorbable 6-0 or
8-0 sutures; some operators prefer absorbable sutures
or vascular clips. Two surgical sutures are usually ap-
plied so as to enable change of anastomosis position.
After the vascular clamps are removed, blood flow
through the created arteriovenous fistula should be
assessed by palpation and evaluation of the vascular
murmur characteristics. The adequacy of the fistula’s
arch-like shape should also be assessed, and all tissue
elements that compress the vessels should be cut.
Moreover, the correct position of the vessels should be
verified, including the site where the tissue dissection
was finished. The wound is then closed with cuticular
or intracuticular suture.

End-to-side anastomosis between
cephalic vein and radial artery
In the case of connecting the end of the cephalic
vein to the side of the radial artery, the procedure of

Zespolenie konca tetnicy promieniowej
do konca zyly odpromieniowej

Wytworzenie przetoki dializacyjnej miedzy koricem
tetnicy promieniowej a koncem zyly odpromieniowej
przedstawiono na rycinie 3. Cigcie skérne wykonuje sie
w obwodowej czesci przedramienia. Stosuje sig¢ ciecia
poprzeczne lub podtuzne w stosunku do dtugiej osi
konczyny, okoto 5-8 cm powyzej nadgarstka. W tym
miejscu stwierdza sig zazwyczaj sptyw duzej bocznicy do
gtéwnego pnia zyly odpromieniowej, czesto w sposob
istotny zwigkszajacy srednice zyly. Po przecieciu skoéry
wypreparowuie sie przebiegajaca w tkance podskérnej
zyte odpromieniowa. Preparuje sie, podwiazuije i odcina
wszystkie bocznice dochodzace do gtdwnego pnia zyty
odpromieniowej oraz jej obwodowy odcinek. Do od-
cietego fragmentu zyly odpromieniowej wprowadza sie
cewnik wypetniony 0,9-procentowym roztworem NaCl
z dodatkiem heparyny. Na tym etapie zabiegu sprawdza
sie droznos¢ zyty i wielko$¢ oporu odptywu. W czasie
podawania roztworu NaCl w stezeniu 0,9% do zyty od-
promieniowej palpacyjnie powinno sie wyczu¢ mruk nad
blizszym jej odcinkiem. W przypadku watpliwosci doty-
czacej prawidiowego odptywu do $wiatta zyty wprowadza
sie cewnik Fogarty’ego wielkosci |,5-2 F, nie napetniajac
balonu. Nie zaleca sie rozszerzania zyty odpromienio-
wej cewnikiem Fogarty’ego, lepszym rozwiazaniem jest
rozszerzenie jej przez delikatne podawanie 0,9-procen-
towego roztworu NaCl. Nastepnie, po zatozeniu zacisku
naczyniowego na zyte odpromieniowa, odstania si¢ tetnice
promieniowa, preparujac, podwiazujac i odcinajac wszyst-
kie bocznice odchodzace od tetnicy promieniowej oraz
podwiazuje sie jej obwodowy odcinek. Na tym etapie
nalezy zbada¢ wielkos¢ naptywu z tetnicy promieniowe;.
W przypadkach skurczu tetnicy i/lub niewystarczajacego
naptywu z tetnicy promieniowej do jej $wiatla mozna
wprowadzi¢ cewnik Fogarty’ego wielkosci 1,5-2 F, ktory
umozliwia sprawdzanie droznosci naczynia i jego niewiel-
kie rozszerzenie. Rozdecie balonu cewnika Fogarty’ego
u chorych znieczulonych miejscowo moze powodowaé
bdl. Tetnice promieniowa mozna réwniez rozszerzad,
podajac miejscowo roztwory papaweryny lub nitroglice-
ryny. Stwierdzenie niedroznosci lub niepoddajacego sie
rozszerzaniu zwezenia zyly odpromieniowej i/lub tetnicy
promieniowej wyklucza wykonanie przetoki tetniczo-zyl-
nej na przedramieniu. Nastepnie za pomoca wprowadzo-
nego do tetnicy promieniowej cewnika przeptukuie sie jej
$wiatto 0,9-procentowym roztworem NaCl z dodatkiem
heparyny. Nalezy je wykonywa¢ powoli, gdyz gwattowne
pfukanie u chorego znieczulonego miejscowo wywotuje
bdl. W celu zwiekszenia powierzchni zespolenia rozcina
sie¢ zaréwno zyte odpromieniowa, jak i tetnice pro-
mieniowa. Zazwyczaj rozciecia majg dtugos¢ 2-5 mm
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anastomosis creation is identical to that of end-to-end
anastomosis until the radial artery is dissected. During
radial artery dissection all its collaterals are ligated and
cut off. Then, two vascular clamps are put on the artery
(one proximal and one peripheral), and a longitudinal
cut is made on the vessel’s anterolateral wall. At this
point the amount of blood inflow into the artery should
be evaluated. The cephalic vein is then cut open so as
to increase the area of the anastomosis site. When
adjusting the cut in the radial artery wall to the one in
the cephalic vein, the vein’s width and the geometry of
the vein-artery curvature should be considered. The
cut in the cephalic vein wall is usually 2-5 mm long but
may be longer in cases of narrower vessels. Twisting
or kinking of the vein should be avoided as this may
lead to a narrowing of the fistula lumen. In order to
minimise the risk of cephalic vein kinking, especially
when the angle between this vessel and the radial artery
is almost a right angle (nearly 90°), the vein should be
rotated 60—120° outwards. The optimal rotation an-
gle should be estimated before anastomosis creation
begins, which permits the appropriate geometrics of
the arteriovenous anastomosis to be obtained. Vessels
are sewn together using monofilament non-absorbable
6-0 or 8-0 sutures. After vascular clamps are removed,
blood flow through the created arteriovenous fistula
should be assessed by palpation and evaluation of the
vascular murmur characteristics. The adequacy of the
fistula’s placement should also be assessed, and all tissue
elements that compress the vessels should be cut. The
wound is then closed with cuticular or intracuticular su-
ture. Procedure of creating forearm arteriovenous fis-
tula for dialysis, with end-to-side anastomosis between
cephalic vein and radial artery is shown on Figure 4.

i s3 dituzsze w przypadku wezszych naczyn. Nalezy je
wykonaé po tej samej stronie, gdyz takie postepowanie
nadaje zespoleniu odpowiednig geometrie. Zespolenia
wykonuije sie jednowtékowymi szwami niewchfanialny-
mi, o grubosci od 6-0 do 8-0, cho¢ niektérzy stosuja
szwy wchtaniane lub klipsy naczyniowe. Zespolenie
wykonuje sie zwykle dwoma szwami chirurgicznymi,
ktére umozliwiaja zmiany potozenia zespolenia. Po zdje-
ciu zaciskdw naczyniowych nalezy oceni¢ przeptyw krwi
W przetoce tetniczo-zylnej, badajac palpacyjnie charakter
mruku naczyniowego. Nalezy takze oceni¢ prawidtowosé¢
tuku wytworzonej przetoki oraz przecia¢ wszelkie tkanki,
ktére uciskajg naczynia. Istotne jest sprawdzenie prawidto-
wosci potozenia naczyn, nie zaniedbujac miejsca, w kto-
rym zakonczono preparowanie tkanek. Rane operacyjna
zamyka sie szwem skérnym lub $rédskérnym.

Zespolenie konca zyty odpromieniowej
do boku tetnicy promieniowej

W przypadku zespolenia konca zyty odpromienio-
wej do boku tetnicy promieniowej etapy operacji wy-
tworzenia przetoki dializacyjnej wygladaja tak samo jak
w metodzie zespolenia naczyn sposobem koniec do
konca, az do momentu wypreparowania tetnicy promie-
niowej. W czasie preparowania tetnicy promieniowej
podwiazuije sie i odcina wszystkie bocznice odchodzace od
tetnicy promieniowej. Nastepnie po zafozeniu blizszego
i obwodowego zacisku naczyniowego na tetnice promie-
niowa wykonuije sie podfuzne naciecie na przednio-bocz-
nej powierzchni tetnicy. Na tym etapie trzeba zbada¢
wielko$¢ naptywu krwi z tetnicy promieniowej. W celu
zwiekszenia powierzchni zespolenia rozcina sie zyte
odpromieniowa. Dostosowujac dtugos¢ naciecia tetnicy
promieniowej oraz rozciecia zyty odpromieniowej, nalezy

Figure 4. Procedure of creating forearm arteriovenous fistula for dialysis, with end-to-side anastomosis between cephalic vein
and radial artery. A. Radial artery dissected in the forearm with vascular clamps, elevated on the vascular loop; a ligated collateral
and dissected cephalic vein with vascular clamp can be seen. B. Fistula for dialysis created by end-to-side anastomosis between

cephalic vein and radial artery

Rycina 4. Operacja wytworzenia dializacyjnej przetoki tetniczo-zylnej na przedramieniu z zespoleniem migdzy koncem zyty
odpromieniowej a bokiem tetnicy promieniowej. A. Wypreparowana tetnica promieniowa na przedramieniu z zatozonymi
zaciskami naczyniowymi, uniesiona na petli naczyniowej, widoczna podwigzana bocznica, wypreparowana zyta odpromieniowa
z zatozonym zaciskiem naczyniowym. B. Wytworzona przetoka dializacyjna z zespoleniem konca zyty odpromieniowej do boku

tetnicy promieniowej
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Maturation of dialysis fistula

Arteriovenous fistula for dialysis can be described as
a low-resistance junction between an artery in which
the blood pressure is high and a low blood pressure
vein [34]. When the arteriovenous fistula is created,
increased blood inflow can be observed in the supplying
artery, along with an increase in its diameter [35] and
a mild thickening of the vessel wall, without increased
blood pressure [35, 36]. Structural and haemodynamic
changes following fistula creation are more pronounced
in the vein than in the artery. The vein wall thickens,
its diameter increases, and both the blood pressure
and the blood flow increase. This remodelling of the
vein wall leads to the vessel’s full functional capacity
and enables numerous punctures during dialysis pro-
cedures. The process is called fistula maturation. The
average maturation period in an forearm fistula created
from native vessels takes between 2 and 4 months
[19]. Creating a fistula for dialysis does not mean that it
can definitively be used for renal replacement therapy.
There are no well-defined haemodynamic criteria char-
acterising the fistula maturation process; therefore,
the fistula’s adequacy for dialysis is assessed mainly on
clinical grounds (Figure 5). According to the Dialysis
Access Consortium, a mature fistula must be eligible for
dialysis for four months after its creation. For at least
eight dialysis sessions during the first month after the
first puncture, the blood flow towards the dialyser can-
not be lower than 300 ml/min [37]. According to clinical
praxis, the venous part of the fistula must distend to at
least 4 mm, and the blood flow must exceed 500 ml/min
in a well-functioning fistula [38]. Intraoperative studies
showed that if blood flow exceeds 140—160 ml/min, the
dialysis access site functions well [39]. If intraoperative
assessment shows blood flow of less than 120 ml/min,
there is a higher risk of malfunction in the fistula created
through end-to-side anastomosis between cephalic
vein and radial artery [39]. The tendency to create
as many dialysis fistula from native vessels as possible
(especially with peripherally placed fistula) results in in-
creasing numbers of anastomoses which do not mature
adequately [40-41]. It is estimated that approximately
10-50% of the newly created arteriovenous fistula in
the forearm do not mature adequately, according to the
adopted criteria [42—-44]. Non-maturation of the fistula
is related to significant stenosis of the cephalic vein in
65—75% of cases [45], with juxta-anastomotic stenosis
in almost every other case [45]. Haemodynamically
significant stenoses may also be situated in the artery
supplying the fistula, which results in diminished blood
inflow. Furthermore, a lack of adequate maturation in
dialysis fistula may be related to the presence of big

uwzglednié szerokosci zyty oraz geometrie krzywizny, po
ktorej zyta odpromieniowa bedzie dochodzita do tetnicy
promieniowej. Zazwyczaj rozciecia zyty odpromieniowej
maja dtugos¢ 2-5 mm i sa diuzsze w przypadku wez-
szych naczyn. Nalezy unika¢ skrecenia lub zagiecia zyly,
ktére prowadza do zwezenia $wiatta przetoki. W celu
zmniejszenia ryzyka zaginania sie zyly odpromieniowe;j,
zwlaszcza w przypadku, gdy dochodzi ona do tetnicy
promieniowej pod katem zblizonym do prostego, nalezy
obréci¢ ja w kierunku zewnetrznym o 60—120 stopni.
Najbardziej odpowiedni stopien rotacji nalezy ocenic¢
przed rozpoczeciem wykonywania zespolenia. Takie po-
stepowanie nadaje zespoleniu tetniczo-zylnemu odpo-
wiednig geometrig. Zespolenia wykonuje sie zazwyczaj
jednowtékowymi szwami niewchfanialnymi, o grubosci
od 6-0 do 8-0. Po zdjeciu zaciskéw naczyniowych nale-
Zy oceni¢ przeplyw w przetoce tetniczo-zylnej, badajac
palpacyjnie charakter mruku naczyniowego. Nalezy takze
oceni¢ prawidtowos¢ utozenia wytworzonej przetoki oraz
przecia¢ wszelkie tkanki, ktére uciskaja naczynia. Rane
operacyjng zamyka sie szwem skérnym lub srédskérnym.
Na rycinie 4 przedstawiono operacje wytworzenia diali-
zacyjnej przetoki tetniczo-zylnej na przedramieniu z ze-
spoleniem miedzy korncem zyty odpromieniowej a bokiem
tetnicy promieniowej.

Dojrzewanie przetoki dializacyjnej

Dializacyjna przetoke tetniczo-zylng mozna okresli¢
jako niskooporowe potaczenie miedzy tetnica charak-
teryzujaca sie wysokim cisnieniem krwi a zyfg o ni-
skim cisnieniu [34]. W tetnicy doprowadzajacej krew
do przetoki po wykonaniu zespolenia tetniczo-zylnego
obserwuije sie zwigkszenie przeptywu, $rednicy [35]
oraz niewielkie pogrubienie $ciany, bez wzrostu ci$nienia
krwi [35, 36]. Zmiany strukturalne i hemodynamiczne
zachodzace w zyle po wytworzeniu przetoki dializa-
cyjnej sa bardziej nasilone niz w tetnicy. Obserwuje
sie znaczne pogrubienie $ciany i poszerzenie $rednicy
oraz istotny wzrost cisnienia i przeptywu krwi. Taka
przebudowa $ciany zyty prowadzi do osiagniecia przez
nig funkcjonalnosci i umozliwia wielokrotne naktuwanie
jej w czasie dializ. Proces ten okresla sie dojrzewaniem
przetoki. Sredni czas dojrzewania przetoki wytworzonej
na przedramieniu z wykorzystaniem wiasnych naczyn
chorego waha sie od 2 do 4 miesigcy [19]. Wytworzenie
przetoki dializacyjnej nie jest réwnoznaczne z mozliwo-
$cia wykorzystania jej do leczenia nerkozastepczego.
Nie zdefiniowano dotychczas $cistych hemodynamicz-
nych kryteriéw dojrzewania przetoki, stosuje sie wiec
kliniczng ocene przydatnosci przetoki do prowadze-
nia dializ (ryc. 5). Wedtug Dialysis Access Consortium
dojrzata przetoka musi umozliwia¢ przeprowadzenie
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Normal maturation of dialysis fistula
Prawidtowe dojrzewanie przetoki dializacyjnej

Before fistula creation 1 day after fistula creation 4-8 weeks after fistula creation
Przed wytworzeniem 1 dzien po wytworzeniu 4-8 tygodni po wytworzeniu
A 5ml/min 25 ml/min B 90 ml/min C 90 ml/min
D - - -—
Vein Artery Increase by 60%  Increase by 20% Increase by 150% Invcvrease b):r,gg%
Zyta Tetnica Wzrost 0 60% Wzrost 0 20% Wzrost 0 150% zrost 0 50%
Non-maturation of dialysis fistula
Nieprawidiowe dojrzewanie przetoki dializacyjnej
Before fistula creation 1 day after fistula creation 4-8 weeks after fistula creation
Przed wytworzeniem 1 dzien po wytworzeniu 4-8 tygodni po wytworzeniu
F
D 5 ml/min 25 ml/min E 50 mi/min
ﬁ .‘-""
/ —-——p Increase by 5%
Increase by 50% Wzrost 0 5%
Wzrost 0 50%
— -
Vein Artery Increase by 50% Increase by 5%
Zyla Tetnica Wzrost 0 50% Wzrost 0 5%

- /
Increase by 50% Increase by 5%
Wzrost 0 50% Wzrost 0 5%

Figure 5. Haemodynamic and morphological evolution of arteriovenous fistula in cases of normal maturation or non-maturation.
A. Magnitude of blood flow in radial artery and cephalic vein before fistula creation. B-C. Gradually increasing blood inflow and
vessel diameters in an adequately maturing fistula. D. Preoperative blood flow in radial artery and cephalic vein. E. First day
after fistula creation; changes in a fistula where maturation process is inadequate. Blood flow and vessel diameters increase less
than expected. Fistula non-maturation is caused by stenosis in the efferent vein (F) or by too weak arterial blood inflow (G).
Adapted from: [65]

Rycina 5. Hemodynamiczne i morfologiczne zmiany obserwowane w naczyniach przetoki tetniczo-zylnej w czasie
prawidtowego jej dojrzewania oraz w przypadku braku dojrzewania. A. Zaznaczone przeptywy w tetnicy promieniowej

i zyle odpromieniowej przed wytworzeniem przetoki dializacyjnej. B—C. Stopniowe zwiekszanie si¢ przeptywu i wzrost
$rednicy naczyn przetoki, ktéra ulega prawidtowemu dojrzewaniu. D. Przedstawione przedoperacyjne przeptywy w tetnicy
promieniowej i zyle odpromieniowej. E. zmiany przeptywu w |. dobie pooperacyjnej w przetoce dializacyjnej, ktéra nie ulega
prawidtowemu dojrzewaniu; widoczny mniejszy wzrost przeptywu i srednicy naczyn. Brak prawidtowego dojrzewania przetoki
dializacyjnej spowodowanego zwezeniem w zyle odprowadzajacej (F) lub zbyt matym naptywem tetniczym (G).
Zaadaptowano na podstawie: [65]
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collaterals stealing blood from the main trunk of the
artery. This results in inadequate distension of the vein’s
main trunk and insufficient increase in blood flow. Big
venous collaterals may be detected in almost half of
non-maturing dialysis fistula [45], and in 25-35% of
cases these are the main or the only causes of lack of
maturation [46]. Another, less well studied reason for
fistula non-maturation is the functional or physical dam-
age to the supplying artery, which impedes adequate
increase in blood inflow to the venous part of the
anastomosis, which then cannot distend.

Stenosis and thrombosis in dialysis

fistula

Thrombosis, resulting in most cases from antecedent
vessel stenosis, is the one of the most prevalent reasons
for malfunction of forearm arteriovenous fistula, beside
non-maturation of the anastomosis site [47—48]. Nume-
rous studies concerning outcomes of fistula demonstrate
that 85-60% mature forearm arteriovenous fistula show
primary patency after 12 months and 75-50% two years
after fistula creation [10, 47]. Results for radiocephalic
fistula are presented in Table |.

Numerous risk factors for thrombosis development
in dialysis fistula have been recognized so far. The risk of
thrombosis in forearm fistula depends on the diameter
of the vessels in the anastomosis. The greater the ves-
sel diameter accepted for creation of dialysis fistula, the
lower the risk of non-maturation and thrombosis of the
vascular access site [49]. However, adoption of too rigor-
ous criteria leads to unnecessary patient disqualification
from procedures to create vascular access for dialysis
below the elbow.

Another prognostic factor for dialysis fistula is the
magnitude of blood flow in mature anastomosis. Thresh-
old level for blood flow, below which the risk of throm-
bosis increases, is estimated at 500-700 ml/min. Some
authors postulate that the risk of thrombosis in the fistula
decreases by 15% with every 100 ml/min increase in
blood flow at this site [49].

Timespan from fistula creation to first puncture for
dialysis is another factor influencing the risk of throm-
bosis at the vascular access site. Early first puncture of
the fistula increases risk for thrombosis. This is probably
related to damage to the vessel wall at the puncuture
site, which has not matured enough, as well as to
the tendency for haematoma formation in the vicinity,
causing pressure on the fistula and narrowing of its lu-
men [41]. Consequently, most guideline publications
recommend not puncturing the fistula earlier than six
weeks after its creation [10]. There are no studies
on how much time is exactly needed for a fistula to

dializy w ciggu 4 miesiecy od wytworzenia. W czasie
co najmniej 8 sesji dializacyjnych w pierwszym miesiacu
po rozpoczeciu naktuwania musi zapewnia¢ przeptyw
do aparatu dializacyjnego nie mniejszy niz 300 ml/min
[37]. W praktyce klinicznej, aby przetoka wypetniata
swoja funkcje, naczynia zylne przetoki musza poszerzy¢
sie do $rednicy co najmniej 4 mm, a przeptyw przekra-
cza¢ 500 ml/min [38]. W badaniach $rédoperacyjnych
wykazano, ze przeptyw wiekszy niz 140—160 ml/min
zapewnia dobre dziatanie dostepu dializacyjnego [39].
Z kolei przeptyw oceniany podczas operacji mniejszy niz
120 ml/min wskazuje na zwigkszone ryzyko wystapienia
wczesnych zaburzen dziatania przetoki dializacyjnej wy-
tworzonej przez zespolenie korca zyty odpromieniowej
do boku tetnicy promieniowej [39]. Wraz z dazeniem
do wytwarzania jak najwiekszej liczby przetok dializa-
cyjnych z naczyn wiasnych, zwtaszcza obwodowych,
w ostatnich latach stwierdza sie zwiekszanie liczby
przetok, ktére nie ulegaja prawidtowemu dojrzewa-
niu [40—41]. Obecnie ocenia sie, ze w zaleznosci od
przyjetych kryteriow 10-50% nowo wytworzonych
przetok tetniczo-zylnych na przedramieniu nie ulega
prawidtowemu dojrzewaniu [42-44]. Przyczyna braku
dojrzewania 65-75% przetok s3 istotne zwezenia zyly
odpromieniowej [45], ktére niemal w potowie s3 zlo-
kalizowane w okolicy zespolenia z tetnica [45]. Istotne
hemodynamicznie zwezenia moga by¢ takze umiejsco-
wione w tetnicy doprowadzajacej krew do przetoki,
co powoduje zmniejszenie naptywu. Kolejng przyczyna
braku prawidtowego dojrzewania przetoki dializacyjnej
moze by¢ obecnosé¢ duzych bocznic podkradajacych
krew z gtéwnego pnia zyty odpromieniowej. Powo-
duje to niewystarczajace poszerzenie giéwnego pnia
zyly i niewystarczajace zwigkszenie przeptywu krwi.
Obecnos¢ duzych bocznic zylnych mozna stwierdzi¢
w przypadku niemal pofowy niedojrzewajacych prze-
tok dializacyjnych [45], a w 25-35% przypadkéw s3
one gtéwna lub jedyna przyczyna braku dojrzewania
przetoki [46]. Kolejna, najmniej dotychczas zbadang
przyczyna braku prawidtowego dojrzewania przetoki
wytworzonej dla celu dializoterapii, jest czynnosciowe
lub morfologiczne uszkodzenie tetnic doprowadzajacych
krew, uniemozliwiajace wystarczajacy wzrost naptywu
krwi do zespolonej z tetnica zyly i jej poszerzanie.

Zwezenia i zakrzepice przetoki
dializacyjnej
Najczestszg przyczyna nieprawidiowego dziatania
przetoki tetniczo-zylnej na przedramieniu obok braku
dojrzewania jest zakrzepica powstajaca w wigkszosci
wypadkéw w wyniku wczesniej istniejacego zwezenia
[47-48]. Wyniki wielu badan wskazuja, ze pierwotna
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Table I. Percentage of maturing and patent radiocephalic fistula for dialysis

Tabela |. Odsetki dojrzewania i droznosci przetok promieniowo-odpromieniowych wytworzonych dla celéw dializoterapii

Author Number Percentage Primary Assisted primary Cumulative

[reference no.] of patients of non-maturing patency (%) patency (%) patency (%)

Autor [zrédio] Liczba fistula Pierwotna Droznos¢ pierwotna Skumulowana
chorych Odsetek przetok droznos¢ wspomagana droznos¢

niedojrzewajacych 15 24 36 12 24 12 24 36

Pirozzi et al. [66] 28 14 68 96

Lauvao et al. [67] 72 34

Lok et al. [41] 230 42.5 378 286 24.1 443 430 41.

Jennings et al. [27] 75 583 96.2 9.2 915 100 957

Field et al. [68] 210 41 32

Huijbregts et al. [69] 291 56

Korten et al. [70] 148 I 57 76

Fassiadis et al. [71] 153 5.8 80 93

Kim et al. [72] 90 66

Erkut et al. [73] 741 642

Feldman et al. [74] 244 52

Rooijens et al. [75] 232 33 48 52

Lockhart et al. [26] 112 60

Lin et al. [76] 69 22 88 78 785

Tordoir et al. [76] 43 40

Dixon et al. [78] 71 31.5 44 52

Malovrh et al. [28] 16 19.8

Shemesh et al. [79] 73 6.8 81.8 > 98.6

Mendes et al. [80] 22 50

Zeebreghts et al. [81] 153 27.5 55 50 50

Higorani et al. [82] 206 75

Golledge et al. [83] 107 18 69 70

Sparks et al. [84] 147 12.2

Leapman et al. [85] 144 13 56

Wong et al. [86] 60 29.6

Enzler et al. [87] 412 74

Burger et al. [88] 208 6.3 53 79

Tautenhahn et al. [89] 170 45

Simoni et al. [90] 248 75.5

Cassioumis et al. [91] 173 79.1

Al-Mohoya et al. [92] 112 2.7

Tordoir et al. [93] 114 10 80

Wetzig et al. [94] 85 9.5 78

Wedgwood et al. [95] 9.9

Reilly et al. [96] 145 I 80

Kinnaert et al. [97] 202 8.6

Parunk et al. [98] 108 15.7 75.9

Zerbino et al. [99] 160 8.8

www.angiologia.pl

129



Acta Angiol, 201 I, Vol. 17, No. 2

mature, and some experts postulate an even longer
time period between anastomosis creation and first
puncture (3—4 months) [50].

The highest risk of forearm fistula malfunction con-
cerns patients over 65 years of age [27, 44], patients in
whom dialysis catheters were previously used, especially
if these were introduced through subclavian veins [51],
and patients with recently created fistula or patients
who underwent fistula reconstruction after episodes of
thrombosis [51]. Increased parathormone (PTH) levels
induce hyperplasia of neointima in arteriovenous fistula
[52], thus increasing the risk for local thrombosis. Dis-
orders of the coagulation system with a procoagulative
state further increase the risk of fistula thrombosis [53].
Diabetes enhances progression of atherosclerosis and
promotes development of intramural calcifications in
arteries of the upper limbs, seen in patients with renal
insufficiency. It does not, however, influence the diam-
eter of vessels used for the creation of forearm arterio-
venous fistula (cephalic vein, radial artery). Diabetes is
commonly seen as a risk factor for vascular access site
malfunction in the forearm [42, 49]. Further risk is ob-
served in autoimmune diseases, in which the process of
vessel wall remodelling is particularly accelerated, with
a tendency for stenoses and/or coagulation disorders
[54]. Fluctuations of arterial blood pressure — both
hypertension and marked hypotension — as well as
cardiac arrhythmias further increase the risk of forearm
fistula thrombosis [55].

The impact of obesity upon patency of forearm fistula
has not been clearly stated. Obesity hinders physical
examination before fistula creation; however, routinely
performed radiological examinations, especially USG,
permit successful creation of dialysis fistula in the fore-
arm in overweight patients as often as in non-obese
persons. There are some data suggesting that although
obesity does not significantly affect the process of fistula
maturation, it may increase the risk of late complications
in fully mature anastomoses as well as shorten their
functional lifespan [56]. Moreover, thick subcutaneous
tissue and deep placement of the cephalic vein may
greatly hinder or even completely preclude puncture
of the anastomosis site [56]. In such cases, patients may
require another surgical procedure, with translocation
of the cephalic vein closer to the skin. A few obese
patients may experience compression of the vein used
to create anastomosis by their thick skin, which may
further promote thrombosis.

Biochemical parameters suggesting a higher risk for
forearm fistula thrombosis include albumin level below
3.4-3.5 g/dI [57] and C-reactive protein (CRP) concen-
tration over 0.8 mg/dl [57].

droznos$¢ prawidtowo dojrzatych przetok tetniczo-zyl-
nych na przedramieniu wynosi 85-60% po |12 miesia-
cach i 75-50% po 2 latach po wytworzeniu [10, 47].
Wyniki dziatania przetok promieniowo-odpromienio-
wych przedstawiono w tabeli |.

Dotychczas poznano wiele czynnikéw ryzyka po-
wstawania zakrzepicy przetok dializacyjnych. Ryzyko
zakrzepicy przetoki na przedramieniu zalezy od $rednicy
wykorzystywanych naczyn. Im wieksza $rednice naczyn
uznaje sie za kryterium przydatnosci do wytworzenia
przetoki dializacyjnej, tym mniejsze ryzyko braku pra-
widtowego dojrzewania przetoki i zakrzepicy dostepu
naczyniowego [49]. Przyjmowanie jednak zbyt rygory-
stycznych kryteriéw powoduje niepotrzebne dyskwa-
lifikowanie czesci chorych z wytworzenia dostepow
naczyniowych do dializ ponizej zgiecia fokciowego.

Kolejnym czynnikiem rokowniczym dziafania przeto-
ki dializacyjnej jest wielko$¢ przeptywu krwi w dojrzatej
przetoce. Wartos$¢ progowa przeptywu, ktéra wiaze sie
ze zwigkszonym ryzykiem wystapienia zakrzepicy, okre-
$la sie zazwyczaj na 500-700 ml/min. Istniejg badania
wskazujace, ze ryzyko wystapienia zakrzepicy przetoki
zmniejsza si¢ o 15% na kazde 100 ml/min wigkszego
przeptywu krwi w przetoce [49].

Na ryzyko zakrzepicy dostepu naczyniowego wptywa
takze czas miedzy wytworzeniem przetoki a jej pierw-
szym naktuciem dla przeprowadzenia dializy. Wczesne
rozpoczecie nakiuwania przetoki dializacyjnej zwieksza
ryzyko zakrzepicy, co wiaze si¢ najprawdopodobniej
z uszkodzeniem niepogrubiatej w wystarczajacym stop-
niu $ciany przetoki, tatwiejszym powstawaniem krwia-
kéw zlokalizowanych w sasiedztwie przetoki mogacych
ja uciskaé¢ i powodowac zwezenie [41]. Dlatego w wigk-
szosci zalecen wskazuje sie¢ na mozliwo$é naktuwania
przetoki najwczesniej 6 tygodni po jej wytworzeniu
[10]. Dotychczas nie przeprowadzono badan, ktére
jednoznacznie okreslityby czas niezbedny dla dojrze-
wania przetoki, stad niektdrzy eksperci postulujg nawet
diuzszy — 3- lub 4-miesieczny odstep miedzy wytwo-
rzeniem przetoki a jej naktuciem [50].

Na zaburzenia dziatania przetoki dializacyjnej na
przedramieniu najbardziej narazone sa: osoby powyzej
65 roku zycia [27, 44], osoby, u ktérych stosowano
wczesniej cewniki dializacyjne, zwtaszcza wprowa-
dzane przez zyly podobojczykowe [51], oraz cho-
rzy z przetokami niedawno wytworzonymi, a takze
rekonstruowanymi po wczesniejszych epizodach za-
krzepicy [51]. Zwigkszone stezenie parathormonu
(PTH) jest czynnikiem powodujacym przerost neo-
intimy w przetokach tetniczo-zylnych [52], a przez
to zwieksza ryzyko powstawania zakrzepu przetoki.
Zaburzenia uktadu krzepniecia nasilajagce aktywnos¢
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Despite numerous studies, it has never been un-
equivocally proven that any kind of medication can de-
crease the risk for fistula malfunction. Some authors
point out that administration of angiotensin converting
enzyme (ACE) antagonists, agonists of type | recep-
tor for angiotensin Il (AT Ir) [58], calcium channel
antagonists, and statins may decrease the risk for fis-
tula thrombosis [59]. Erythropoietin administration
increases that risk, irrespective of haematocrit level
[52]. Attempts at treatment with antiplatelet agents
were also made in recent years, but most studies
included small patient groups and did not show any
benefit of this treatment. However, some data show
decreased risk of thrombosis in arteriovenous fistula in
patients taking acetylsalicylic acid for 12 months [60].
One study demonstrated that clopidogrel reduces
incidence of thrombosis in newly created arteriov-
enous fistula but does not influence the probability of
non-maturation [37].

Patient care after fistula creation

Due to the risk of potential malfunction of the creat-
ed dialysis fistula, patients should stay under the control
of a multi-specialist team, which usually includes a ne-
phrologist, vascular surgeon, expert ultrasonographist,
intervention radiologist, and a dialysis nurse. Best results
and longest functioning of forearm arteriovenous fistula
are obtained in multi-specialist dialysis centres in which
the patients get appropriate education, are prepared
for dialysis, and are taken care of afterwards. In such
centres, fistula are created by experienced vascular
surgeons before onset of dialysis therapy. Before the
procedure, examination of antebrachial arteries and
veins is performed on a routine basis. Functioning of
the fistula is then assessed at certain time intervals, and
decisions concerning reconstruction are made before
any potential complications arise and interfere with the
fistula’s function [6 | ]. Patient care begins when renal re-
placement therapy is planned. Early patient introduction
to a multi-specialist care system increases the chances
of successful anastomosis creation from native vessels,
and of obtaining its proper function [52], which reduces
the risk of the potential necessity of dialysis catheter
application [12]. Delayed qualification for procedures of
creating vascular access for dialysis can have numerous
adverse consequences: increased percentage of patients
on renal replacement therapy using dialysis catheters,
decreased chances of creating fistula, and increased risk
of sepsis. Fistula creation after onset of dialysis therapy
is also an adverse prognostic factor for anastomosis site
functioning [6, 22]. Most scientific societies dedicated to
dialysis therapy emphasise in their recommendations the

prozakrzepowa powoduja wzrost ryzyka wystapienia
zakrzepicy przetok dializacyjnych [53]. Cukrzyca nasila
rozwoj miazdzycy i powstawanie srodsciennych zwap-
nien obserwowanych w tetnicach konczyny goérnej
u oséb z niewydolnoscia nerek, nie wptywa jednak na
$rednice naczyn wykorzystywanych do wytworzenia
przetok tetniczo-zylnych na przedramieniu (zyta od-
promieniowa, tetnica promieniowa). Uznaje sie dos¢
powszechnie, ze cukrzyca jest czynnikiem mogacym
wptywaé na nieprawidtowe dziatanie przetok tetni-
czo-zylnych na przedramieniu [42, 49]. Czynnikiem
ryzyka zakrzepicy przetoki s3 takze choroby autoim-
munologiczne, co wynika najczesciej z przyspieszonej
przebudowy $ciany naczynia, szybszego powstawania
zwezen i/lub zaburzen krzepniecia [54]. Wahania ci-
$nienia tetniczego — zaréwno nadcisnienie tetnicze,
jak i znaczna hipotensja — powoduja zwiekszone ry-
zyko powstawania zakrzepicy przetok tetniczo-zylnych
na przedramieniu [55]. Podobnie niekorzystny wptyw
maja zaburzenia rytmu serca [55].

Dotychczas jednoznacznie nie okreslono wpty-
wu otytosci na droznos¢ przetoki na przedramieniu.
Utrudnia ona badanie kliniczne przed wytworzeniem
przetoki, jednak rutynowe stosowanie badan obrazo-
wych, zwlaszcza badania ultrasonograficznego, pozwala
obecnie na réwnie czeste u oséb z nadwaga jak w in-
nych grupach chorych wytwarzanie przetok do dializ
na przedramieniu. Istnieja dane wskazujace jednak, ze
co prawda otytos$¢ nie ma istotnego wptywu na niepra-
widtowe dojrzewanie przetoki, ale zwieksza ryzyko
wystepowania poznych powiktan prawidtowo dojrzatych
przetok i skraca czas ich dziatania [56]. Grubos$¢ tkanki
podskérnej i gtebokie potozenie zyty odpromieniowej
moze réwniez znaczaco utrudniaé lub wrecz uniemozli-
wiaé nakfuwanie przetoki [56]. U wielu chorych koniecz-
na jest w takich sytuacjach kolejna operacja polegajaca
na przemieszczeniu pod skoére zyly odpromieniowe;.
W nielicznych przypadkach u otytych chorych pojawia
sie z problem ucisku zyly wykorzystanej do wytworzenia
przetoki przez grube powtoki, co moze prowadzi¢ do
wczesnej zakrzepicy.

Sposrod parametréw biochemicznych moga-
cych wskazywaé na zwigkszone ryzyko zakrzepicy
przetok dializacyjnych wytworzonych na przedra-
mieniu wskazuje sie: stezenie albumin mniejsze niz
3,4-3,5 g/dI [57], atakze stezenie biatka C-reaktywnego
(CRP) > 0,8 mg/dl [57].

Pomimo wielu badan nie potwierdzono jednoznacz-
nie, aby stosowanie jakichkolwiek lekéw zmniejsza-
to ryzyko zaburzenia dziatania przetok dializacyjnych.
Istnieja dane wskazujace, ze stosowanie antagonistow
enzymu konwertazy angiotensyny (ACE) i antagonistéw
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importance of creating vascular access before dialyses
are initiated.

Proper puncture of an forearm fistula for dialysis
performed by a specialised nurse is equally important
for optimal functioning of the anastomosis. No reports
concerning this issue can be found in literature; however,
there are known cases of complications due to improper
puncture of forearm fistula, sometimes resulting in loss
of the created vascular access.

Monitoring of dialysis fistula functioning
Current recommendations emphasise the impor-
tance of the monitoring of dialysis fistula functioning.
Personnel taking care of patients with vascular access
for dialysis usually control the created arteriovenous
fistula during their maturation, i.e. in the first four weeks
after the creation procedure. Simple clinical tests permit
assessment of blood flow in the fistula and detection
of potential causes of non-maturation (Figure 6) [62].
Functioning dialysis fistula should be regularly inves-
tigated even after their maturation. Clinical examina-
tion includes inspection, palpation, and auscultation.
Fistula site should be inspected for signs of reddening,
which can point to local inflammation, and for exces-
sive dilatation of anastomosis site. Palpation permits
assessment of vascular murmur due to turbulent blood
flow, pulse, hard nodules, local pain sensation; these
investigations should be followed by auscultation. Ex-
aminations should be performed at least once a week
[10]. Prolonged bleeding from the puncture site after
dialysis session may suggest the presence of stenosis,
which impedes blood outflow from the fistula and
increases blood pressure in its venous part [12]. The
DOQI recommendations emphasise the necessity of
monitoring fistula function and dialysis effects at least
once a month [10]. Different methods of flow assess-
ment may be used, including measurement of static
blood pressure in the fistula, dynamic venous blood
pressure, assessment of recirculation by measuring
urea concentration or by dilution studies, assessment
of dialysis dose ratio or by performing USG examination
of vessels in the fistula. Monitoring efficacy depends
on accuracy and reliability of the performed measure-
ments. Blood flow and blood pressure in the fistula
may vary between patients and between consecutive
dialysis sessions in the same patient. Therefore, single
measurements are not reliable in the evaluation of
potential stenosis or risk of thrombosis. The only way
to detect a developing stenosis is to perform these
tests and measurements regularly, so as to obtain the
flow characteristics at the vascular access site, and to
correlate them with any observed changes [38].

receptora | dlaangiotensyny Il (AT I r) [58], antagonistow
kanatéw wapniowych oraz statyn moze zmniejszac ryzy-
ko zakrzepicy przetoki [59]. Wykazano, ze stosowanie
erytropoetyny zwieksza ryzyko powstania zakrzepicy
przetoki, niezaleznie od wartosci hematokrytu [52].
W ostatnich latach podjeto préby stosowania lekdw
przeciwptytkowych w zapobieganiu zakrzepicy prze-
tok tetniczo-zylnych. Wigkszos¢ z tych badan, z uwagi
na niewielka liczbe wtaczanych chorych, nie wykazata
korzysci stosowania lekéw przeciwptytkowych. Istnieja
jednak dane wskazujace na zmniejszenie ryzyka wysta-
pienia zakrzepow przetok tetniczo-zylnych u chorych
przyjmujacych przez |2 miesiecy kwas acetylosalicylowy
[60]. W jedynym z badan wykazano, ze klopidogrel ob-
niza czesto$¢ wystepowania wczesnych zakrzepic nowo
wytworzonych przetok tetniczo-zylnych, nie zmniejsza-
jac jednak ryzyka jej nieprawidtowego dojrzewania [37].

Opieka nad chorym
z przetoka dializacyjna

Ze wzgledu na ryzyko nieprawidtowego dziatania
przetok dializacyjnych chory powinien znajdowaé sie
pod opieka wielospecjalistycznego zespotu, w skfad
ktorego wchodza zwykle: nefrolog, chirurg naczy-
niowy, specjalista w dziedzinie ultrasonografii, radio-
log interwencyjny i pielegniarka dializacyjna. Najlepiej
i najdiuzej dziafaja przetoki tetniczo-zylne wytworzo-
ne na przedramieniu, ktére wykonano w osrodkach
z wielospecjalistyczna opieka nad chorym dializowanym,
prowadzacych odpowiednie szkolenie pacjenta, podczas
ktérego przygotowuie sie go do dializoterapii i obejmuje
wczesng opieka. Przetoke wéwczas wytwarza w okresie
przeddializacyjnym doswiadczony chirurg naczyniowy,
przed operacja rutynowo wykonuje si¢ badanie tetnic
i zyt przedramienia, dziatanie przetok rutynowo ocenia
sie po operacji w okreslonych odstepach czasu, a de-
cyzje o ewentualnej rekonstrukgji przetoki podejmu-
je przed wystapieniem powiktan uniemozliwiajacych
jej wykorzystywanie [61]. Proces opieki nad chorym
dializowanym powinien rozpoczyna¢ sie¢ juz na etapie
planowania leczenia nerkozastepczego. Wczesne objecie
chorych taka opieka zwigksza szanse na wytworzenie
przetoki z naczyn wiasnych i na jej prawidtowe dziata-
nie [52] oraz zmniejsza ryzyko koniecznosci zaktadania
cewnikow dializacyjnych [12]. Opézniona kwalifikacja
do wytwarzania dostepu naczyniowego do dializ wigze
sie z wieloma niekorzystnymi nastepstwami: zwieksza
odsetek chorych leczonych nerkozastepczo przy uzyciu
cewnika dializacyjnego, zmniejsza szanse na wytworze-
nie przetok, a takze zwieksza ryzyko rozwoju posoczni-
cy. Wytworzenie przetoki juz po rozpoczeciu dializ jest
czynnikiem niekorzystnie wptywajacym na jej pézniejsze
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Figure 6. Clinical evaluation of an immature forearm dialysis fistula. A. Assessment of stenosis site above the arteriovenous
anastomosis: palpable pulsation over radial artery (point |) and over arteriovenous anastomosis (point 2). Pulsation palpable
over the venous part of the fistula is a characteristic feature. Intensity of murmur typical for dialysis fistula may vary; it is lower
than in well functioning fistula, decreases with increasing distance from the anastomosis site, and is absent over the stenosed
vessel. Neither the pulse nor the murmur can be palpated over stenosis level. Dilatation of fistula secondary to stenosis may
be observed in some patients. B. Pulse assessment. Compression is applied at point |, and resultant pulse change in point 2 is
evaluated. This test permits assessing arterial inflow into the fistula and detecting cases with reduced arterial supply.

C. Assessment of venous collaterals, with potential stealing from the main venous trunk. When compression is applied to

the fistula in point | murmur disappears in point 2; no such effect can be observed if fistula is closed in point 3 and blood is
redirected from the fistula via the collateral in point 4. Adapted from: [66]

Rycina 6. Schemat klinicznego badania niedojrzatej przetoki dializacyjnej na przedramieniu. A. Ocena kliniczna obecnosci
zZwezenia umiejscowionego powyzej zespolenia tetniczo-zylnego: wyczuwalne tetnienie nad tetnica promieniowa

— punkt |, nad zespoleniem tetniczo-zylnym — punkt 2. Charakterystyczne jest wyczuwalne tetno nad zylng czescia przetoki.
Intensywnos¢ szmeru typowego dla przetoki dializacyjnej moze by¢ rézna, jest mniejsza niz w prawidtowo dziatajacych
przetokach oraz zmniejsza si¢ wraz z odlegtoscia od zespolenia tetniczo-zylnego i zanika na wysokosci zwezenia. Powyzej
zwezenia zaréwno tetno, jak i szmer sa niewyczuwalne. U niektérych chorych mozna réwniez stwierdzi¢ poszerzenie przetoki
zwiazane z obecnoscia zwezenia. B. Badanie tetna — po ucisnieciu w punkcie | ocenia sie zmiane tetna w punkcie 2.

Test ten umozliwia ocene wielkosci naptywu krwi tetniczej do przetoki i wykrycie dostepu ze stabym naptywem tetniczym.

C. Badanie obecnosci bocznic zylnych, ktére podkradaja krew z gtéwnego pnia zylnego. Po ucisnigciu przetoki w punkcie

| szmer badany w punkcie 2 zanika, brakuje takiego efektu w przypadku zamkniecia przetoki w punkcie 3 — krew odptywa

z przetoki bocznica zlokalizowana w punkcie 4. Zaadoptowano na podstawie: [66]
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The aim of arteriovenous fistula monitoring is to de-
tect asymptomatic or paucisymptomatic stenoses and/or
flow abnormalities preceding thrombosis. Stenosis in the
vascular access site for dialysis can be suspected when
quantitative flow alterations are detected [38]. Decreased
blood flow in the dialysis fistula of more than 20% points
to a haemodynamically significant stenosis and is an indica-
tion for angiographic investigation [ 10, 49]. Many studies
have shown that systematic monitoring of the fistula func-
tion and early detection of developing stenoses decreases
the risk of thrombosis and loss of the vascular access
site [12]. Stenosis of the arteriovenous fistula is most
often suspected on USG examination or during dialysis,
when blood flow parameters are measured; in such cases
angiographic verification should be performed. If USG
identifies the cause of fistula malfunction, the diagnostic
workup can be terminated. Ultrasonography may detect
stenosis and assess its degree and effect on blood flow in
dialysis fistula (Figure 7).

Ultrasound evaluation of the dialysis fistula is
most difficult at the arteriovenous anastomosis site,
where alterations of flow intensity and flow directions
can pose diagnostic difficulties. Imaging in B-mode
can be used for assessment of stenosis. When USG
findings are doubtful, angiographic verification should
be performed, using fistulograhpy or arteriophlebog-
raphy (Figure 8). Angiographic examination permits
detection and diagnosis of aberrations leading to fistula
malfunction.

If the reason for fistula non-maturation is identified,
endovascular or classical reconstruction of the vascular
access site should be performed [6, 63]. Efficacy rates of
early endovascular or surgical interventions are high, and
range between 74-98% [|3], which markedly reduces
the percentage of malfunctioning dialysis fistula [38,
64]. Endovascular or surgical interventions in cases of
haemodynamically significant stenoses reduce the risk
of fistula thrombosis and increase the number of well
functioning dialysis access sites [64].

Management of thrombosis

in forearm fistula for dialysis
Thrombosis in forearm arteriovenous fistula can be
managed in many different ways, including simple pat-
ency restoration procedure (thrombectomy), creation
of a new anastomosis using cranially situated vessel
segments, reconstruction with a native vascular graft,
allogeneic graft, or vascular prosthesis. If part of the
previously created fistula is left in place, it can be used
for puncture and dialysis procedures immediately. When
the occluded fistula is situated in the forearm where the
new access site is to be created, cranially placed vessels

dziatanie [6, 22]. W zaleceniach wiekszosci towarzystw
naukowych zajmujacych sie problematyka dializoterapii
podkresla sie wage wytworzenia dostepu naczyniowego
w okresie przeddializacyjnym.

Réwnie wazne dla prawidiowego dziatania przetoki
tetniczo-zylnej wytworzonej na przedramieniu jest od-
powiednie nakfuwanie dostepu naczyniowego do dializ
przez pielegniarke dializacyjng. W pismiennictwie nie
ma doniesien, ktére w sposéb bezposredni okreslity-
by znaczenie odpowiedniego nakfuwania przetoki dla
jej prawidtowego dziafania. Znane s3 jednak przypadki
powiktian, czasem prowadzacych do utraty dostepu,
wynikajace ze ztego naktucia przetoki wytworzonej na
przedramieniu.

Monitorowanie dziatania
przetoki dializacyjnej

W dotychczasowych zaleceniach wskazuje sie na
wage monitorowania dziatania przetoki dializacyjne;j.
Wiekszos¢ oséb opiekujacych sie chorymi z dostepem
naczyniowym do dializ przeprowadza kontrole przetok
tetniczo-zylnych w okresie ich dojrzewania, najczesciej
4 tygodnie po ich wytworzeniu. Za pomoca prostych te-
stow klinicznych mozliwa jest ocena przeptywu w prze-
toce oraz wykrycie przyczyn braku jej dojrzewania (ryc.
6) [62].

Dziatajace przetoki dializacyjne powinny by¢
réwniez regularnie oceniane w pézniejszym czasie
po wytworzeniu. Kliniczna ocena ,,popatrz, poczuj,
postuchaj” obejmuje ogladanie naczyn przetoki z oce-
n3 obecnosci zaczerwienienia mogacego wskazywacé
na miejscowy stan zapalny oraz nadmiernego po-
szerzenia, badanie dotykowe — z oceng charakteru
szmeru naczyniowego wywofanego przez turbulentny
przeptyw krwi, obecnos¢ tetna, istnienie twardych
zgrubien, bolesnosci oraz ostuchiwanie. Badania takie
nalezy przeprowadza¢ nie rzadziej niz raz w tygodniu
[10]. Zaleca sie takze ocene obecnosci przedtuzonego
krwawienia z miejsc naktucia po wykonaniu dializy,
co moze $wiadczy¢ o powstawaniu zwezen zabu-
rzajacych odptyw krwi z przetoki i zwiekszajacych
cisnienie krwi w czesci zylnej przetoki [12]. Zalecenia
DOQI wskazuja takze na konieczno$¢ monitorowania
co najmniej raz w miesiagcu czynnosci przetoki i wy-
konywanych przy jej uzyciu dializ [10]. Dopuszczalne
jest stosowanie oceny wielkosci przeptywu za pomo-
ca réznych metod — pomiaru statycznego ci$nienia
w przetoce, dynamicznego pomiaru cisnienia zylnego
przetoki, pomiaru recyrkulacji za pomoca oznaczenia
stezenia mocznika lub techniki rozcieficzenia, pomiaru
wspétczynnika dawki dializy czy badanie ultrasonogra-
ficzne naczyn przetoki. Przydatnos¢ monitorowania
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Figure 7. Ultrasonographic assessment of forearm arteriovenous fistula created for dialysis. A. Radial artery and cephalic vein
used for fistula creation can be identified. Characteristic flow signal spectrum in a well functioning fistula. B. Wide anastomosis
site between the radial artery and the cephalic vein, with turbulent blood flow and typical flow velocity curve. C. Abnormal
function of forearm dialysis fistula. Cephalic vein and radial artery have normal diameters cranially from the anastomosis site,
where blood flow is only 100 ml/min and thus is insufficient for proper fistula function. D. The aberrations are caused by a critical
stenosis (1.1 mm in diameter at the anastomosis site between radial artery and cephalic vein)

Rycina 7. Badanie ultrasonograficzne przetok tetniczo-zylnych wytworzonych dla celéw dializoterapii na przedramieniu.

A. Widoczne tetnica promieniowa i zyta odpromieniowa wykorzystane do wytworzenia przetoki dla celéw dializoterapii.
Widoczne charakterystyczne spektrum przeptywu w prawidtowo dziafajacej przetoce. B. Widoczne szerokie zespolenie
miedzy tetnica promieniowa a zyta odpromieniowa przetoki z turbulentnym przeptywem oraz charakterystyczny zapis
predkosci krwi. C. Zaburzenie dziatania przetoki dializacyjnej na przedramieniu. Widoczna zyta odpromieniowa i tetnica
promieniowa o prawidtowych $rednicach nieco doglowowo od zespolenia, przeptyw w przetoce wynoszacy jedynie 100 ml/min
niewystarczajacy do prawidtowego dziatania przetoki. D. zwigzany z obecnoscia krytycznego zwezenia o $rednicy |,| mm

w zespoleniu migdzy tetnica promieniowa a zyta odpromieniowa

can be used for dialysis. This enables the use of further
proximal vascular segments to create new fistula, and
is thus of great benefit to the patient. Veins situated
cranially from the previous fistula usually have increased
diameters and thickened walls due to increased blood
flow, which facilitates the creation of new anastomoses.

Summary
A well functioning peripheral arteriovenous (radio-
cephalic) fistula is the most optimal type of vascular ac-
cess for dialysis. However, if fistula malfunction occurs,
dialysis catheters need to be used, and further interven-

zalezy od doktadnosci i wiarygodnosci wykonywa-
nych pomiarow. Wielkosé przeptywu oraz cisnienie
krwi mierzone w przetoce odznaczaja si¢ znacznymi
réznicami miedzy chorymi i co wazniejsze miedzy
poszczegdlnymi sesjami dializacyjnymi u tego same-
go chorego. Z tego powodu pojedyncze pomiary s3
mato przydatnym wskaznikiem obecnosci zwezenia
przetoki i ryzyka wystapienia zakrzepicy. Jedynym
pewnym sposobem monitorowania czynnosci prze-
toki dajacym mozliwos¢ wykrycia powstajacego zwe-
Zenia jest regularne wykonywanie pomiarow. Pozwala
to na okreslenie parametréw przeptywu ocenianego
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Figure 8. Angiography of forearm arteriovenous fistula for dialysis. | — extended and tortuous radial artery; 2 — stenosis
at the anastomosis site between the radial artery and the cephalic vein; 3 — aneurysmatic dilatation above the stenosis site;

4 — another stenosis in the venous part of the fistula.

Rycina 8. Angiografia przetoki tetniczo-zylnej wytworzonej na przedramieniu dla celéw dializoterapii.
Widoczne: | — wydtuzona tetnica promieniowa o kretym przebiegu, 2 — zwezenie w miejscu zespolenia migdzy tetnica
promieniowa a zyta odpromieniowa, 3 — tetniakowate poszerzenie za miejscem zwezenia oraz 4 — nastgpne zwezenie

w czesci zylnej przetoki

tions must be carried out. Dialysis catheter usage carries
assignificant risk of complications, including non-matura-
tion or thrombosis. Liberal patient qualification for crea-
tion of forearm arteriovenous fistula increases the risk
of thrombosis, fistula malfunction, further interventions,
and the probable necessity of dialysis catheter usage.
On the other hand, over-rigorous criteria for patient
qualification lead to fewer attempts of creating fistula
in the forearm, and to more procedures in the vessels
of the arm. This means adverse effects for the patient,
who loses a potential site for vascular access and experi-
ences a greater burden on the cardiovascular system.
No doubts arise, however, when patients with thin an-

dostepu naczyniowego i odnoszenie do tych wartosci
wszelkich zmian zachodzacych w przetoce [38].
Celem monitorowania czynnosci przetok tetni-
czo-zylnych jest wykrycie bezobjawowych lub ska-
poobjawowych zwezen i/lub zaburzen przeptywu
poprzedzajacych wystapienie zakrzepicy. Podejrzenie
zwezenia dostepu naczyniowego do dializ mozna po-
stawi¢ na podstawie zmian wielkosci przeptywu [38].
Uznaje sig takze, ze spadek przeptywu krwi w przetoce
dializacyjnej wiekszy niz 20% $wiadczy o powstaniu
hemodynamicznie istotnego zwezenia i jest wskaza-
niem do wykonania angiografii [ 10, 49]. W wielu bada-
niach udowodniono, ze systematyczne monitorowanie
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tebrachial vessels are qualified. There are guidelines for
arteriovenous fistula creation in patients with patent but
narrow (1.5-2 mm) vessels. Optimal criteria for patient
qualification should therefore be elaborated, considering
the acceptable degree of short- and long-term risk of
arteriovenous fistula malfunction but also enabling at-
tempts to create such anastomoses in as many patients
as possible. Attempts to create a fistula between the
radial artery and the cephalic vein depend also on the
general strategy of vascular access for dialysis, which
should be elaborated individually for each patient. This
strategy should consider the patient’s general condition,
the status of the vessels to be used for fistula creation,
comorbidities, and the expected survival time.
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wytworzenia nowego dostepu haczyniowego, do dializ
mozna wykorzystaé naczynia lezace dogtowowo. Daje
to mozliwoé¢ stopniowego wykorzystywania kolejnych
odcinkéw naczyn potozonych dosercowo celem wy-
twarzania nastepnych przetok, co jest istotng zaleta tej
lokalizacji. Zazwyczaj zyty lezace dogtowowo od wcze-
$niej wytworzonej przetoki w wyniku zwiekszonego
przeptywu krwi maja wieksza srednice oraz pogrubiata
$ciane, co ufatwia wykonanie zespolen naczyniowych.

Podsumowanie

Prawidtowo dziatajaca obwodowa przetoka tetni-
czo-zylna promieniowo-odpromieniowa jest najkorzyst-
niejszym rodzajem dostepu naczyniowego do dializotera-
pii, jednak wytworzenie przetoki zle dziatajacej wydtuza
czas stosowania cewnikéw dializacyjnych i powoduje
konieczno$¢ wykonania ponownych zabiegéw. Przetoki
dializacyjne obarczone sg istotnym ryzykiem wystapienia
powiktan, takich jak brak prawidtowego dojrzewania czy
zakrzepica. Liberalne kwalifikowanie chorych do wytwo-
rzenia przetoki tetniczo-zylnej na przedramieniu powo-
duje zwiekszone ryzyko wystapienia zakrzepicy, niepra-
widtowego ich dziatania, koniecznosci kolejnych operacji
oraz stosowania cewnikéw dializacyjnych. Jednak przyj-
mowanie zbyt rygorystycznych kryteriéw kwalifikacji jest
przyczyna rzadszego podejmowania préb wykonania do-
stepow naczyniowych ponizej zgiecia tokciowego i zwigk-
szenia czestosci wytwarzania przetok tetniczo-zylnych
na ramieniu. Wiaze si¢ to ze wszystkimi niekorzystnymi
dla chorego nastepstwami, a wiec utrata potencjalnego
miejsca wytworzenia dostepu naczyniowego do dializ oraz
wiekszym obcigzeniem uktadu krazenia. Watpliwosci nie
pojawiaja sie w przypadkach kwalifikowania do wytwo-
rzenia przetok tetniczo-zylnych na przedramieniu chorych
z dobrymi naczyniami. W przypadku chorych z droznymi
ale waskimi naczyniami — o $rednicy 1,5-2 mm —nie ma
jednoznacznych zalecen dotyczacych podejmowania prob
wytworzenia przetok tetniczo-zylnych na przedramieniu.
Konieczne jest znalezienie optymalnych kryteriéw kwali-
fikacji chorych do wytworzenia przetok tetniczo-zylnych
na przedramieniu — obarczonych akceptowalnym kroét-
ko- i dtugoterminowym ryzykiem zaburzenia dziatania
przetok tetniczo-zylnych, a jednoczesnie umozliwiajg-
ce podjecie tej préby u jak najwiekszej liczby chorych.
Wptyw na podejmowanie préby wytworzenia przetoki
miedzy tetnica promieniowa a zyla odpromieniowa ma
réwniez strategia dostepu naczyniowego do dializ, ktéra
powinna by¢ dostosowana indywidualnie do kazdego
chorego. Powinna ona uwzglednia¢ stan ogélny chorego,
stan naczyn wykorzystywanych do wytworzenia przetok
tetniczo-zylnych, wspdtistniejace choroby i oczekiwany
Czas przezycia.
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