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Abstract

The aim of this literature review is to assess brachiobasilic arteriovenous fistula (BBAVF) for haemodialysis as
an alternative for arteriovenous graft (AVG) in the upper arm.

BBAVF, first described by Dagher in 1976, can be created as a one- or two-stage procedure. The two-
stage procedure allows the utilization of a basilic vein of small diameter, which, when arterialized, can be
transposed into the subcutaneous tunnel after a few weeks. The inability to use the basilic vein for BBAVF
creation was described in 5—7% of cases. Distal extremity ischaemia after BBAVF placement was report-
edin 2.9% of cases, stenoses in 2.3%, thrombosis in 9.7%, infection in 3.6%, arm oedema in 3.7%, high
output cardiac failure in 0.2%, and pseudoaneurysm formation in [.9% of cases. The small number of
accesses in the studied groups, their heterogeneity, the lack of randomization in the majority of papers
and the use of inconsistent patency rate definitions make versatile and reliable comparison difficult. Re-
interventions due to complications of BBAVFs were less frequent than those due to complications of AVGs.
Primary patency rates of BBAVFs at 12 and 24 months were 72% (35-92%) and 60.4% (28-86%)
respectively, and secondary patency rates at |2 and 24 months were 74.6% (55-96%) and 67.5%
(52-86%) respectively.

Anatomical abnormadlities, stenoses, and occlusion rarely involve the basilic vein. A two-stage procedure
allows an increase in the number of autogenous vascular accesses. In comparison to AVGs, BBAVFs less
frequently undergo re-interventions due to complications, their patency rates are comparable to brachio-
cephdlic fistulas, and in many instances are higher than those of AVGs. BBAVF is an advantageous alterna-
tive for upper arm AVG.

Key words: arteriovenous fistula, brachiobasilic arteriovenous fistula, basilic vein, haemodialysis,
vascular access

Streszczenie

Celem pracy byta ocena wartosci przetoki ramienno-odfokciowej jako alternatywy dla dostepu dializacyj-
nego z protezy naczyniowej na ramieniu na podstawie przeglgdu pismiennictwa.
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Przetoka ramienno-odiokciowa, po raz pierwszy opisana przez Daghera w | 976 roku, moze byc¢ wykonana
Jjedno- lub dwuetapowo. Operacja dwuetapowa pozwala na wykorzystanie zyt odfokciowych o mniejszej
Srednicy, ktdre zarterializowane po kilku tygodniach mogq byc¢ przemieszczone do kanatu podskdrnego. Brak
mozliwosci wykorzystania zyty odfokciowej opisano w 5—7%. Niedokrwienie obwodowe po wytworzeniu przetok
ramienno-odfokciowych wystepowafo w 2,9%, zwezenia w 2,3%, zakrzepica w 9,7%, zakazenie w 3,6%,
obrzek koriczyny w 3,7%, niewydolnos¢ sercaw 0,2%, tetniakiw |,9%. Mata liczebnos¢ grup, ich niejedno-
rodnos¢, brak randomizacji w wigkszosci prac i wykorzystywanie przez autorow rozmaitych definicji poszcze-
gdlnych wskaznikéw droznosci, ktdre nie zawsze sq zgodne z obowigzujgcymi rekomendacjami, utrudnia
poréwnywanie wynikow. Operacje powtdrne z powodu powikian przetok ramienno-odfokciowych byly rzad-
sze niz dostepow z protez naczyniowych. Wskazniki droznosci pierwotnej przetok ramienno-odfokciowych
po 12 i 24 miesigcach wynoszqg 72% (35-92%) i 60,4% (28-86%), wskazniki droznosci wtérnej po |2
i 24 miesigcach wynoszq 74,6% (55-96%) i 67,5% (52-86%).

Anomalie anatomiczne, zwezenia i niedroznosci rzadko dotyczq zyly odiokciowej. Operacje dwuetapowe
pozwalajg na zwiekszenie liczby dostepéw autogennych. W poréwnaniu z dostepami z protez naczyniowych
przetoki ramienno-odfokciowe sq rzadziej poddawane operacjom powtdrnym z powodu powikfan, ich wskaz-
niki droznosci sq porownywalne z przetokami ramienno-odpromieniowymi, a w materiale wielu autordw sq
wyzsze niz dostepow z protez naczyniowych. Przetoka ramienno-odfokciowa jest korzystnq alternatywq dla

dostepu dializacyjnego z protezy naczyniowej na ramieniu.

Stowa kluczowe: przetoka tetniczo-zylna, przetoka ramienno-odtokciowa, zyta odiokciowa,

hemodializa, dostep naczyniowy
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Introduction

Since 1966, when Brescia, Cimino, Appel, and Hur-
wich published the first report regarding the creation
of permanent autogenous radial-cephalic direct wrist
access [ 1], the number of patients with end-stage renal
disease (ESRD) requiring renal replacement therapy by
repeated haemodialysis (HD) has been increasing. This
group of patients is characterised by continuously in-
creasing average age and many serious co-morbidities,
which generate high costs for medical systems and fre-
quently prevent the utilization of autogenous vessels to
create functional HD vascular access according to gu-
idelines. The lack of good quality vessels to construct
radiocephalic arteriovenous fistula (RCAVF) and bra-
chio-cephalic arteriovenous fistula (BCAVF), or exhau-
stion of them, always leads to the use of a catheter in
the central veins to start or continue HD. To solve this
problem efforts were made to construct new autoge-
nous and prosthetic accesses.

In 1976 Dagher et al. from Baltimore published the
first report with early results after the creation of 23
arteriovenous fistulas (AVFs) with anastomosis of the
end of the subcutaneously transposed basilic vein to
the side of the brachial artery in the upper arm [2]. In
1986 and 1996 Dagher published results of long term
follow-up [3, 4]. Polish authors also presented their
experience with brachio-basilic arteriovenous fistulas

Wstep

Od czasu opublikowania w 1966 roku pierwszego
doniesienia Brescia, Cimino, Appela i Hurwicha o wy-
tworzeniu statego dostepu naczyniowego do hemodia-
lizy — przetoki promieniowo-odpromieniowej [I]
— obserwuije sie stafg tendencje do zwigkszania sie licz-
by chorych ze schytkowa niewydolnoscia nerek wyma-
gajacych leczenia nerkozastepczego metoda powtarzal-
nych hemodializ, do narastania ich wieku i do wspétist-
nienia u nich powaznych choréb, co stanowi znaczace
obciazenie dla systeméw ochrony zdrowia i czesto unie-
mozliwia wykorzystanie naczyn wtasnych w stopniu
zalecanym przez autoréw rekomendacji. Utrata prze-
toki promieniowo-odpromieniowej i ramienno-odpro-
mieniowej lub brak mozliwosci ich wytworzenia wraz
z koniecznoscig dfugotrwatego stosowania cewnikéw
w zyfach centralnych w duzej grupie chorych dializo-
wanych skfonita badaczy do poszukiwania innych do-
stepow autogennych lub do zastosowania naturalnych
i sztucznych implantéw. W 1976 roku Dagher i wsp.
opublikowali metode i wezesne wyniki wytworzenia 23
przetok tetniczo-zylnych z wykorzystaniem zyty odfok-
ciowej przemieszczonej do kanatu podskérnego, ktéd-
rej koniec zespolono do boku tetnicy ramiennej [2].
W latach 1986 i 1996 Dagher ogtosit wyniki odlegte tych
operacji [3, 4]. Autorzy polscy publikowali prace doty-
czace tego rodzaju dostepu dializacyjnego w pismien-
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(BBAVFs) [5-15]. In 2006 Dix et al. reviewed English
language literature dealing with BBAVF, and from 136
papers they analyzed 28 (4 prospective, | of them ran-
domized), having data of | 180 BBAVFs [16]. In 2008
Lazarides et al. published meta-analysis comparing re-
sults of BBAVF creation and maintenance with arte-
riovenous grafts (AVGs) in the upper extremity. They
analyzed || papers (| prospective randomized) with
602 BBAVFs and 907 AVGs in different configurations
[17]. In 2006 The National Kidney Foundation Kidney
Disease Outcomes Quiality Initiative (NKF/KDOQI) ac-
tualized guidelines [18], and in 2008 Society for Va-
scular Surgery (SVS) guidelines were published [19].
In these guidelines, similarly to Australian [20] and
European guidelines — Vascular Access Society (VAS)
and European Renal Association — European Dialysis
and Transplant Association (ERA-EDTA) [21, 22]
— BBAVF creation is recommended before AVG con-
struction in the upper arm.

The aim of this literature review is the assessment
of BBAVF as an alternative for AVG in the upper arm.

Operative technique

BBAVF creation can be a one- or two-stage proce-
dure. Most authors transpose the basilic vein into the
subcutaneous tunnel in the upper arm and anastomose
the end of the vein to the side of the brachial artery
during the one-stage procedure [2-9, 23-45]. In the
first stage of two-stage procedure, arteriovenous ana-
stomosis is performed. After 4-8 weeks, the arteriali-
zed basilic vein is transposed into the tunnel during the
second stage.

Advocates of the two-stage procedure underline the
fact that during one-stage basilic transposition or ele-
vation, the non-dilated vein can be twisted or compres-
sed in the tunnel, whereas vein dilation makes basilic
transposition easy to perform and avoids compression
or twisting of the vein. Oszkinis et al. claim that during
the first stage, the surgeon avoids extensive vein pre-
paration, which does not guarantee creation of matu-
red and functional vascular access [12]. The two-stage
procedure allows the utilization of small calibre basilic
veins. According to Arroyo et al., veins of 2.5-4.0 mm
in diameter could not be transposed during the one-
stage procedure, for instance in females, having smal-
ler vessels than males [46]. In this way, the number of
autogenous HD accesses may be increased [28, 47, 48].
On the other hand, two-stage procedures lengthen the
time from fistula creation to start access puncturing,
which may lead to temporal usage of central venous
catheter [30, 48]. Additionally, the patient must under-
go two operations [49].

nictwie rodzimym i zagranicznym [5—15]. W 2006 roku
Dix i wsp. dokonali przegladu pismiennictwa angloje-
zycznego dotyczacego przetok ramienno-odtokciowych
i sposrod |36 prac zakwalifikowali do analizy 28 (4 pro-
spektywne, w tym jedna randomizowana), w ktérych
zwarty byt materiat 1180 przetok [16]. W 2008 roku
Lazarides i wsp. opublikowali metaanalize, ktorej ce-
lem byto poréwnanie wynikéw wytworzenia i utrzy-
mania droznosci przetok ramienno-odtokciowych
z dostepami z protez naczyniowych na koriczynie gor-
nej. Do analizy zakwalifikowano | | prac (w tym jedna
prospektywna, randomizowang) zawierajacych wyniki
dotyczace 602 przetok ramienno-odtokciowych i 907
dostepow z protez naczyniowych w réznych konfigu-
racjach [17]. W 2006 roku opublikowano zaktualizo-
wane rekomendacje The National Kidney Foundation Kid-
ney Disease Outcomes Quality Initiative (NKF/KDOQI)
[18], a w 2008 roku rekomendacje Society for Vascular
Surgery (SVS) [19], w ktérych wytworzenie przetoki ra-
mienno-odtokciowej zalecane jest przed implantacja
protezy naczyniowej na ramieniu, podobnie jak w re-
komendacjach australijskich [20] oraz towarzystw
europejskich: Vascular Access Society (VAS) [21] i Euro-
pean Renal Association — European Dialysis and Trans-
plant Association (ERA-EDTA) [22].

Celem pracy byta ocena wartosci przetoki ramien-
no-odtokciowej jako alternatywy dla dostepu z prote-
Zy naczyniowej na ramieniu na podstawie przegladu
piSmiennictwa.

Technika operacyjna

Przetoke ramienno-odtokciowa mozna wytworzy¢
jedno- lub dwuetapowo. Wigkszos¢ autoréw wykonu-
je operacje jednoetapowa, w czasie ktérej zyta odtok-
ciowa zostaje przemieszczona do kanatu podskérnego
i zespolona z tetnicag ramienng koniec do boku [2-9,
23-45]. Operacja dwuetapowa polega na zespoleniu
zyty odtokciowej z tetnicg ramienng w pierwszym eta-
pie i na przemieszczeniu do kanatu podskérnego zarte-
rializowanej zyly odtokciowej po 4-8 tygodniach w dru-
gim etapie. Przy jednoetapowym przemieszczeniu do
kanatu podskérnego lub jednoetapowej superficializa-
cji nadpowieziowej niezarterializowanej zyty odtokcio-
wej istnieje mozliwos¢ jej skrecenia lub ucisniecia. Zwo-
lennicy operacji dwuetapowych podkreslaja fatwosé
przemieszczenia i mozliwos¢ unikniecia skrecenia lub
uci$niecia zarterializowanej zyty odfokciowej. Oszkinis
i wsp. [12] wskazuja tez na unikniecie narazenia chore-
go ,na zbedne rozlegte preparowanie zyty, ktére po-
tencjalnie moze nie dawac¢ gwarancji prawidtowego
funkcjonowania przetoki”. Operacje dwuetapowe
umozliwiajg wykorzystanie zyty o matej sSrednicy
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The basilic vein can be exposed through several
small incisions (2-3 according to the method described
by Dagher) [2] or through one incision. According to
Gorewicz et al., one long incision allows visualization of
the whole vein. In this way, all tributaries may be liga-
ted, and haematoma formation and medial antebrachial
nerve injury may be avoided [6]. On the other hand,
one long incision may be complicated by wound infec-
tion, skin necrosis, haematoma formation, lymphorr-
hea, extremity oedema, or nerve injury. To prevent such
complications, efforts have been made to introduce mini
invasive procedures. Tordoir et al. described basilic vein
harvesting using an endoscope with a 30° optical sys-
tem. The endoscope is introduced through a small inci-
sion in the cubital fossa, and the basilic vein is prepared
with a hook in the working channel 5 mm in diameter-.
Tributaries are clipped under direct vision. Another
incision in the axillary region allows the vein to be bro-
ught out for quality assessment. The operation is then
continued in a routine manner: the vein is transposed
into the subcutaneous tunnel and vascular anastomosis
is performed [50]. Hayakawa et al. described a similar
endoscopic method of basilic harvesting. Besides a good
cosmetic result, they underlined the fact that the fistula
can be punctured 5-6 days after creation [51]. Another
mini invasive method, called “keyhole technique”, was
described by Hill et al. [52]. Through a small incision in
the cubital fossa, to expose the basilic vein, a guidewire
is introduced into the vein and is advanced until its tip is
at the superior vena cava-right atrium junction. A 6F
“push catheter” is then inserted and attached to the
vein with sutures. Pushing the catheter proximally over
the guidewire, the basilic vein is inverted. Tributaries,
which are felt as “resistances” when pushing the cathe-
ter forward, are localized, clipped, and divided under
direct vision through incision in the middle arm. The
basilic vein is then externalized through short axillary
incision and the procedure is then continued in the usual
fashion. For assessment of these mini invasive methods,
further prospective studies are needed.

Asher et al. claim that from a cosmetic point of view,
patients prefer medial incision typical for BBAVF cre-
ation to antero-lateral incision typical for BCAVF cre-
ation [24].

Deep anatomical location protects the basilic vein
from iatrogenic injury. This “hidden vein” is accessible
in 93-96.1% of cases [23, 24, 35, 39, 43, 45]. The basi-
lic vein could not be utilized for BBAVF creation in
5-7% of cases [16] due to inadequate diameter or
length, stenosis, or occlusion after venipuncture or in-
jury. The absence of the basilic vein was described in
0.5-1% of cases in anatomical papers [53].

— wedtug Arroyo i wsp. [46] 2,5-4 mm — ktore
u kobiet majacych wezsze naczynia niz mezczyzni nie
mogtyby by¢ przemieszczone w operacjach jednoeta-
powych. Pozwala to na zwigkszenie puli dostepéw au-
togennych zgodnie z inicjatywa ,,najpierw przetoka”
(fistula first) [28, 47, 48]. Operacje dwuetapowe wy-
dtuzaja czas od wytworzenia przetoki do rozpoczecia
jej eksploatacji, co u niektérych chorych moze ozna-
cza¢ koniecznos¢ rozpoczecia lub kontynuowanie dia-
liz przez cewnik w zyle centralnej [30, 48]. Inng nieko-
rzystna cecha zabiegdw dwuetapowych jest przebycie
przez chorego dwdch operaciji [49].

Zyte odtokciowa mozna odstoni¢ zgodnie z opi-
sem tworcy metody — Daghera [2] — z 2-3 ciec¢ lub
z pojedynczego ciecia. Wedtug Gérewicza i wsp. za-
leta pojedynczego ciecia jest dobra widocznos¢ pre-
parowanej zyty, co umozliwia podwigzanie wszystkich
jej gatezi, zapobiega powstaniu krwiaka i uszkodzeniu
nerwu skérnego przysrodkowego przedramienia [6].
Jednoczesnie diugie ciecie moze by¢ powikfane zaka-
Zeniem rany, martwica skory, powstaniem krwiaka,
chtonkotokiem, obrzekiem konczyny i uszkodzeniem
nerwoéw. Dlatego podjeto proby zastosowania chirur-
gii ,matoinwazyjnej” przy przemieszczaniu zyty odok-
ciowej. Tordoir i wsp. opisali pobranie zyty odtokcio-
wej przy uzyciu endoskopu z optyka 30° wprowadza-
nego pod skére z ciecia w okolicy dotu tokciowego.
Zyta odtokciowa zostaje wypreparowana za pomoca
wielorazowego haczyka pracujacego w kanale endo-
skopu o $rednicy 5 milimetréw, a jej bocznice zaklip-
sowane pod kontrola wzroku. Drugie cigcie w okoli-
cy pachowej pozwala na wydobycie zyty odfokciowej
i ocene jej jakosci. Nastepnie zyte wprowadza si¢ do
typowo wytworzonego kanatu podskérnego i zespala
z tetnica ramienng [50]. Hayakawa i wsp. zastosowali
podobna metode przemieszczenia zyty odiokciowej za

pomoca techniki endoskopowej i — poza aspektem
kosmetycznym oraz uniknieciem dfugiego ciecia z jego
niekorzystnymi nastepstwami — podkreslali mozli-

wos¢ naktuwania przetoki po 5-6 dniach od jej wy-
tworzenia [51]. Innym ,,matoinwazyjnym” sposobem
pobrania zyty odtokciowej jest metoda ,,przez dziur-
ke od klucza” opisana przez Hilla i wsp. [52]. Polega
ona na wprowadzeniu z niewielkiego ciecia w dole
tokciowym prowadnika do zyty odiokciowej, ktorego
koniec powinien znalez¢ sie na pograniczu zyty gtéow-
nej goérnej i prawego przedsionka. Nastepnie po pro-
wadniku wprowadza sie ,,cewnik popychajacy” (push
catheter) 6F, do ktérego konca zostaje doszyty dystal-
ny koniec zyty odtokciowej. Popychajac cewnik w kie-
runku dosercowym, wpukla si¢ zyte. Bocznice, wyczu-
wane jako opér w czasie popychania cewnika, zostajg
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Dagher emphasizes the crucial role of suture liga-
tion instead of just ligation of the basilic tributaries to
prevent unravelling and loosening of the ligature cau-
sed by high arterialized pressure. The only death in his
series was a 73-year-old male who developed myocar-
dial infarction after hypotension due to massive bleeding
after the loss of a ligature on a side branch in a severe
wound infection [3, 4].

Some authors mark the anterior surface of the basi-
lic vein to avoid axial rotation [39, 40, 50, 54].

Coburn et al. created a very narrow loop, so the
fistula tunnel was close to the incision, which makes it
easier to find BBAVF for HD personnel. Other authors
prefer a wide loop, which is more comfortable for the
patient during the HD session [39].

In comparison to the cephalic vein, the available seg-
ment of the basilic vein may be shorter if the vein ter-
minates low in the brachial vein. In such a condition,
Ascher et al. also transposed a segment of the brachial
vein with the basilic vein, when there is another paral-
lel brachial vein, which makes it possible for sufficient
venous outflow from the upper extremity [24]. The
tunneler facilitates the creation of the subcutaneous
tunnel [41, 42, 55]. Humphries et al. did not transpose
the basilic vein into the subcutaneous tunnel, but eleva-
ted it by closing the deep fascia and subcutaneous tis-
sue beneath the vein. The advantage of this technique
is the chance to use a relatively short segment of the
basilic vein and to avoid any twisting of the vein in the
tunnel and any bleeding from it [56].

Hossny compared the results of one-stage basilic
transpositions to one- and two-stage basilic elevations
[57]. BBAVFs after one- and two-stage basilic eleva-
tions were not as well tolerated by patients and signi-
ficantly less well favoured by HD staff due to the vein
location in the medial part of the upper arm. In such
a vein location, detection of its course, cannulation,
maintenance of the needles in a steady position du-
ring the whole HD session, and successful haemosta-
sis are more difficult when compared to subcutane-
ously transposed basilic veins, due to the need to keep
the extremity in a supine position [57]. Despite the
fact that Hossny did not reach statistical significance
when comparing patency rates at |12 and 24 months in
these three groups of BBAVFs, the percentage of ha-
ematoma formation was significantly higher in both
groups of basilic elevation. The percentage of fistula
thromboses in the basilic elevation group was higher
than in the transposed group, but the level of statisti-
cal significance was not reached. Transposition of the
basilic vein influences the results of BBAVF creation
and maintenance by devascularisation of the transpo-

podwiazane z matego ciecia w potowie ramienia. Zyte
wydobywa sie przez cigcie w dole pachowym i w ty-
powy sposéb kontynuuje sie operacje. Dla oceny war-
tosci nowych technik pobierania zyty odtokciowej ko-
nieczne s3 dalsze badania prospektywne.

Ascher i wsp. zauwazyli, ze pod wzgledem kosme-
tycznym chorzy preferuja cigcie po przysrodkowej stro-
nie ramienia typowe dla przetok ramienno-odtokcio-
wych, w mniejszym stopniu akceptuja ciecie przednio-
boczne stosowane przy wytwarzaniu przetok ramien-
no-odpromieniowych [24].

Giebokie potozenie zyty odtokciowej chroni ja przed
uszkodzeniami jatrogennymi, co czyni te ,,ukryta zyte”
(hidden vein) dostepna w 93-96,1% [23, 24, 35, 39, 43,
45]. W pismiennictwie $wiatowym brak mozliwosci wy-
korzystania zyty odiokciowej przy wytwarzaniu prze-
toki ramienno-odtokciowej opisano w 5-7% przypad-
kow [16]. Powodem byfa jej mata $rednica i diugosé,
zwezenia i niedroznosci spowodowane zakrzepica po
urazach i kaniulacji oraz brak tej zyty opisany przez ana-
tomoéw w 0,5-1% [53].

Dagher podkresla znaczenie stosowania podkiu¢ na
bocznice przemieszczanej zyty odfokciowej w celu za-
pobiezenia krwawieniu po spadnieciu podwiazki, do
czego moze przyczynié¢ sie wysokie cisnienie krwi ty-
powe dla przeptywu tetniczego. Jedyny przypadek zgo-
nu na |76 operacji (0,57%) w materiale Daghera spo-
wodowany byt zawatem serca po masywnym krwoto-
ku z bocznicy zyty odtokciowej, z ktérej spadta pod-
wiazka u 73-letniego mezczyzny z gtebokim zakazeniem
rany [3, 4]. Niektorzy autorzy zaznaczaja barwnikiem
przednig powierzchnie zyty odtokciowej, aby zapobiec
jej skreceniu w czasie przeprowadzania przez kanat
podskérny [39, 40, 50, 54]. Coburn i wsp. wytwarzaja
waska petle z przemieszczonej zyty odtokciowej, kto-
ra, lezac blisko blizny, jest tatwiejsza do znalezienia przez
pielegniarki dializacyjne. Inni autorzy preferuja szero-
kie petle, ktére dajg lepszy komfort pacjentowi w cza-
sie hemodializy [39]. W poréwnaniu z zyta odpromie-
niowa uzyteczny odcinek zyty odtokciowej na ramieniu
bywa krotszy, jesli uchodzi ona nisko do zyty ramien-
nej. W takiej sytuacji Ascher i wsp. przemieszczaja wraz
z zyfa odtokciowa takze odcinek zyty ramiennej, jesli
réwnolegle do niej biegnie drozna i o odpowiedniej
$rednicy druga zyfa ramienna, ktéra zapewnia powrét
zylny z konczyny [24]. Wytworzenie kanatu podskor-
nego ufatwia tuneler [41, 42, 55]. Humphries i wsp. nie
wytwarzaja kanatu podskérnego, ale po wypreparowa-
niu przemieszczajg zyte odiokciowa pod skére przez
zeszycie pod nig powiezi ramienia i tkanki podskérnej
(elevation). Zaleta tej metody jest mozliwo$é¢ wykorzy-
stania krétkiego odcinka zylty oraz unikniecie jej skre-
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sed segment, which increases the risk of stenosis for-
mation and thrombosis [42].

Position of BBAVF in the order
of preference of vascular access
creation in the upper extremity
Data from the literature show that BBAVF is pre-
dominantly the secondary access: in 52-80% of cases
BBAVF followed other HD access types [28, 30-32, 35,
38, 42-44]. According to current guidelines, BBAVF
should be created before upper arm prosthetic access
construction [18-22]. In this way the surgeon “burns
no bridges” to construct the next access: Matsuura et
al. and Rivers et al. [40, 43] claim that prosthesis im-
plantation in the upper arm or, according to El Sayed et
al. [44], in the forearm, makes subsequent construc-
tion of AVF impossible by damaging outflow veins du-
ring revisions of the prosthetic access. The remedy is
to apply percutaneous procedures to treat stenosis or
thrombosis in prosthetic access [44]. After exhaustion
of forearm autogenous accesses, the surgeon offers the
patient construction of either forearm prosthetic ac-
cess or upper arm AVF, considering the advantages and
disadvantages of the particular access type. Despite the
disadvantages typical for prosthetic material, forearm
prosthetic access helps to develop upper arm veins due
to increased blood flow. If the venous anastomosis is
kept below the elbow, the upper arm veins are prese-
rved for future use. This is the only exception to the
rule of “all-autogenous” access [18, 19]. In some cases,
the “fistula first at all costs” approach may not be the
most cost-effective or optimal for the individual. A func-
tional fistula is the goal, not the insertion of a fistula with
a poor chance of maturation [I18]. The choice of syn-
thetic or biological prosthetic material should be based
on the surgeon’s experience and preference. In addi-
tion, local experience, technical details, and cost sho-
uld be considered. While the majority of past experience
with prosthetic grafts has been with the use of PTFE,
other materials (polyurethane, preserved human veins,
bovine mesenteric veins, etc.) have been used recently
with similar outcomes [18].

Outcomes of BBAVF creation
and comparison to other HD
access types
Deaths after BBAVF creation are rarely reported
and are mainly caused by co-morbidities. Dagher et al.
and Wolford et al. reported 0.57% and 1% of deaths
respectively [3, 31].
Failure of BBAVF to mature was described in 0—
—26% of cases [30, 31, 33, 34, 38,4042, 58]. Rao et al.

cenia i krwawienia, do czego moze doj$¢ przy prze-
mieszczaniu zyly do kanatu podskérnego [56]. Hossny
poréwnat wyniki jednoetapowych operacji przemiesz-
czenia zyty odfokciowej do kanatu podskérnego na
przedniej powierzchni ramienia z jedno- i dwuetapo-
wymi operacjami przemieszczenia zyly odtokciowej nad
powiez ramienng [57]. Przetoki ramienno-odtokciowe
Z jedno- i dwuetapowym nadpowieziowym przemiesz-
czeniem zyty odtokciowej byty gorzej tolerowane przez
pacjentdw i znamiennie gorzej oceniane przez piele-
gniarki dializacyjne z powodu potozenia zyty przetoki
na wewnetrznej powierzchni ramienia. W tych warun-
kach ocena przebiegu zyly przed jej naktuciem, jej ka-
niulacja, utrzymanie igiet w niezmienionej pozycji przez
caty czas trwania dializy i skuteczna hemostaza po usu-
nieciu igiet s3 trudniejsze, podobnie jak trudniejsze jest
utrzymanie przez pacjenta kornczyny w odwiedzeniu
i W rotacji zewnetrznej w poréwnaniu z przetokami
z zyty odtokciowej przemieszczonej do kanatu podskor-
nego [57]. Mimo ze Hossny nie stwierdzit statystycznie
znamiennych réznic w zakresie wspotczynnikéw droz-
nosci po 12 i 24 miesigcach w poréwnywanych gru-
pach przetok ramienno-odtokciowych, odsetek wyste-
powania krwiakéw byt znamiennie wiekszy w grupie
przetok z jedno- i dwuetapowo nadpowieziowo prze-
mieszczonymi zytami odtokciowymi, a odsetek zakrze-
picy byt w tej grupie wyzszy, chociaz autor nie stwier-
dzit tu réznicy znamiennej statystycznie. Zabieg prze-
mieszczenia zyly odiokciowej wpfywa na wyniki wy-
twarzania i utrzymania droznosci przetok ramienno-
odtokciowych przez dewaskularyzacje odcinka zyty
i mozliwos¢ jego zagiecia lub skrecenia w kanale pod-
skérnym, co zwigksza ryzyko powstania zwezen i wy-
stapienia zakrzepicy [42].

Miejsce przetoki ramienno-odlokciowej
w kolejnosci wytwarzania dostepow
dializacyjnych na konczynie gérnej

Wedtug pismiennictwa przetoki ramienno-odtok-
ciowe to najczesciej dostepy wtérne: w 52-80% byty
poprzedzone innymi dostepami dializacyjnymi [28,
30-32, 35, 38, 42-44]. Wedtug aktualnych rekomen-
dacji przetoke ramienno-odtokciowa nalezy wykonaé
w razie braku mozliwosci wytworzenia lub utraty do-
stepow autogennych na przedramieniu, a przed im-
plantacja protezy naczyniowej na ramieniu [18-21].
Pozwala to ,,nie pali¢ mostow” (burning no bridges) na
drodze do wytwarzania kolejnych dostepéw na kon-
czynie; wedtug Matsuury i wsp. [40] oraz Riversa i wsp.
[43] zastosowanie protezy naczyniowej na ramieniu,
a wedtug El Sayeda i wsp. [44] na przedramieniu, unie-
mozliwia pdzniejsze wytworzenie przetoki ramienno-
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reported the highest percentage of non-matured
BBAVFs at 38%. The authors noted that in the group
of patients aged = 60 years, failure to mature was 2.5
fold more frequent than in younger patients [29].

Re-interventions for malfunction or thrombosis
were performed in 17-67% of BBAVFs [23, 26, 31, 32,
39, 43, 44, 47]. Cobutn et al. reported significantly less
frequent re-interventions in BBAVFs than in arm PTFE
AVGs: 17% vs. 43% [39]. Szmidt et al. noted a signifi-
cantly lower frequency of surgical complications in the
BBAVF group compared to arm PTFE AVGs: 36.2%
vs. 49.1% [I 1]. Oliver et al. disclosed significantly less
frequent re-interventions in BBAVFs than in PTFE
AVGs, but they did not reach statistical significance when
comparing re-intervention rates in BBAVFs to BCAVFs
[42]. Keuter et al. described significantly less re-inte-
rventions in BBAVFs than in antebrachial PTFE loop
AVGs: 1.7 vs. 2.7 per patient-year at risk [35]. On the
other hand, Torina et al. did not find a statistically signi-
ficant difference when comparing re-intervention rates
in three types of accesses: BBAVFs, brachio-brachial
AVFs (transposed brachial vein), and PTFE arm AVGs
[47]. According to the results of meta-analysis conduc-
ted by Lazarides et al., in eight studies reporting the
total number of re-interventions, 255 procedures in 470
BBAVF (0.54 per BBAVF) and 922 re-interventions in
694 upper extremity grafts (1.32 per AVG) were re-
corded, respectively [17].

Matsuura et al. noted that complications other than
thrombosis—haematoma, haemorrhage, pseudoaneu-
rysm—were more frequent in the group of BBAVFs
than in arm PTFE AVGs (20% vs. 5%), probably due to
the vulnerable structure of the basilic vein compared
to PTFE prosthesis [40].

Haemodialysis-access-induced distal ischaemia (HA-
IDI) after BBAVF placement ranges from 0.57% to 15%
[3, 23, 26, 28, 30, 38, 39, 42, 44, 47, 58, 59]. According
to the literature review of Dix et al., HAIDI was descri-
bed in 2.9% of cases [16]. Oliver et al. noted a signifi-
cantly lower frequency of HAIDI in the group of BBA-
VFs compared to BCAVFs: 2% vs. | 1% [42]. Conver-
sely, Ascher et al. reported significantly a higher inci-
dence of HAIDI after BBAVF creation than after BCAVF
placement. The authors hypothesized that after exhau-
stion of former BCAVF, patients with BBAVF have more
disseminated arterial obstructive disease and their ba-
silic veins are of greater diameter, which facilitates
HAIDI appearance [24]. Kakkos et al. noted HAIDI in
7.3% of BBAVFs and no such complication after poly-
urethane AVG (Vectra) placement [38].

In the literature, stenoses of BBAVFs were descri-
bed in 2.3% of cases [16]. Beaulieu et al. noted steno-

odtokciowej, poniewaz kolejne chirurgiczne rewizje
dostepow z PTFE naruszajg odptyw zylny. Srodkiem
zaradczym moze by¢ zastosowanie zabiegéw prze-
zskérnych w przypadku zwezen i niedroznosci doste-
poéw z PTFE [44].

Po utracie dostepdw autogennych na przedramie-
niu chirurg powinien zaproponowaé¢ choremu wyboér
miedzy dostepem z protezy naczyniowej na przedra-
mieniu a dostepem autogennym na ramieniu, uwzgled-
niajac wady i zalety poszczegdlnych rodzajéw operaciji,
pod warunkiem, ze zespolenie zylne dostepu na przed-
ramieniu nie przekroczyto zgiecia tokciowego. Mimo
niekorzystnych cech typowych dla dostepu z protezy
naczyniowej, ten rodzaj dostepu pozwala na arteriali-
zacje zyt powierzchownych ramienia, co wpfywa na
poprawe wynikéw po wytworzeniu dostepu autogen-
nego w tej okolicy. Jest to jedyne odstepstwo od zasa-
dy: ,,najpierw przetoka” (fistula first, all-autogenous ac-
cess) [18, 19]. U niektérych chorych wykonanie kolej-
nej przetoki ,,za wszelka ceng” nie jest rozwigzaniem
optymalnym pod wzgledem funkcjonalnosci i rachun-
ku kosztéw. Celem operaciji jest bowiem wytworzenie
prawidiowo funkcjonujacego dostepu do dializ [18].
Wybér miedzy proteza z tworzywa sztucznego lub na-
turalng powinien by¢ oparty na do$wiadczeniu i prefe-
rencjach chirurga oraz powinien uwzglednia¢ doswiad-
czenie danego osrodka, szczegdty techniczne i rachu-
nek kosztéw. Mimo ze najwigksze doswiadczenie do-
tyczy uzycia protez z PTFE, inne materiaty (poliuretan,
allografty zylne, zyty krezkowe wotu itp.) stosuje sig,
uzyskujac poréwnywalne wyniki [18].

Wyniki operacji wytworzenia przetok
ramienno-odtokciowych
i ich poréwnanie z innymi
dostepami dializacyjnymi

Zgony po operacjach wytworzenia przetok ramien-
no-odfokciowych opisywane s3 rzadko i najczesciej s3
spowodowane chorobami wspofistniejacymi. W mate-
riale Daghera i wsp. zgon wczesny wystapit w 0,57%
przypadkéw [3], w materiale Wolford i wsp. w 1% [31].

Brak dojrzewania przetok ramienno-odtokciowych
opisano w 0-26% [30, 31, 33, 34, 38, 40-42, 58]. Naj-
wyzszy odsetek podat Rao i wsp.: 38%, przy czym au-
tor ten zauwazyl, ze w grupie chorych w wieku = 60
lat przetoki ramienno-odtokciowe nie dojrzewaty
2,5-krotnie czesciej niz u oséb miodszych [29].

Przeprowadzenie operacji powtérnych z powodu
dysfunkgiji lub zakrzepicy konieczne byto w przypadku
17-67% przetok ramienno-odtokciowych [23, 26, 31,
32, 39, 43, 44, 47]. Wedtug Coburna i wsp. przetoki ra-
mienno-odiokciowe byly znamiennie rzadziej poddawa-
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ses in 54% of BBAVFs created. The most frequent was
type 3 stenosis [60] (transposed basilic vein-deep vein
junction) 74%, type | (arteriovenous anastomosis)
21.7%, type 2 (punctured vein segment) 10.9%, and
central vein stenosis 8.7% [32]. Torina et al. detected
stenosis in 49% of BBAVFs; the predominant type was
type 3 stenosis [47]. El Sayed et al. revealed that steno-
ses most frequently involved central veins, followed by
transposed basilic segment [44]. In the material of Wol-
ford et al., stenoses were predominantly located in the
punctured segment of the basilic vein, probably due to
insufficient experience of the dialysis staff, especially in
the early period of BBAVF exploitation [31]. Taghiza-
deh et al. found stenoses in 11% of BBAVFs without
description of stenosis localization [26]. In the material
of Oliver et al., type 3 stenoses involved 10% of BBA-
VFs. No statistically significant difference was found
when comparing the frequency of type 3 stenosis in
BBAVFs, BCAVFs, and PTFE AVGs. The incidence of
stenoses in the vascular anastomosis region was signifi-
cantly lower in BBAVFs (17%) compared to PTFE AVGs
(46%) [42]. The value of the latter result is limited by
the different number and different types of anastomo-
sis in the compared HD accesses. Type 3 stenosis
(“swing point stenosis”) may be caused by cicatrisation
in the region where the basilic vein leaves the tunnel,
arm movement, or pressure injury during intraoperati-
ve vein dilatation. After Rivers et al. aborted an intra-
operative vein dilatation by heparin saline injected from
a syringe, the number of type 3 stenoses diminished
[43]. To prevent cicatrisation at the end of the subcuta-
neous tunnel, Keuter et al. suggest its creation in a gen-
tle loop fashion [30]. In the material of Beaulieu et al.,
stenosis was the most frequent complication after
BBAVF placement; 87% of all re-interventions were
performed to treat stenoses. Cited Canadian authors
found no increased risk of stenosis manifestation when
ipsilateral to BBAVF catheter was, or is currently, loca-
ted in the central vein. In the commentary, they hypo-
thesized that no risk of stenosis after central vein ca-
theterization could be due to the small number of BBA-
VFs examined (85 AVFs). In their material, the inde-
pendent risk factor of stenosis appearance was shown
for members of the Asian race, the population of which
are smaller and their blood vessels narrower than tho-
se of the Caucasian race [32].

Thrombosis of BBAVFs was described in 9.7% of
cases [16]. Early thrombosis may be the result of in-
correct qualification to BBAVF construction, technical
error, fistula compression, or hypotension. The most
frequent causative factor of late thrombosis is steno-
sis. Early thrombosis was noted in 3.41-15.4% of ca-

ne operacjom powtornym niz dostepy z PTFE na ramie-
niu: 17% vs. 43% [39]. W materiale Szmidta i wsp. po-
wiktania chirurgiczne byly znamiennie rzadsze w grupie
przetok ramienno-odfokciowych w poréwnaniu z do-
stepami z protez PTFE na ramieniu: 36,2% vs. 49,1%
[1'1]. Wedtug Olivera i wsp. przetoki ramienno-odfok-
ciowe byty znamiennie rzadziej poddawane reoperacjom
niz dostepy z PTFE przy braku istotnych réznic w po-
réwnaniu z przetokami ramienno-odpromieniowymi
[42]. W materiale Keutera i wsp. przetoki ramienno-
odtokciowe wymagaty znamiennie mniej reinterwencji
niz petle z PTFE na przedramieniu: 1,7 2,7 reinterwen-
cji na pacjenta na rok ryzyka [35]. Z kolei Torina i wsp.
nie stwierdzili znamiennej réznicy, poréwnujac odsetki
przetok ramienno-odtokciowych, ramienno-ramiennych
(z przemieszczeniem zyty ramiennej) i dostepow z PTFE
na ramieniu wymagajacych powtérnej operacji [47].
Wedtug metaanalizy Lazaridesa i wsp. wskaznik reinter-
wencji na dostep obliczony na podstawie wynikéw 8 prac
byt nizszy dla przetok ramienno-odtokciowych (255 ope-
racji powtérnych na 470 przetokach, czyli 0,54 na prze-
toke) w poréwnaniu z dostepami z protez na konczynie
gornej (922 operacje powtédrne na 694 dostepach, czyli
1,32 na dostep) [17].

W materiale Matsuury i wsp. powiktania inne niz
zakrzepica (krwiak, krwawienie, tetniak rzekomy) wy-
stepowaly znamiennie czesciej w przetokach ramien-
no-odtokciowych niz w dostepach z PTFE na ramieniu
(20% vs. 5%), co wynika z ,,delikatnej” budowy zyty
odtokciowej w poréwnaniu z proteza naczyniowa [40].

Odsetek niedokrwienia obwodowego konczyny po
wytworzeniu przetoki ramienno-odtokciowej waha sig
w pismiennictwie od 0,57% do 15% [3, 23, 26, 28, 30,
38, 39,42, 44, 47, 58, 59], a wedtug przegladu pismien-
nictwa Dixa i wsp. powiktanie to wystepowato w 2,9%
przypadkéow [16]. W materiale Olivera i wsp. niedo-
krwienie obwodowe wystepowato znamiennie rzadziej
w grupie przetok ramienno-odtokciowych w poréw-
naniu z przetokami ramienno-odpromieniowymi: 2%
vs. | 19% [42]. Z kolei w materiale Aschera i wsp. niedo-
krwienie obwodowe wystepowato znamiennie czesciej
w grupie przetok ramienno-odtokciowych w poréw-
naniu z ramienno-odpromieniowymi, co moze wyni-
ka¢ z wiekszej srednicy zyty odiokciowej i z bardziej
zaawansowanych zmian miazdzycowych u oséb z utra-
conymi uprzednio dostepami dializacyjnymi, u ktérych
wytworzono najpierw przetoke ramienno-odpromie-
niowa, a nastepnie ramienno-odtokciowa [24]. Podob-
ne wyniki uzyskat Kakkos i wsp., ktérzy opisali niedo-
krwienie obwodowe w 7,3% przetok ramienno-odfok-
ciowych przy braku tego powikfania w grupie chorych
z dostepami z protez poliuretanowych typu Vectra [38].
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ses [3, 45], and late thrombosis in 5.68-33% of cases
[3, 23, 26, 32, 34, 40, 44, 47, 58]. Some authors did
not use routine intraoperative systemic heparinisation
[29], some used systemic heparinisation reversed with
protamine at the end of the procedure [33], the majo-
rity of authors flushed vessels with heparinised saline,
and some of them did not mention intraoperative he-
parinisation in the methods of their analyses. There
are no randomized data about systemic intraoperati-
ve heparinisation as prevention of early thrombosis of
BBAVF [16]. Late thrombosis was significantly less fre-
quent in BBAVFs than in arm PTFE AVGs: in the ma-
terial of Matsuura et al. 30% vs. 51% [40], and in the
material of Cernadas et al. 22% vs. 56%, respectively
[27]. Kakkos et al. revealed significantly less frequent
thrombosis of BBAVFs compared to polyurethane
AVGs (Vectra type): 17% vs. 34% [38]. In the mate-
rial of Torina et al., thrombosis involved significantly
fewer BBAVFs than brachio-brachial AVFs (transpo-
sed brachial vein): 26% vs. 50%, respectively [47].
Keuter et al. found BBAVF thrombotic episodes per
patient-year at risk to be significantly lower than the
same ratio of forearm PTFE loop AVGs: 0.146 vs. 0.846
[35]. According to current NKF/DOQI guidelines, the
acceptable ratio of thrombotic episodes per patient-
year at risk should not be higher than 0.25 [18]. Cer-
nadas et al. stressed three factors contributing to bet-
ter results of BBAVF creation: the use of autogenous
vein with reduced risk of infection, larger diameter of
arterialized basilic vein compared to standard prosthe-
sis, and avoidance of prosthesis-to-venin anastomo-
sis, which is the harbour of the most frequent steno-
ses in AVGs [27]. Cited Argentinean authors stated
that ligation of all tributaries of transposed basilic ve-
ins leads to thrombosis of the whole length of the ve-
nous conduit during thrombotic episodes. Moreover,
venous valves (their number ranges from 0 to 6, bicu-
spid in 89.3%) [53] do not allow compete evacuation
of thrombotic material. To solve this problem, Wey-
de et al. proposed mobilisation of only the peripheral
part of the basilic vein, leaving the proximal tributa-
ries not ligated [14]. In the first stage the authors from
Wroctaw perform a typical brachio-basilic anastomo-
sis in the cubital fossa. After three weeks, through an
incision above the cubital fossa (10 centimetres in
length), the distal segment of the basilic vein is expo-
sed and elevated according to Humphries’ method
[56]. In case of thrombosis, the elevated segment is
occluded, whereas the proximal one with non-ligated
tributaries remains patent. Successful declotting in such
circumstances is easier to perform. A limitation of this
method is the short segment of the basilic vein to be

W pismiennictwie $wiatowym zwezenia bez podziatu
na poszczegolne lokalizacje opisano w 2,3% [16].
W materiale Beaulieu i wsp. zwezenia wystapity w 54%
przetok ramienno-odtokciowych: najczestsze typu 3 [60]
(w miejscu pofaczenia zyty odtokciowej z zyta ukfadu
gtebokiego) 74%, typu | (w miejscu zespolenia zyty
z tetnica) 21,7%, typu 2 (w strefie naktu¢ przemiesz-
czonej zyty odtokciowej) 10,9% i zwezenia zyt central-
nych 8,7% [32]. W materiale Toriny i wsp. zwezenia
wystapity w 49% przetok ramienno-odtokciowych,
w wiekszosci byly to zwezenia typu 3 [47]. El Sayded
i wsp. stwierdzili, ze najczestszym umiejscowieniem
zwezen byty zyty centralne, potem przemieszczony od-
cinek zyty odiokciowej [44]. W materiale Wolford i wsp.
zwezenia najczesciej wystepowaty w strefie naktué zyty
odtokciowej (zwezenie typu 2), co moze mie¢ zwigzek
z niedostatecznymi umiejetnosciami personelu stacji dia-
liz, szczegdlnie w poczatkowej fazie eksploatacji prze-
tok ramienno-odtokciowych [31]. Taghizadeh i wsp.
stwierdzili zwezenia w | 1% przetok, nie podali jednak
ich lokalizacji [26]. Oliver i wsp. opisali zwezenia typu 3
w 10% przetok ramienno-odtokciowych i nie znalezli
znamiennych réznic w czestosci wystepowania tych
zwezen przy poréwnywaniu przetok ramienno-odtok-
ciowych, ramienno-odpromieniowych i ramiennych do-
stepow z PTFE. Autorzy ci stwierdzili znamiennie rzad-
sze wystepowanie zwezen w strefie zespolen naczynio-
wych w grupie przetok ramienno-odtokciowych (17%)
w poréwnaniu z dostepami z PTFE (46%) [42]. Wydaje
sie jednak, ze z powodu réznic pod wzgledem liczby
i rodzaju zespolen w obu typach dostepéw wartos¢ tego
spostrzezenia jest ograniczona. Zwezenie w miejscu uj-
$cia przemieszczonej zyly odtokciowej do uktadu gte-
bokiego moze by¢ spowodowane tworzeniem sie bli-
zny w strefie wyjscia zyly z kanatu podskornego, rucha-
mi ramienia lub urazem cisnieniowym w czasie $rédo-
peracyjnego rozszerzania zyly. Po zarzuceniu przez Ri-
versa i wsp. rozszerzania zyty odtokciowej ptynem po-
dawanym pod ci$nieniem w czasie operaciji liczba zwe-
Zen typu 3 zmniejszyta sie [43]. Keuter i wsp. wskazuja
na mozliwo$¢ przeciwdziatania tworzeniu si¢ blizny na
koncu kanatu podskérnego przez jego uksztaltowanie
w postaci fagodnego tuku [30]. W materiale Beaulieu
i wsp. zwezenia byty najczestszym powiktaniem w gru-
pie przetok ramienno-odtokciowych, a 87% wszystkich
reinterwencji dotyczyto leczenia zwezen. Cytowani au-
torzy kanadyjscy nie stwierdzili zwigkszonego ryzyka
powstawania zwezen spowodowanego obecnoscia cew-
nika dializacyjnego (aktualnie lub w przesztosci) w zyle
centralnej po tej samej stronie co przetoka, chociaz
w komentarzu zauwazyli, ze moze to wynika¢ z matej
liczebnosci badanej grupy (85 przetok). W ich materiale
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punctured, so in the majority of cases, HD should be
performed using a “one needle” technique [14].

In the literature review by Dixon et al., wound in-
fection after BBAVF creation or BBAVF infection was
noted in 3.6% of cases [16]. A limitation of this data is
that wound infection is a result of operative field con-
tamination, whereas BBAVF infection is a consequen-
ce of contamination during HD sessions. BBAVF in-
fection ranged from 1.7 to 19% of cases [3, 26, 41,
47, 58, 59]. Coburn et al. revealed significantly less
frequent BBAVF infection than PTFE arm AVG infec-
tion: 3.4% vs. 16.6%, respectively [39]. Similarly, Oli-
ver et al. reported infection of BBAVFs, BCAVFs, and
PTFE arm AVGs in 2%, 2%, and 13% of cases, re-
spectively [42]. Weale et al. noted a significantly lo-
wer incidence of BBAVF infection compared to PTFE
arm AVG infection: 0% vs. 6.14% [61]. Cernadas et
al. and Matsuura et al. reported no BBAVF infections
and 10% of PTFE arm AVG infections, but the authors
did not reach statistical significance [27, 40]. Keuter et
al. reported a significantly lower frequency of BBAVF
infection compared to PTFE forearm loop AVG infec-
tion: 0.024 per patient-year and 0.154 per patient-year,
respectively [35]. According to current NKF/DOQI
guidelines, the AVF infection rate should be less than
1% [18].

In the literature, arm oedema after BBAVF construc-
tion was reported in 3.7% of cases, although Dix et al.
supposed that this percentage might be under-repor-
ted [16]. In the material of Murphy et al., early and late
arm oedema was the most frequent complication, em-
bracing 24% of BBAVFs created [23]. Severe arm oede-
ma may be the result of unrecognized central vein ste-
nosis.

High output heart failure caused by BBAVF was
described in the literature in 0.2% of cases [16], but
Keuter et al. found 10.3% with such a complication [30].
If correction of BBAVF is impossible to perform or is
insufficient, fistula ligation is indicated.

Other complications after BBAVF placement are
seldom: haemorrhage and haematoma 0.57-8% of ca-
ses [3, 23, 26, 47, 59], on average 3.8% [|6], pseudo-
aneurysms [-5% [3, 23, 26, 39, 47], on average |1.9%
[16], distal embolisation 0.57% [3], and lymphocele and
lymphorrhea 0.5% [16].

In the literature review by Dixon et al., the BBAVF
primary patency rates at |12 and 24 months were 72%
(35-92%) and 60.4% (28-86%), respectively. The se-
condary patency rates at 12 and 24 months were
74.6% (55-96%) and 67.5% (52-86%), respectively
[16]. Valid comparison of the results is difficult becau-
se many authors use different definitions of patency

niezaleznym czynnikiem ryzyka powstania zwezen byta
rasa azjatycka, ktérej przedstawiciele sa drobnej budo-
wy i ich naczynia s3 wezsze niz na przykiad u oséb rasy
kaukaskiej [32].
W pismiennictwie $wiatowym zakrzepice opisano
w 9,7% przetok ramienno-odtokciowych [16]. Przy-
czyna wczesnej zakrzepicy moze by¢ nieprawidfowa
kwalifikacja do wytworzenia przetoki ramienno-odtok-
ciowej, btad techniczny w czasie operacji, uci$nigcie
przetoki lub spadek cisnienia w czasie operacji i po
niej, przyczyna péznej zakrzepicy sa najczesciej zwe-
zenia. Zakrzepice wczesna stwierdzono w 3,41-
—15,4% [3, 45], zakrzepice pézna w 5,68-33% [3, 23,
26, 32, 34, 40, 44, 47, 58]. Czes¢ autordw nie stosuje
systemowej heparynizacji [29], inni stosuja systemowa
heparynizacje odwracang siarczanem protaminy na
koncu operac;ji [33], wiekszos¢ przeptukuje zespalane
naczynia roztworem heparyny w 0,9-procentowym
roztworze NaCl, cze$¢ autoréw w metodyce prac nie
zamieszcza danych o heparynizacji. W pismiennictwie
brakuje randomizowanych prac oceniajacych role $ré-
doperacyjnego dozylnego podawania heparyny w za-
pobieganiu wczesnej zakrzepicy [ 16]. Przetoki ramien-
no-odtokciowe znamiennie rzadziej ulegaty zakrzepi-
cy péznej niz dostepy z PTFE na ramieniu: w materia-
le Matsuury i wsp. przetoki ulegly zakrzepicy w 30%,
dostepy z PTFE w 51% [40], w materiale Cernadas
i wsp. przetoki ulegty zakrzepicy w 22%, dostepy
z PTFE w 56% [27]. Wedtug Kakkosa i wsp. zakrzepi-
ca przetok ramienno-odtokciowych wystepowata zna-
miennie rzadziej niz w przypadku dostepéw z protez
poliuretanowych typu Vectra: 17% vs. 34% [38].
W materiale Toriny i wsp. do zakrzepicy przetok ra-
mienno-odtokciowych dochodzito rzadziej niz prze-
tok ramienno-ramiennych (z przemieszczonej zyty ra-
miennej): 26% vs. 50% [47]. Keuter i wsp. stwierdzili
znamiennie nizsze wskazniki zakrzepicy na pacjenta na
rok ryzyka w grupie przetok ramienno-odtokciowych
w poréwnaniu z petlami z PTFE na przedramieniu:
0,146 vs. 0,846 [35]. Wedtug rekomendacji NKF/DOQI
akceptowalny wskaznik epizodéw zakrzepicy przetok
tetniczo-zylnych na pacjenta na rok ryzyka nie powi-
nien by¢ wyzszy niz 0,25 [18]. Cernadas i wsp. uwa-
Zaja, ze na lepsze wyniki w grupie przetok ramienno-
odtokciowych wptywaja trzy czynniki:
— uzycie zyly wlasnej, co zmniejsza ryzyko zakazenia;
— wieksza $rednica dojrzatej (zarterializowanej) zyty
odtokciowej w poréwnaniu ze standardowa proteza
naczyniowa,
— brak zespolenia zylnego, ktére jest najczestszym
miejscem powstawania zwezen i niedroznosci w do-
stepach z PTFE [27].
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rates, inconsistent with recommended standards de-
aling with HD access published in 2002 by Sidawy et
al. [62]. Patency rates are overestimated when initial
failures are excluded from the final calculation. This
practice is inconsistent with the “intent to treat” rule
[44, 62]. Patency rates of BBAVFs are illustrated in Ta-
ble I.

Karayakali et al. proved that the BBAVF primary
patency rate after 12 months is brachial artery flow
dependent: 58.9% when flow is below 70 cm/s and
93.3% when flow is above 70 cm/s. [34]. Tsai et al. ana-
lysed primary and secondary patency rates of BBAVFs
in patients with hypotension, i.e. with blood pressure
decreasing in the terminal phase of HD or with systolic
pressure less than 100 mm Hg before HD session start.
These patients constitute 5—10% of all HD dependent.
The primary patency rates at |2 and 24 months were

Wedtug cytowanych autoréw argentynskich brak
mozliwosci trwatego przywrécenia droznosci przetok
ramienno-odtokciowych po epizodzie zakrzepicy jest
skutkiem podwigzania wszystkich bocznic zyty odtok-
ciowej w czasie jej przemieszczania, co powoduje wy-
krzepienie zyty na catej diugosci, oraz obecnosci zasta-
wek zylnych (ich liczba waha sig¢ od 0 do 6, w 89,3% s3
dwuptatkowe) [53], co uniemozliwia catkowite usunig-
cie materiatu zakrzepowego. Weyde i wsp. zapropo-
nowali mobilizacje tylko obwodowej czesci zyty odiok-
ciowej, pozostawiajac niepodwiazane bocznice w do-
sercowym odcinku naczynia [14]. W pierwszym etapie
cytowani autorzy z Wroctawia wykonuja typowe ze-
spolenie konca zyty odiokciowej do boku tetnicy ra-
miennej w dole tokciowym. Po 3 tygodniach z 10-cen-
tymetrowego ciecia powyzej dofu fokciowego odsta-
niaja zyte odfokciowa i przemieszczaja nadpowigziowo

Table I. Patency rates of BBAVFs (%). Data from the literature
Tabela 1. Wspotczynniki droznosci (%) przetok ramienno-odtokciowych wedtug danych z pismiennictwa

Author, year of publication
Autor, rok publikacji

Primary patency rate
Droznos¢ pierwotna

Primary assisted patency rate
Droznos¢ pierwotna wspomagana

Secondary patency rate
Droznos¢ wtérna

12 months 24 months 12 months 24 months 12 months 24 months
12 miesigcy 24 miesiace 12 miesigcy 24 miesiace 12 miesigcy 24 miesiace
Dagher 1986, 1996 [3, 4] 75 73.5
LoGerfo et al. 1978 [45] 85
Cantelmo et al. 1982 [63] 70 66
Coburn et al. 1994 [39] 90 86
Murphy et al. 2000 [23] 73 53
Ascher et al. 2001 [24] 69 52
Tsai et al. 2002 [25] 89,80 73.08 95.92 84.62
Taghizadeh et al. 2003 [26] 66 52
Szmidt et al. 2003 [ 1] 78.5
Cernadas et al. 2003 [27] 91 78
Segal et al. 2003 [28] 47 41 64 58
Rao et al. 2004 [29] 53 75
Keuter et al. 2005 [30] 58 47 83 83 90 90
El Sayed et al. 2005 [44] 52.2 41.6 58.4 48.4
Kawecka et al. 2005 [13] 42 28 52 38 54 38
Wolford et al. 2005 [31] 235 =) 47 £ 6 40 =10
Weale et al. 2007 [61] 45.3 40 53.6 50.9
Beaulieu et al. 2007 [32] 42 37 68 58
Woo et al. 2007 [59] 71 76
Casey et al. 2008 [33] 50
Torina et al. 2008 [47] 45 £ 9.1 7477 7477
Karayakali et al. 2008 [34] 72 92
Keuter et al. 2008 [35] 46 £ 7.4 87 £5 89 £ 46
Milburn et al. 2008 [37] 53 34 62 45 68 47
Harper et al. 2008 [58] 59+ 4 38 +38 66 * 4.1 49 + 48 66 = 4.1 50 = 4.8
Kakkos et al. 2008 [38] 46 82 88
Koksoy et al. 2009 [64] 86 88
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89.80% and 73.08%, respectively, and secondary pa-
tency rates at 12 and 24 months were 95.92% and
84.62%, respectively [25]. These results, although en-
couraging, seem to be of limited value because the au-
thors did not compare patency rates in patients with
and without hypotension; nevertheless, BBAVF seems
to be “resistant” to low blood pressure. Segal et al. pro-
ved negative the influence on BBAVF primary patency
rates of ipsilateral central venous catheters (previous
and current) and at least one construction of vascular
access before BBAVF placement. Positively influenced
coronary artery disease. Secondary patency rate was
positively influenced by female gender. In their com-
mentary the authors supposed that the catheter could
have produced central vein stenosis, the loss of former
HD access may be caused by outflow problems despi-
te the expected vein arterialisation, antiplatelets admi-
nistered in coronary disease prevent thrombosis, and
females have vessels of a small diameter [28]. In the
cited paper, patency rates were significantly better and
the probability of primary access failure was 32 times
lower in patients in the authors’ centre, compared to
patients referred from other centres. These data illu-
strate the importance of an organized care system for
ESRD patients.

BBAVF patency rates compared to other HD ac-
cess types are illustrated in Table Il. The small number
of compared groups, their heterogeneity, and the lack
of randomization in the majority of papers makes ver-
satile and reliable meta-analysis difficult [17]. Milburn
et al. compared patency rates of BBAVFs, primary PTFE
arm AVGs, and PTFE arm AVGs after BBAVF loss. Pri-
mary patency, primary assisted, and secondary paten-
cy rates were significantly higher for BBAVFs than for
primary PTFE arm AVGs. Although statistical significan-
ce was not reached (p = 0.073), secondary patency
rates were higher for PTFE arm AVGs after BBAVF loss
than for primary PTFE arm AVGs. The authors assu-
med that the former BBAVF dilated the venous system,
which facilitated AVG construction and positively influ-
enced the results [37].

Hakkaim et al. assessed the results of BBAVF con-
struction in diabetics only [41]. The percentage of dia-
betics in papers concerning BBACFs ranged from 19 to
64% [27-32, 34, 35, 37, 39, 40, 42, 44, 47, 57-59, 61].
Impact of diabetes mellitus on the results of arm HD
accesses is illustrated in Table III.

Conclusions
|. Factors potentially precluding BBAVF construction,
like anatomical abnormalities, stenoses, and occlu-
sion, rarely concern the basilic vein.

zgodnie z technika Humphriesa [56]. W przypadku za-
krzepicy niedrozna jest tylko czes¢ zyty odtokciowej
pozbawiona bocznic, blizsza cze$¢ zyty z zachowanymi
bocznicami pozostaje drozna. Pozwala to na skuteczne
usuniecie skrzeplin i na zachowanie przetoki po epizo-
dzie zakrzepicy. Ograniczeniem metody jest krotki od-
cinek przemieszczonej zyty, co w wigkszosci przypad-
koéw zmuszato do dializowania metoda ,,jednejigty” [14].

Wedtug przegladu pismiennictwa $wiatowego Dixa
i wsp. zakazenie rany lub przetoki ramienno-odtokcio-
wej wystepowato w 3,6% [|6]. Wartos¢ tego spostrze-
Zenia ogranicza fakt, ze zakazenie rany wynika z konta-
minacji pola operacyjnego, zakazenie przetoki jest skut-
kiem kontaminacji w czasie zabiegéw hemodializy. Od-
setek zakazen przetok ramienno-odtokciowych wedtug
roéznych autoréw waha sie od 1,7% do 19% [3, 26, 41,
47, 58, 59]. W materiale Coburna i wsp. do zakazenia
przetok ramienno-odfokciowych dochodzito znamien-
nie rzadziej niz do zakazenia protez naczyniowych na
ramieniu: 3,4% vs. 16,6% [39]. Podobne wyniki uzy-
skat Oliver i wsp., u ktérych zakazenia przetok ramien-
no-odiokciowych, ramienno-odpromieniowych i doste-
péw z PTFE na ramieniu wynosity odpowiednio: 2%,
2% i 13% [42]. Weale i wsp. wykazali znamiennie rzad-
sze wystepowanie zakazen przetok ramienno-odtokcio-
wych (09) w poréwnaniu z dostepami z PTFE na ra-
mieniu (6,14%) [61]. W materiale Cernadas i wsp. oraz
Matsuury i wsp., mimo nizszego odsetka zakazen w gru-
pie przetok ramienno-odiokciowych w poréwnaniu
z dostepami z PTFE na ramieniu (0% vs. 10%), nie uzy-
skano znamiennosci statystycznej [27, 40]. Keuter i wsp.
wykazali znamiennie nizszy wskaznik epizodéw zaka-
zenia przetok ramienno-odtokciowych niz petli z PTFE
na przedramieniu: 0,024 vs. 0,154 na pacjenta na rok
ryzyka [35]. Wedtug rekomendacji NKF/DOQI akcep-
towalny wskaznik epizodéw zakazenia przetok tetniczo-
zylnych wynosi ponizej 1% [18].

W pismiennictwie $wiatowym obrzek ramienia po
wytworzeniu przetoki ramienno-odiokciowej opisano
w 3,7%, chociaz wedtug komentarza Dixa i wsp. odse-
tek ten moze by¢ zanizony [16]. W materiale Murphy-
ego i wsp. wczesny i pézny obrzek ramienia byt naj-
czestszym powikianiem i wystapit w 24% przypadkow
[23]. Obrzek konczyny moze by¢ objawem nierozpo-
znanego zwezenia zyt centralnych.

Wedtug przegladu pismiennictwa Dixa i wsp. nie-
wydolno$¢ serca spowodowana przez przetoke ramien-
no-odtokciowa wystepuje w 0,2% [ 16], jednakze Keu-
ter i wsp. opisali to powiktanie w 10,3% przypadkéw
[30]. Jesli operacja korekcyjna jest niemozliwa do wy-
konania lub okazuje si¢ nieskuteczna, wskazane jest
podwiazanie przetoki.
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Table II. Comparison of BBAVF patency rates to other HD access types. Data from the literature

Tabela Il. Poréwnanie wskaznikéw droznosci przetok ramienno-odtokciowych z innymi dostepami wedtug pismiennictwa

Author, Compared Primary Primary assisted Secondary
year of publication HD accesses patency rate patency rate patency rate
Autor, rok publikacji Poréwnywane Droznos¢ Droznos¢ pierwotna Droznos¢
dostepy dializacyjne pierwotna wspomagana wtorna
Years Result Years Result Years Result
Lata Wynik Lata Wynik Lata Wynik
Coburn et al. 1994 [39] BBAVF, bPTFE | &2 BBAVF > bPTFE 2 BBAVF > bPTFE
Hakaim et al. 1998 [41]  BBAVF, BCAVF 1.5 NS
Matsuura et al. 1998 [40] BBAVF, bPTFE 2 BBAVF > bPTFE 2 BBAVF > bPTFE
Ascher et al. 2001 [24] BBAVF, BCAVF | &2 NS
Cernadas et al. 2003 [27] BBAVF, bPTFE | &2 BBAVF > bPTFE
Szmidt et al. 2003 [I1] BBAVF, bPTFE | &5 BBAVF > bPTFE
Oszkinis et al. 2004 [12]  BBAVF, bPTFE 2 BBAVF > bPTFE
Weale et al. 2007 [61] BBAVF, bPTFE | &2 NS | &2 NS
Woo et al. 2007 [59] BBAVF, BCAVF I &5 NS I &5 NS
Casey et al. 2008 [33] BBAVF, TBAVF I NS I NS
Torina et al. 2008 [47] BBAVF, bPTFE I NS I NS I NS
BBAVF, TBAVF I NS I p = 0.055 I p = 0.055
Keuter et al. 2008 [35] BBAVF, aPTFE | BBAVF > aPTFE I BBAVF > aPTFE I NS
Milburn et al. 2008 [37] BBAVF, bPTFE | &2 BBAVF > bPTFE | &2  BBAVF >bPTFE | &2 BBAVF > bPTFE
bPTFE, bPTFE | &2 NS | &2 NS | &2 p = 0.073
after/po BBAVF
Kakkos et al. 2008 [38] BBAVF — rVectra | & I.5 NS | & 1,5 BBAVF > bVectra | & 1,5 NS
Koksoy et al. 2009 [64] BBAVF, BCAVF 1 &3 NS 1 &3 NS

BBAVF — brachiobasilic arteriovenous fistula (przetoka ramienno-odfokciowa); BCAVF — brachiocephalic arteriovenous fistula (przetoka ramienno-odpromieniowa);
bPTFE — brachial AVG (dostep z PTFE na ramieniu); TBAVF — transposed brachiobrachial AVF (przetoka z przemieszczonej zyty ramiennej); aPTFE — antebrachial PTFE AVG
(dostep z PTFE na przedramieniu); rVectra — polyurethane brachial (Vectra type) AVG (dostep z protezy poliuretanowej typu Vectra na ramieniu); NS — no significance
(brak znamiennosci statystycznej)

Table Ill. Diabetes mellitus influence on upper arm access patency rates. Data from the literature
Tabela Ill. Wptyw cukrzycy na wskazniki droznosci dostepéw na ramieniu wedfug pi$miennictwa

Author, year of publication
Autor, rok publikacji

Ascher et al. 2001 [24]

HD access type
Typ dostepu

BCAFF, BBAVF

DM influence on HD access patency rates
Whptyw cukrzycy na droznos¢ dostepow

Deterioration
Pogorszenie

Hakaim et al. 1998 [41] BCAVF, BBAVF No influence

Brak wptywu
Rao et al. 2004 [29], Keuter et al. 2005 [30], BBAVF No influence
Wolford et al. 2005 [31], Beaulieu et al. 2007 [32] Brak wptywu
Cernadas et al. 2003 [27], BBAVF, bPTFE No influence
Weale et al. 2007 [61] Brak wptywu

Woo et al. 2007 [59]

Casey et al. 2008 [33]

BBAVF, BCAVF, bPTFE

BBAVF, TBAVF

BBAVF > bPTFE
BCAVF > bPTFE
No influence
Brak wptywu

DM — diabetes mellitus (cukrzyca); BBAVF — brachiobasilic arteriovenous fistula (przetoka ramienno-odiokciowa); BCAVF — brachiocephalic arteriovenous fistula
(przetoka ramienno-odpromieniowa); bPTFE — brachial PTFE AVG (dostep z PTFE na ramieniu); TBAVF — transposed brachiobrachial AVF (przetoka z przemieszczonej zyly
ramiennej)

2. Two-stage procedures allow utilization of basilic
veins of small diameter, by which the number of
autogenous accesses may be increased.

W pismiennictwie $wiatowym inne powiktania
przetok ramienno-odfokciowych opisywano rzadko:
krwawienie i krwiaki 0,57-8% [3, 23, 26, 47, 59],
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3. In comparison to AVGs, BBAVFs less frequently un-
dergo secondary procedures due to complications,
less frequently develop thrombosis and infection,
and their patency rates are comparable to BCAVFs
(and in many instances are higher than of AVGs).

4. The above-mentioned data prove that BBAVF is
an advantageous alternative for upper arm AVG.
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przez nich rozmaitych definicji poszczegélnych rodza-
jow droznosci, ktére nie zawsze s3 zgodne z obowiazu-
jacymi rekomendacjami Sidawego i wsp. z 2002 roku [62].
Na zawyzanie wskaznikéw droznosci wptywa wytacza-
nie z analizy przetok utraconych we wczesnym okresie
pooperacynym, co nie jest zgodne z zatozeniem konty-
nuowania leczenia (intention to treat) i z przyjetym spo-
sobem relacjonowania wynikéw badan [44, 62]. Wskaz-
niki droznosci przetok ramienno-odiokciowych wedtug
danych z pi$miennictwa przedstawiono w tabeli I.

Karayakali i wsp. wykazali zalezno$¢ wskaznika
droznosci pierwotnej po |2 miesigcach od przeptywu
w tetnicy ramiennej: 58,9% przy przeptywie ponizej
70 cm/s i 93,3% przy przeptywie ponad 70 cm/s [34].
Tsai i wsp. analizowali wskazniki pierwotnej i wtoérnej
droznosci przetok ramienno-odtokciowych u chorych
z hipotonia, czyli ze spadkiem ci$nienia w koncowej
fazie dializy lub z ci$nieniem skurczowym ponizej 100
mm Hg przed rozpoczeciem zabiegu, ktérzy stano-
wig 5-10% osob dializowanych. Wskazniki droznosci
pierwotnej po 12 i 24 miesigcach wynosity 89,80%
i 73,08%, wskazniki droznosci wtoérnej po 12 i 24 mie-
sigcach wynosity 95,92% i 84,62% [25]. Wyniki
— mimo ze zachecajagce — wydaja sie mieé ograni-
czong warto$¢, poniewaz autorzy nie pordéwnali
wskaznikéw droznosci u oséb z hipotonia i bez niej,
tym niemniej wskazuja one na ,,odpornos¢” przetok
ramienno-odfokciowych na niskie ci$nienie tetnicze.
W materiale Segala i wsp. na wskazniki droznosci pier-
wotnej znamiennie niekorzystnie wptywata obecnosé¢
cewnika dializacyjnego w zyle centralnej po tej samej
stronie co przetoka ramienno-odiokciowa i przebycie
co najmniej jednej operacji wytworzenia dostepu dia-
lizacyjnego przed wytworzeniem przetoki ramienno-
odtokciowej, korzystnie zas wptywata choroba niedo-
krwienna serca. Na wskazniki droznosci wtérnej zna-
miennie niekorzystnie wptywata pteé¢ zenska. W ko-
mentarzu autorzy przypuszczaja, ze obecnos$¢ cewni-
ka dializacyjnego moze powodowac zwezenie zyt cen-
tralnych i utrudnienie odptywu z przetoki, utrata po-
przedniego dostepu dializacyjnego moze by¢ spowo-
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ko dotycza zyty odtokciowe;.
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