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Comparison of PTFE bypass and transposition
of the basilic vein for secondary hemodialysis access
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Abstract
Background. Satisfactory vascular access for hemodialysis (HD) continues to be the weakest point in the
management of patients with end-stage renal disease (ESRD). The purpose of this study was to compare
PTFE arm graft with supefficialized basilic vein as a secondary vascular access for HD.
Matherial and methods. Two groups of patients were compared. The first group consisted of 23 patients in
whom a PTFE graft between the axillary vein and brachial artery was implanted. The second group consisted
of 24 patients in whom a basilo-brachial elbow fistula was first created and then, after a period of maturation,
the basilic vein was superficialized.
The long term patency, number of complications, and patients' suspective assessment were compared
between the two groups. The follow-up period was 25 months.
Results. The long term potency of the PTFE group and superficialized basilic vein was 57. 1% and 80.0 respectively.
Conclusions. In conclusion, the authors emphasize that before the decision to implant PTFE prostheses is
made, the possibilities of making use of the basilic vein should be taken in consideration.
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Streszczenie
Wstep. W dalszym ciggu najstabszym elementem prowadzenia dializy pozaustrojowej jest uzyskanie zada-
walajgcego dostepu zylnego, umozliwiajgcego wielokrotne i wieloletnie nakfuwanie naczynia. Celem niniejszej
pracy byto poréwnanie metody zastosowania pomostu z PTFE oraz metody polegajqcej na podskdrnym prze-
mieszczeniu zyly odlokciowej jako optymalnego srodka uzyskania wtdrnego dostepu do hemodializ.
Materiat i metody. Pierwszq grupe stanowifo 23 chorych, ktdérym wszyto pomost z protezy PTFE. Druga
grupa natomiast sktadata sie z 24 oséb, u ktdrych wstepnie wykonano przetoke z zyly odlokciowej, a nastep-
nie przemieszczano jq podskdrnie. VWyniki obejmowaty ocene droznosci wytworzonych przetok, powikfan, jak
i subiektywnych wrazen pacjentéw w zaleznosci od zastosowanej metody operacyjnej.
Wyniki. Po 25 miesigcach obserwacji droznosc¢ pomostéw tetniczo-zylnych wykonanych z protezy PTFE
i z przemieszczonej zyly odfokciowej wynosita odpowiednio 57,1 i 80,0%.
Whioski. Decyzja o wszyciu choremu protezy PTFE powinna poprzedzona by¢ badaniem mozliwosci wyko-
rzystania zyty odfokciowej.

Stowa kluczowe: dostepy naczyniowe, schytkowa niewydolnosci nerek, proteza PTFE,
superficjalizacja zyly odtokciowej
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Introduction

Since the first haemodialyses were performed in
1944, this kind of treatment has developed quickly.
Now, patients with end-stage renal insufficiency com-
monly have access to them [|]. Nevertheless, getting
satisfactory venous access that enables multiple pro-
cedures is still the less developed element of extracor-
poreal dialysis. Current experience points out that the
most efficient method, from the patient's point of view,
is to create arteriovenous fistulas at the wrist by me-
ans of the Brescia-Cimino method [2]. With this me-
thod, it is possible to make proper use of the venous
network of the forearm. If a superficial system of fore-
arm veins is damaged, the only possibility is to create
a fistula on the arm in patients who have, for many
years, received treatment for chronic renal insufficiency;
in most cases, the only patent arm vein is the basilic
one. However, the inconvenience of creating an arte-
riovenous fistula with this vessel is due to its anatomic
course. The basilic vein penetrates through the super-
ficial fascia of the forearm, quite close above the cubi-
tal fossa. This position makes it indispensable to ope-
rate twice. At the beginning, it is necessary to create
a fistula. Then, once vein arterialisation is completed,
it must be superficialized. The other method applied
in patients with a damaged superficial system of fore-
arm veins is implanting a vascular PTFE prosthesis. Ho-
wever, this is connected with implanting foreign mat-
ter, which is not favorable for patients and additionally
increases treatment costs.

The aim of this work, which is based on our own
research as well as on the data to be found in the litera-
ture, was to compare the application result of the PTFE
bypass and a subcutaneously transposed basilic vein as
an optimal way to obtain secondary vascular access for
haemodialysis.

Material and methods

A total number of 975 arteriovenous fistulas were
created in the Dept. of General and Vascular Surgery at
Poznan University of Medical Sciences between 1990
and 2002. A group of 47 patients were chosen to verify
the methods discussed in this work. There were |5
women and 32 men in the group. On average, the pa-
tients were 64 * 3 years old. The following coexisting
chronic diseases were found in this group: coronary and
peripheral vessel disease in 32 patients (68.1%), arte-
rial hypertension in 21 patients (44.7%) and diabetes in
I8 patients (38.3%).

The patients were subdivided into two groups,
depending on the type of treatment applied. The first
group consisted of 23 patients (6 women and 17 men)

Wstep

Od momentu wprowadzenia w 1944 r. hemodia-
lizy, na $wiecie nastapit szybki rozwoéj tej metody le-
czenia, ktory spowodowat powszechng jej dostep-
nos¢ dla chorych ze schytkowa niewydolnoscia ne-
rek [1]. W dalszym ciagu jednak najstabszym elemen-
tem prowadzenia dializy pozaustrojowej jest uzyska-
nie zadawalajacego dostepu zylnego, umozliwiajace-
go wielokrotne i wieloletnie naktuwania naczynia. Do-
tychczasowe doswiadczenia dowodza, ze najkorzyst-
niejsze dla chorego jest tworzenie przetok tetniczo-
-zylnych w nadgarstku metoda Brescia-Cimino [2],
ktoére pozwala na wiasciwe wykorzystanie sieci na-
czyn zylnych na przedramieniu. Jednak w przypadku
zniszczenia ukfadu powierzchownego zyt przedra-
mienia, jedyng mozliwoscia jest wytworzenie prze-
toki na ramieniu. U chorych, przez wiele lat leczo-
nych z powodu przewlektej niewydolnosci nerek, naj-
czesciej jedyna drozna zyta na ramieniu jest zyta
odtokciowa. Podstawowa trudnoscia jednak w stwo-
rzeniu przetoki tetniczo-zylnej z tego naczynia jest
jego anatomiczny przebieg — to znaczy zyta ta wni-
ka pod powiez powierzchowna ramienia w niewiel-
kiej odlegtosci, powyzej dotu tokciowego. To poto-
Zenie powoduje, ze zabieg operacyjny nalezy wyko-
na¢ 2-krotnie. W pierwszej kolejnosci istnieje ko-
niecznos$¢ stworzenia przetoki, a nastepnie po arte-
rializacji zyty, do wytonienia jej ponad powiez, tzw.
superficializacji. Inng metoda stosowang u oséb ze
zniszczonym uktadem zyt powierzchownych, jest
wszycie protezy naczyniowej z polytetrafluroethyle-
nu (PTFE). Wiaze sie to jednak z niekorzystnym dla
chorego wprowadzeniem materiatu obcego, a jed-
nocze$nie podnosi koszty leczenia.

Celem niniejszej pracy, opartej na badaniach wfa-
snych oraz danych z pi$miennictwa, bylo poréwnanie
metody zastosowania pomostu z polytetrafluoroethy-
lenu oraz metody polegajacej na podskérnym przemiesz-
czeniu zyty odfokciowej jako optymalnego $rodka uzys-
kania wtérnego dostepu do hemodializ.

Materiatl i metody

W Klinice Chirurgii Ogdlnej i Naczyn AM im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu w latach 1990-2002 wy-
konano 975 przetok tetniczo-zylnych. W celu przepro-
wadzenia niniejszych badan wybrano grupe 47 chorych.
Wsrod leczonych oséb byto |5 kobiet i 32 mezczyzn.
Srednia wieku pacjentéw wynosita 64 + 3 lat. W anali-
zowanej grupie stwierdzano nastepujace schorzenia
wspotistniejace: chorobe naczyn wiericowych i obwo-
dowych u 32 chorych (68,1%), nadcisnienie tetnicze u
21 (44,7%) oraz cukrzyce u |18 oséb (38,3%).
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with an implanted bypass of PTFE prosthesis. The
latter group was composed of 24 patients (9 women,
I5 men) with a basilic vein fistula created and then
transposed subcutaneously. On the basis of the clini-
cal and USG-Doppler examination, the patients were
qualified to undergo one of the above mentioned ope-
rations.

The follow-up period for both groups amounted to
25 months on average. The following items were asses-
sed in relation to the operating method applied: paten-
cy of the created fistulas, complications and subjective
feeling of the patients.

The special scale, prepared especially for this work,
was used to assess "quality of life". The following aspects
were assessed: ailments, physical skills, general feeling
and social activity of the patient (Tab. I).

Fistula patency rates were determined by the "life-
-table" method of analysis using the statistical formulae
recommended by Ad Hoc Committee on Reporting
Standards, Society for Vascular Surgery/North Ameri-
can Chapter, and International Society for Vascular Sur-
gery [3]. Log-rank comparison for statistically significant
differences (p < 0.05) between life-table groups was
performed.

Table I. The questionary used to assess "quality of life"

Badanych pacjentéw podzielono na dwie grupy
w zaleznosci od zastosowanego leczenia. Pierwsza gru-
pe stanowito 23 chorych, w tym 6 kobiet i | 7 mezczyzn,
ktérym wszyto pomost z protezy PTFE. Druga grupe
chorych stanowity 24 osoby, w tym 9 kobiet i |5 mez-
czyzn, u ktérych wstepnie wykonano przetoke z zyty
odtokciowej, a nastepnie przemieszczano ja podskér-
nie. Chorych kwalifikowano do jednego z dwoch wy-
mienionych zabiegéw na podstawie wczesniej wykona-
nego badania klinicznego i przeprowadzonego badania
ultrasonograficznego.

Okres obserwacji obu grup wynosit §rednio 25 mie-
siecy. Wyniki obejmowaty ocene droznosci wytworzo-
nych przetok, powiktan oraz i subiektywnych wrazen
pacjentéw w zaleznosci od zastosowanej metody ope-
racyjnej.

W ocenie ,,jakosci zycia” po wykonanych zabie-
gach postuzono sie skalg stworzong specjalnie na po-
trzeby niniejszego opracowania. Pytania dotyczyty:
odczuwanych dolegliwosci, sprawnosci fizycznej, sa-
mopoczucia psychicznego i aktywnosci spotecznej
chorego (tab. ).

W wynikach odlegtych dla statystycznej oceny droz-
nosci przetok postugiwano sie tabelami przezycia (life-

Tabela I. Kwestionariusz ankiety oceniajacej jakos¢ zycia chorego z przetoka

Dear Sir/Madam,

In relation to the examination conducted on the long-term effi-
ciency of arterio-venosus shunts for hemodialysis, we kindly ask
you to answer the following questions. Please mark your an-
swers or write them if required. Upon completion of this form,
please return it in the envelope provided.

The questions pertain to the fistula performed in the elbow and
subsequently relocated to the subcutaneous inner shoulder. If you
currently have other type of fistula, then please give a detailed de-
scription and outline what has happened to it.

Are you currently on dialysis?

If so, how long? How many times a week?
Is the fistula functioning properly?

If not, is it entirely obstructed?

Do complications occur during dialysis?

If so, please describe.

N oUW~

Weas surgical restoration of the fistula patency ever
necessary?

If so, how many times?

© ®

Is the presence of the fistula burdensome to you:
a) very much,
b) average,
c) insignificantly,
d) not at all.
10. What has been the biggest inconvenience related to the fistula?

Droga Pani/Panie,

W zwiazku z badaniami dotyczacymi dtugofalowych skutkow wyt-
worzenia przetoki tetniczo-zylnej do hemodializ, zwracamy sie¢ do
Panistwa z prosba o odpowiedz na pytania zawarte w kwestionariu-
szu. Prosze zaznaczy¢ odpowiedszi, z ktorymi sie Paristwo zgadzajg
lub wpisa¢ odpowiedz w zaznaczonych miejscach. Po wypetnieniu
kwestionariusza nalezy zwrdci¢ go prowadzacemu badania.
Pytania dotycza przetoki wytworzonej w dole tokciowym z ewentu-
alnym pdézniejszym przemieszczeniem zyly do tkanki podskérnej
ramienia. Jezeli w Paristwa przypadku wytworzono inny typ przetoki,
prosze ja dokfadnie opisa¢, oraz wszelkie towarzyszace sytuacje.

I.  Czy jest Pani/Pan aktualnie dializowana?

2. Jedli tak, od jak dawna? lle razy w tygodniu?

3. Czy przetoka dziata prawidtowo?

4. Jesli nie, czy jest catkowicie niedrozna?

5. Czy podczas dializ wystepuja (wystepowaly) komplikacje?

6. Jesli tak, prosze je opisac.

7. Czy kiedykolwiek konieczna byta interwencja chirurgiczna
w zwiazku z wytworzona przetoka?

8. Jedlitak, ile razy?

9. W jakim stopniu obecnos¢ przetoki jest dla Pani/Pana ucigzliwa:
a) bardzo,
b) przecietnie,
¢) nieznacznie,
d) w ogdle.
10. Jaka jest najwieksza niedogodno$¢ zwiazana z przetoka?
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Operating technique

All patients were operated in conduction anesthesia
of the brachial plexus. Additionally, infiltration anesthe-
sia, with an allergic test carried out beforehand, was
applied with 1% Xylocaine. At the same time, there
were attempts to create a fistula at the non-dominant
upper limb.

The artetiovenous fistulas, made of PTFE prosthe-
ses, were created by connecting the ends of the pro-
stheses with the side part of the brachial artery above
the cubital fossa and with the side part of the vein in the
axillary fossa. In the case of all the bypasses, "thin wall"
6 mm diameter prostheses were used.

The creation of basilic vein fistulas consisted of two
phases. In the first phase, the basilic vein was anastomo-
sed with the brachial artery near the cubital fossa, using
the end-to-side method. After 3—4 weeks and a follow-
-up USG-Doppler examination in order to verify fistula
efficiency, the next operation was performed. The second
operation consisted of the dissection of the vein from the
subfascial space and its subcutaneous transposition.

During the operation, heparin was not applied sys-
tematically; the vessels were only rinsed with aqueous
solution. In patients with vascular prostheses, and du-
ring the second operation on the patients belonging to
the second group, an antibiotic was administered intra-
venously in two doses: during the operation and 12 ho-
urs after the operation was finished.

Results

On the basis of the examinations, it turned out that
among the 23 patients belonging to the first group with
implanted PTFE prosthesis for extracorporeal dialysis, com-
plications appeared in 12 patients (52.2%). In the latter gro-
up, composed of 24 patients with a transposed basilic vein,
complications appeared only in 4 patients (16.7%) (Tab. Il).

Early thrombosis (thrombosis that occurs within 24
hours of the operation being performed) occurred in 2
patients belonging to the first group. Trombectomy re-
stored patency of the grafts. Late thrombosis was fo-
und in 4 patients, two cases in each group respectively.
Corrective procedures consisted of restoring the pa-
tency of fistulas and grafting the dilating venous patch
graft in the place of incision. In the case of the group of
patients with a transposed basilic vein (group Il) this kind
of operation did not succeed. It was necessary to cre-
ate the fistula on the other upper limb in this patient.

Prosthesis infection occurred in two patients belon-
ging to group |. The first symptoms manifested themse-
Ives within a 3-month period of the primary operation
being performed. Bacterial investigations revealed the
presence of Staphylococcus aureus. Generalized infec-

-table), obliczanymi wedtug regut wskazanych przez Ad
Hoc Committee on Reprting Standards, Society for Vascu-
lar Surgery/North American Chapter i International Society
for Vascular Surgery [3]. Jako istotne statystycznie przy-
jeto wartosci p < 0,05.

Technika operacyjna

Wszystkich pacjentéw operowano w znieczuleniu
przewodowym splotu ramiennego. Ponadto zastosowa-
no znieczulenie nasigkowe z zastosowaniem |-procen-
towego roztworu Xylocainy, po wczesniejszym przepro-
wadzeniu préby uczuleniowej. Jednoczesnie przetoke sta-
rano si¢ wykona¢ na niedominujacej kornczynie gérnej.

Przetoki tetniczo-zylne z protezy z polytetrafluoro-
ethylenu wykonywano, zespalajac konce protezy z bo-
kiem tetnicy ramiennej powyzej dotu tokciowego oraz
z bokiem zyty w dole pachowym. Do wszystkich pomo-
stéw zastosowano protezy thin wall o $rednicy 6 mm.

Przetoke na zyle odfokciowej wykonywano dwueta-
powo. W pierwszej kolejnosci zespalano zyte odtokciowa
z tetnicg ramienng w okolicy dotu tokciowego metoda
koniec do boku. Po okresie 3—4 tygodni i kontrolnym
badaniu dopplerowskim, ktére miato okresli¢ sprawnosé
przetoki, przeprowadzano kolejny zabieg. Druga opera-
cja polegata na wypreparowaniu zyly z przestrzeni pod-
powieziowej i podskérnym jej przemieszczeniu.

W czasie zabiegéw nie stosowano heparyny ogélno-
ustrojowo, a jedynie przeptukiwano naczynia jej wodnym
roztworem. U chorych, u ktérych stosowano protezy
naczyniowe oraz u chorych w |l grupie podczas drugiej
operacji podawano dozylnie antybiotyk w dwdch daw-
kach: w trakcie zabiegu i 12 godzin po jego zakoriczeniu.

Table . Early and late complications after surgical procedures

Tabela Il. Poréwnanie obu grup chorych ze wzgledu na
wystepowanie powiktan po zabiegu

Compications Group I/Grupal  Group Il/Grupa I

Powiktania n =12 (52.2%) n =4 (16.7%)
Early thrombosis 2 0
Woczesna zakrzepica

Late thrombosis 2 2
Pézna zakrzepica

Prothesis infection 2 0
Zakazenie protezy

False aneurysm 2 0
Tetniak rzekomy

Venous hypertension 2 0
Nadcisnienie zylne

Steal syndrome 2 0
Zespot podkradania

Late vein arterialisation 0 2

Brak dojrzewania zyty
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tion symptoms required prosthesis removal and the cre-
ation of a new fistula on the lower limb.

Moreover, among postoperative complications, the-
re were false aneurysms that required re-operation,
found in 2 patients belonging to group I.

In 2 patients belonging to group |, venous hyperten-
sion symptoms were also found, whereas in the next 2
patients, symptoms of steal syndrome were found. In
all cases, it was necessary to remove the prosthesis and
to create a new fistula on the other lower limb.

In patients belonging to group Il with a natural arte-
riovenous fistula, in 2 cases complications were found.
After a 6-week period, proper "mature" veins were not
created. Clinical examination, as well as control USG
Doppler examination, detected little blood flow thro-
ugh the vessels. In view of the fact that the vessel's dia-
meter did not guarantee that the fistulas would function
properly, the fistulas were closed. A new PTFE access
in both cases was created.

Follow-up outcomes after 25 months for patency of
arteriovenous fistulas made of PTFE prosthesis and of
transposed basilic vein amounted to 57.1% and 80.0%
respectively (Fig. I).

Simultaneous "quality of life" assessment revealed that
fistulas made of a transposed basilic vein were better
tolerated by the patients. The only arduousness empha-
sized by 4 patients (17.4%) was their fear of fistula clot-
ting. The patients with an arteriovenous fistula made of
PTFE prosthesis reported the following: unsightly bul-
ges in the area of piercing, mild aching in the area of
prosthesis location and inability to place upper limb in
any position while sleeping. An additional disadvantage-
ous aspect of using PTFE prosthesis was the patients'
fear of foreign matter being implanted.

Patients belonging to these two groups assessed that
the type of anesthesia was not chosen in an optimal way.

100%7_%
80%-{
60%-

40%-
20%-

000 T T T T T T T T
0 3 6 9 12 15 18 21 25
Months/Miesigce
PTFE —— Basilic vein p<0.05

Zyta odtokciowa

Figure |. Cumulated index of AVF patency after 25 months
of follow-up

Rycina |. Skumulowany wskaznik droznosci pomostéw tet-
niczo-zylnych po 25 miesiagcach obserwacji

Wyniki

Sposréd 23 chorych | grupy, ktérym wszyto prote-
ze PTFE dla celéw dializy pozaustrojowej, u 12 oséb
(52,2%) wystapity powikiania. W drugiej grupie, licza-
cej 24 chorych, u ktérych zastosowano przemieszcze-
nie zyty odfokciowej, powikfania odnotowano tylko u 4
chorych (16,7%) (tab. II).

Woczesna zakrzepica (tym okresleniem nazwano za-
krzepice pojawiajaca sie w |. dobie po zabiegu) wystapi-
fa u 2 chorych z grupy |, jednak wykonane trombekto-
mie przywrécity droznos¢ pomostéw. Pézng zakrzepice
stwierdzono natomiast u 4 chorych (po 2 przypadki
w kazdej grupie). Zabiegi korekcyjne u tych chorych po-
legaty na udroznieniu przetok i naszyciu poszerzajacej faty
Zylnej w miejscu naciecia naczynia. W grupie chorych
z przemieszczong zyta odtokciows (Il grupa) operacje te
nie przyniosty poprawy, dlatego zaistniata koniecznos¢
wykonania przetoki na drugiej konczynie gorne;j.

Zakazenie protezy wystapito u 2 chorych z grupy |.
Pierwsze objawy w obu przypadkach stwierdzono
w okresie 3 miesiecy po wykonaniu pierwotnej operacji.
Badania bakteriologiczne wykazaty obecnos¢ bakterii
z rodzaju Staphylococcus aureus. Objawy zakazenia wy-
magaty usuniecia protezy i wytworzenia nowej przeto-
ki na koriczynie dolne;j.

Ponadto wsréd powikian pooperacyjnych u 2 chorych
w | grupie stwierdzono tetniaki rzekome, ktére wymaga-
ty reoperacji. W tej grupie chorych u 2 oséb stwierdzono
réwniez objawy nadcisnienia Zylnego, a u nastepnych 2
— objawy zespofu podkradania. We wszystkich tych przy-
padkach zaistniata konieczno$¢ usuniecia protezy i stwo-
rzenia nowej przetoki na drugiej konczynie gérnej.

W grupie |l (chorzy z naturalnym pomostem tetni-
czo-zylnym) u 2 oséb wystapity powiktania polegajace
na niewytworzeniu sie prawidtowej ,,dojrzatej” zyty po
6 tygodniach od zabiegu. W obu przypadkach w bada-
niu klinicznym i kontrolnym w USG-dopplerowskim
stwierdzono niewielki przeptyw krwi przez naczynia,
ale poniewaz ich $rednica nie zapewniata prawidtowe-
go funkcjonowania przetoki, zamknigto je i wytworzo-
no nowe z wykorzystaniem protezy PTFE.

Po 25 miesigcach obserwacji droznos¢ pomostéw
tetniczo-zylnych wykonanych z protezy PTFE i z prze-
mieszczonej zyly odtokciowej wynosita odpowiednio
57,1180,0%, p < 0,05 (ryc. I).

Jednoczesnie w ocenie ,,jakosci zycia” odnotowano,
ze chorzy lepiej tolerowali przetoki wykonane z prze-
mieszczonej zyty odiokciowej. Jedynym problemem,
zgtaszanym przez 4 osoby (17,49%), byt strach przed
wykrzepnieciem przetoki. Chorzy z pomostem tetni-
czo-zylnym z protezy PTFE wskazywali na nastepujace
fakty: tworzenie sie nieestetycznych uwypuklert w miej-
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Despite the fact that conduction anesthesia, supported
by infiltration anesthesia, completely eliminated aching,
the duration of the operation and the state of conscio-
usness caused depression on the part of patients.

Discussion

Since 1996, when the method of direct access arte-
riovenous fistula creation was published by Brescia, this
operation is still the best method of fistula creation for
extracorporeal dialysis [2].

However, with the increase in the number of pa-
tients who are subjected to extracorporeal dialysis, there
are sometimes anatomical or haemodynamic conditions
that make this kind of operation impossible. Namely:
fibrosis of forearm veins, distal arteries of the wrist that
are narrow and changed due to artheromatosis, superfi-
cial venous network not developed properly, and veins
deeply "located" in fatty tissue — especially in the case
of obese persons [4].

With the lack of easy-to-access natural joints, the
less complicated method of creating arteriovenous fi-
stulas is to make use of PTFE prostheses. Bypasses that
are made of this material make it possible to achieve
good results (both early and distant) of vascular access
[5, 6]. Our observations also confirm this regularity. The
follow-up outcome after 25 months proved prosthesis
patency in 57.1%. This percentage is comparable to the
results achieved in the case of application of natural fistu-
las created at the wrist. Fistulas made of PTFE prosthesis
become "mature" within a 2-week period. It is possible
to start puncturing them after this time. Despite their
unquestionable advantages, PTFE prostheses are not faul-
tless. Among their inconveniences, are fistula stenosis and
a secondary thrombosis of the prosthesis. The reason
for this is hypertrophy of the newly created pseudointi-
ma that are poorly bound with the prosthesis surface in
the areas of anastomoses on one side and strong pressu-
re after prosthesis puncturing on the other side [7].

Postoperative infection of prostheses is a serious cli-
nical problem. According to Shuman's observations, in
most cases the source of the pathogenic microorgani-
sms is skin that was not properly prepared before punc-
ture [6]. This kind of complication makes it indispensa-
ble to remove the prosthesis due to the possibility of
bleeding or/and developing systemic infection symptoms.

The application of PTFE prostheses results, in many
cases, in venous hypertension as well as steal syndro-
me. This kind of complication is quite common in pa-
tients that, apart from nephropathy, also suffer from
advanced changes related to diabetic angiopathy.

The observations carried out in the Department of
General and Vascular Surgery, as well as data to be fo-

scu nakfu¢, tagodne béle w miejscu przebiegu protezy
oraz niemozno$¢ dowolnego utozenia konczyny gérnej
podczas snu. Niekorzystnym elementem zastosowania
protezy byt réwniez strach chorych wynikajacy z obec-
nosci ,,sztucznego” naczynia.

Chorzy z obu grup zle ocenili sposéb wykonywania
znieczulenia. Mimo ze znieczulenie przewodowe uzu-
petnione nasiegkowym catkowicie eliminowato bdl, to
jednak dtugos¢ zabiegu oraz zachowana $wiadomos¢
wplywaty na ich samopoczucie niekorzystnie.

Dyskusja

Od momentu opublikowania w 1966 r. przez Bre-
scia sposobu wykonania bezposredniej przetoki tetni-
czo-zylnej operacja ta pozostaje najlepsza metodga przy
tworzeniu przetok dla celéw dializy pozaustrojowej [2].

Jednak wraz ze wzrostem liczby oséb objetych pro-
gramem dializ pozaustrojowych, u niektérych chorych
warunki anatomiczne lub hemodynamiczne uniemozli-
wiaja tego typu operacje. Do czynnikéw tych mozna
zaliczy¢: zwidknienie zyt przedramienia, waskie, zmie-
nione miazdzycowo dystalne odcinki tetnic nadgarstka,
nieprawidtowo rozwiniety system zyt powierzchownych
lub istnienie gteboko ,,zatopionych” zyt w tkance ttusz-
czowej, zwtlaszcza u osoéb otytych [4].

W zwiazku z brakiem dogodnych pofaczen natural-
nych najprostszym sposobem tworzenia przetok tetni-
czo-zylnych jest wykorzystanie protez PTFE. Pomosty
wykonane z tego materiatu pozwalaja uzyska¢ zaréwno
weczesny, jak i odlegty dobry dostep do hemodializ [5, 6].
Potwierdzity to réwniez obserwacje autoréw niniejszej
pracy. Po 25 miesigcach droznos¢ protez wynosita 57,1%.
Odsetek ten mozna poréwnac z wynikami uzyskiwany-
mi przy przetokach naturalnych, wykonywanych w nad-
garstku. Zaleta przetok z PTFE jest réwniez fakt, ze ich
,dojrzewanie” trwa tylko 2 tygodnie i po tym okresie
mozna je naktuwaé. Mimo tych wszystkich korzysci ich
stosowanie nie jest catkowicie pozbawione wad. Do naj-
czestszych niedogodnosci nalezy wystepowanie zweze-
nia pomostu i wtérna zakrzepica protezy. Powiktania te
wynikaja z przerostu nowo utworzonej pseudointimy,
stabo zwiazanej z powierzchnia protezy w miejscach ze-
spolen, a takze z powodu czesto stosowanego, silnego
ucisku po naktuciu protezy [7].

Pooperacyjne zakazenie protez jest powaznym pro-
blemem klinicznym. Zgodnie z obserwacjami Shumana,
chorobotworcze drobnoustroje pochodza najczesciej
z nieprawidtowo przygotowanej skory przed naktuciem
[6]. Ten rodzaj powikfania prowadzi do bezwzgledne-
go usuniecia protezy z powodu mozliwosci wystapienia
krwawienia lub/i rozwiniecia sie objawoéw ogdlnoustro-
jowego zakazenia.
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und in the literature, confirm that the complication fre-
quency in the case of implanting prostheses made of
PTFE is twice as high as in the case of direct access arte-
riovenous fistulas [8]. Therefore, recent statistics show,
that in 9 out of 10 primary angioaccesses are natural
shunting without using grafts [9].

Considering these premises, the attempt to create
natural fistula should be undertaken in every case. The
other method is a subcutaneous transposition of the
basilic vein. Anatomic conditions of the location of this
vein "protect” it in a natural way from frequent punctu-
re and damage, even in patients who undergo long-term
treatment and as a result have the majority of superfi-
cial veins damaged [10].

According to the results of our research, the fistulas
that are created on the basilic vein give proper vascular
access. Not only the lower percentage of complications
(16.7%) but also better patency of this kind of fistula
(80.0%96), convince us that the application of them is a be-
tter idea than the application of prostheses made of PTFE.
It seems that the main reason for such positive results achie-
ved in the case of fistulas created with the basilic vein, is
the necessity of only one vascular anastomosis. This fact
significantly reduces the potential risk of secondary com-
plications. At the same time, basilic vein application does
not limit the possibility of the application of prostheses made
of PTFE. This is also important, taking into consideration
the long-term course of a primary disease [ | I]. Basilic vein
transposition mainly takes place as a secondary or other
autologous angioaccess procedure [12, 13]. However,
sometimes it is advised as a primary step, mainly in pa-
tients suffering from low blood pressure [14].

Nevertheless, this kind of operation is not free from
inconveniences. The "maturity" period of the fistula cre-
ated with vein is far longer that in the case of the fistula
made of prosthesis. The two-stage operating technique
that is applied by the authors extends this period signifi-
cantly. The reason why the creation method of fistula of
basilic vein was changed, as compared with the Dagher
and LoGerfo method, requires explanation [15, 16].

Orriginally, there was a one-stage operation of cre-
ating and exteriorization of the basilic vein. Some au-
thors still use this method in unmodified form [I3].
However, on the basis of the experience of the authors,
the patient can be, due to the one-stage operation, expo-
sed to needless, extensive vein preparation with no
potential guarantee of the fistula functioning properly.
Therefore, it seems to be advantageous to create arte-
riovenous anastomosis at the beginning. Only then, after
a 3—4 week period and control USG-Doppler examina-
tion, should suprafascial exteriorization of the vessel be
performed.

Zastosowanie protez PTFE stosunkowo czesto po-
woduje powstanie nadcisnienia zylnego i zespotu pod-
kradania. Szczegolnie czesto wystepuje ono u chorych,
u ktérych oprécz choroby nerek wystepuja zaawanso-
wane zmiany o charakterze angiopatii cukrzycowe;j.

Z przeprowadzonych obserwacji w Klinice Chirur-
gii Ogdlnej i Naczyn oraz danych z literatury wynika, ze
czestos¢ powikian po zastosowaniu protez z PTFE jest
okoto 2-krotne niz w przypadku przetok bezposred-
nich tetniczo-zylnych [8]. Dlatego tez wspotczesne sta-
tystyki wskazuja, iz nowo wytworzone dostepy naczy-
niowe do dializ u dziewieciu na dziesigciu chorych sa
przetokami naturalnymi, bez wykorzystania materiatéw
sztucznych [9].

Niniejsze przyczyny sktaniajg do podjecia préb wy-
korzystania kazdej mozliwosci wykonania naturalnej
przetoki. Innag metoda jest podskérne przemieszczenie
zyly odtokciowej. Warunki anatomiczne przebiegu tej
zyly w sposéb naturalny ,,zabezpieczajg” ja przed iniek-
cjami i zniszczeniem, nawet u przewlekle leczonych cho-
rych, u ktérych wiekszos$¢ zyt powierzchownych jest
zniszczona [10].

Uzyskane wyniki pozwalaja stwierdzi¢, ze przetoki
wykonane prawidtowo na zyle odtokciowej spetniaja role
dostepu do hemodializy, poniewaz zaréwno nizszy od-
setek wystepujacych powikian (16,7%), jak i lepsza droz-
nos¢ tych przetok (80,0%) przewyzsza zastosowanie
protez PTFE. Wydaje sig, ze na ostateczny korzystny
wynik zastosowania przetok z zyty odiokciowej istotny
wplyw wywiera potrzeba wykonania tylko jednego zes-
polenia naczyniowego, co zmniejsza potencjalne ryzy-
ko wtérnych powiktan. Jednoczesnie zastosowanie zyty
odtokciowej nie zmniejsza mozliwosci wtérnego zasto-
sowania protezy PTFE, co réwniez jest istotne z punk-
tu widzenia dtugotrwatego przebiegu choroby podsta-
wowej [11]. Zabieg wykorzystujacy superficializowang
Zyte odiokciows stosuije sig jako drugi lub kolejny autolo-
giczny dostep naczyniowy u danego pacjenta[l2, |3] oraz
jako pierwotny dostep naczyniowy, na przykfad u dializo-
wanych pacjentéw z hipotonig tetnicza [ 14].

Jednak ten rodzaj operaciji nie jest pozbawiony nie-
dogodnosci. Okres ,,dojrzewania” przetoki wykonanej
z zyty jest znacznie dtuzszy niz pomosty wykonane
z protezy. Zastosowana rowniez przez autoréw tech-
nika operacyjna, polegajaca na dwuetapowym zabiegu,
jeszcze bardziej wydtuza ten okres oczekiwania. Przy-
czyna, dla ktérej w omawianej pracy zmieniono przed-
stawiony przez Dagherai LoGerfo [15, 16] sposob two-
rzenia przetoki z zyty odfokciowej wymaga wyjasnie-
nia. Otéz zgodnie z pierwotnym opisem, zabieg two-
rzenia i wytaniania zyty odtokciowej wykonywano jed-
noetapowo. Niektérzy autorzy wciaz stosujg te me-
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"Quality of life" assessment by patients who under-
went various types of operations was an important ele-
ment of the work. It turned out that a subscutaneously-
-transposed fistula created with basilic vein was better
tolerated by patients, as far as vascular access is concer-
ned, than an arteriovenous fistula made of PTFE.

It should also be emphasized that information on the
disadvantageous impact of the anesthesia applied made
the authors change the way these operations were per-
formed. They started using general anesthesia.

To sum up, it must be stressed that before the deci-
sion on implanting PTFE prosthesis is made, it should
be considered whether it is possible to make use of the
basilic vein.
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