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Streszczenie

Wstep: Chociaz jatrogenne przetoki tetniczo-zylne (IAVF) sg rzadkim powikfaniem zabiegéw endowasku-
larnych, moga jednak stanowi¢ powazny problem diagnostyczny i leczniczy. Jednym z dodatkowych
kryteriow utatwiajgcych dokonanie wyboru najbardziej optymalnej metody leczenia IAVF jest ultrasono-
graficzna ocena jej czynnosci i struktury przestrzennej. Jednak obserwacje wtasne oraz analiza dostepne-
go pis$miennictwa wskazuja, ze w opisach wykonywanych badan duplex Doppler wielokrotnie pomija sie
zagadnienia szczegolnie wazne z punktu widzenia chirurga naczyniowego.

Celem badania byta strukturalna i czynno$ciowa ocena jatrogennych przetok tetniczo-zylnych.

Meteriat i metody: Zbadano 58 przetok u 57 chorych poddanych zabiegom endowaskularnym z doste-
pem przez tetnice udowe. W badaniu dopplerowskim z podwdjnym obrazowaniem okreslono naczynia
biorace udziat w tworzeniu przetoki oraz lokalizacje wrot w obrebie poszczegdlnych odcinkéw naczyn.
Aby okresli¢ wielko$¢ przecieku, zastosowano trzy rézne techniki pomiarowe, oceniajgc powtarzalno$é
uzyskiwanych wynikéw i przydatno$é¢ praktyczna.

Wyniki: Zaopatrzenie tetnicze pochodzito z tetnic udowych: w 49,1% — z tetnicy udowej gtebokiej,
w 36,2% — z tetnicy udowej powierzchownej, a w 15,5% — z udowag wspolnej (CFA). Naczyniami odbie-
rajgcymi byty w 40,5% duze pnie zylne, to znaczy zyty udowe wspdlna lub powierzchowna, a w 49,5% ich
doptywy, to znaczy zyta boczna okalajgca udo lub jeden z doptywow okolicy uj$cia zyty odpiszczelowej.
Objetos¢ przecieku byfa uzalezniona od rodzaju naczynia odbierajgcego i znaczaco mniejsza w przypadku
uszkodzenia doptywdw gtownych pni zylnych.

Whioski: W powstawaniu IAVF moga uczestniczy¢ wszystkie naktuwane odcinki tetnic udowych, z wyrazng
przewaga naczyn zlokalizowanych ponizej podziatu CFA. Szczegdlnie trudne do wykrycia w badaniach do-
datkowych sg przetoki wytworzone miedzy CFA a doptywami ujscia zyty odpiszczelowej. Jednoczes$nie ta
posta¢ przetok charakteryzuje sie najmniejsza objeto$cia przecieku, dlatego w tych przypadkach zastoso-
wanie moze znalez¢ leczenie zachowawcze. Optymalnym sposobem oceny wielko$ci przecieku wydaje
sie poréwnanie objetosci przeptywu w tetnicach powyzej i ponizej przetoki.

Stowa kluczowe: ultrasonografia doplerowska, podwdjne obrazowanie, jatrogenne przetoki tetniczo-zylne,
powikfania zabiegéw endowaskularnych

Abstract

Background: latrogenic arteriovenous fistulas are (IAVF) one of the main vascular complications of endovas-
cular procedures. One of the important factors influencing. On the best treatment method selection is the
morphological and functional assessment of the fistula by Doppler US. According to the own experience and
literature rewiev, in the reports concerning the results of the Doppler US examination of the IAVF, very often
many imprtant details from the vascular sorgeon point of view concerning the are not described. The purpose
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of this study was to carry out a structural and functional evaluation of iatrogenic arteriovenous fistulas.
Material and methods: 58 fistulas were examined in 57 patients who underwent endovascular proce-
dures via a femoral approach. The vessels involved were evaluated by duplex Doppler sonography (DDS).
To estimate the shunt volume (SV), three different measurement methods were used with an evaluation
of their practical utility.

Results: In 49.1% of cases the AVF originated from the deep femoral artery (DFA), in 36.2% from the
superficial femoral artery (SFA) and in 15.5% from the common femoral artery (CFA). The veins involved
were the femoral veins or the superficial femoral veins in 40.5% and in 49.5% the lateral circumflex
femoral vein (LCFV) or the tributaries of the great saphenous vein. The SV depended on the type of vein
involved and was significantly lower in cases of injuries of the main veins.

Conclusions: All punctured segments of the femoral arteries may be involved in the development of arteriov-
enous fistulas with a prevalence of vessels localized below the bifurcation of the CFA. The fistulas between the
CFA and tributaries of the saphenous vein are especially difficult to detect. At the same time, these fistulas are
characterized by the smallest shunt volume, which can qualify them for conservative treatment.

The best way to define the shunt volume through a fistula seems to be the measurement of artemial flow volu-
men above and below the fistula or the measurement of the venous flow of the proximal segments of both CFVs.

Key words: color-coded duplex sonography, iatrogenic arteriovenous fistulas, complications after endovascular

procedures

Wstep

Jatrogenne przetoki tetniczo-zylne (IAVF, iatrogenic
arteriovenous fistulas) sa jednym z duzych powiktan na-
czyniowych powstajacych po 0,05-0,1% zabiegéw en-
dowaskularnych. Obserwowany w ostatnich latach staty
przyrost liczby powstajacych powiktan moze wynikac¢ za-
réwno ze zwiekszenia czestosci wykonywanych zabiegéw
endowaskularnych, jak i z rutynowego stosowania kilku
lekéw modyfikujgcych krzepliwo$é krwi [1-3]. Szmer
naczyniowy, ktory towarzyszy zazwyczaj powstaniu
przetoki, jest objawem o matej specyficznosci. Jego
pojawienie sie wymaga réznicowania z innymi posta-
ciami powiktan, czyli tetniakami rzekomymi, odwar-
stwieniem blaszki lub rozwarstwieniem $ciany. Z tego
powodu konieczne jest wykonanie badan dodatko-
wych, sposrod ktérych preferuje sie ultrasonografie
doplerowska z podwdéjnym obrazowaniem [4]. Bada-
nie to charakteryzuje sie wysoka czutoscig (98-100%)
w wykrywaniu powiktan miejscowych, poréwnywalng
z innymi technikami obrazowania z uzyciem kontrastu
[5-7]. Ograniczenie specyficznosci badania do 77%
moze wynikaé z trudnos$ci oceny zmiany zlokalizowa-
nej w rozlegtej nadziance krwawej oraz réznicowania
z innymi powiktaniami, czyli z tetniakami rzekomymi
i z krétkoodcinkowymi, istotnymi zwezeniami [8, 9].

Na podstawie analizy dotychczasowych doniesien
stwierdzono, ze w wiekszosci przypadkéw osoby wyko-
nujace badania duplex Doppler w przypadku powiktah
naczyniowych po zabiegach endowaskularnych ograni-
czajg sie wyltacznie do potwierdzenia lub wykluczenia
obecnosci powiktania. Do rzadkosci nalezg préby okre-
Slenia lokalizacji wrét tetniakdw rzekomych lub przetok
na poszczegolnych odcinkach naktuwanych naczyn. Ta-
kie podejscie wydaje sie niewystarczajgce z punktu wi-
dzenia lekarzy podejmujacych decyzje o wdrozeniu po-
szczegolnych metod terapeutycznych. Rolg badania ob-
razowego powinno by¢ catosciowe okreslenie struktury

Introduction

latrogenic arteriovenous fistulas (IAVF) are one of the
main vascular complications of endovascular procedures
and accompany 0.05-0.1% of such procedures.

In recent years, the increasing number of lesions may
be a direct consequence of an increasing number of
endovascular procedures and routine administration of
several anticoagulants [1-3]. Unfortunately, systolic mur-
mur which usually accompanies AVF formation is a symp-
tom of low specificity. It requires differentiation with other
complications, such as pseudoaneurysms, plaque detach-
ment or wall dissection. For this reason, it is necessary to
conduct accessory investigations. Of these investigations,
duplex Doppler sonography is the most preferred [4]. The
examination is characterized by a high sensitivity (98-100%),
comparable with other contrast imaging modalities [5-7].
The limitation of specificity to 77% may result from prob-
lems with an assessment of lesions in a hematoma and
differentiation with other complications [8, 9].

The role of an imaging examination should be an over-
all assessment of the structure of blood vessels involved in
fistula formation, the course of the channel, localization of
puncture sites in particular vessels as well as the function
shunt volume of the fistula. Concentrate on the confirma-
tion or exclusion of the pathology (IAVF) and very often
many imprtant details are not precisely described. It en-
ables the classification of the patients to undergo appropri-
ate treatment (observation, operation, stent graft implanta-
tion). Moreover, in the case of surgical treatment, it also lim-
its the extent of the operation and improves the chance of
successful occlusion of the arteriovenous connection while
simultaneously lowering the risk of other complications [10].

The relatively small amount of diagnosed cases of IAVF
has resulted in a lack of studies concerning structural and
functional evaluation of this lesion. For this reason, various
information about the placement of fistulas and the ways
of taking functional measurements, which may incorrectly
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i funkcji powstatej przetoki, co umozliwi odpowiednia
kwalifikacje chorego do wdrozenia postepowania leczni-
czego (obserwacja, operacja, zabieg endowaskularny),
aw przypadku wdrozenia leczenia chirurgicznego umoz-
liwi ograniczenie rozlegtosci zabiegu, zwiekszajac szan-
se na skuteczne zaopatrzenie wrét, zmniejszajac jedno-
cze$nie ryzyko wystgpienia kolejnych powikfan [10].

Mata liczba wykrywanych przypadkéw IAVF powo-
duje, ze brakuje opracowan dotyczacych oceny prze-
strzennej i funkcjonalnej tego powiktania. Z tego powo-
du w dostepnej literaturze znajduje sie bardzo zréznico-
wane informacje dotyczace lokalizacji przetok i sposo-
bow wykonywania pomiaréw czynnos$ciowych, co moze
wptywaé na nieprawidiowa ocene zmian w badaniach
dodatkowych [11, 12].

Celem niniejszej pracy byto przeanalizowanie struk-
tury przestrzennej oraz wielkosci przecieku jatrogennych
przetok tetniczo-zylnych w pachwinach. Uzyskane wyni-
ki miaty pomdc w uswiadomieniu i przezwyciezeniu pro-
blemoéw, przed jakimi stajg ultrasonografista oraz chirurg
naczyniowy przy ocenie morfologii IAVF i kwalifikacji
chorego do poszczegdlnych metod terapeutycznych.

Materiat i metody

Oceniono grupe 57 chorych, u ktérych w latach 2002-
2006 w nastepstwie przeprowadzonych zabiegéw endo-
waskularnych (tzn. 24 angiografii z wykorzystaniem ko-
szulek 6-7 F oraz 33 angioplastyk naczyh obwodowych
lub wiencowych z uzyciem koszulek 7-8 F) powstaty ja-
trogenne przetoki tetniczo-zylne tetnic udowych. Bada-
na populacja obejmowata 26 mezczyzn i 31 kobiet w wie-
ku 49-76 lat (Srednia wieku 69,2 lata). Podczas wykony-
wania zabiegu wszyscy badani przyjmowali kwas acety-
losalicylowy w dawce 75-150 mg/dobe. Wszyscy cho-
rzy, u ktérych wykonano angioplastyke, w trakcie zabie-
gu otrzymywali heparyne niefrakcjonowang w dawce
5000 j., a po zabiegu — heparyne drobnoczasteczkowa
w dawce profilaktycznej. Dodatkowo 29 badanych, u kté-
rych wykonano zabiegi angioplastyki w trybie planowym,
stosowano tiklopidyne w dawce 2 razy 150 mg/dobe.
U wszystkich pacjentéw poddanych badaniu wyczuwano
tetno na obu tetnicach udowych i podkolanowych.

We wszystkich przypadkach obecnos$é IAVF wykryto
po uptywie 6-48 godzin od nakfucia tetnicy na podsta-
wie badania doplerowskiego z podwojnym obrazowa-
niem, wykonanego aparatem Sonoline Elegra, firmy Sie-
mens, z uzyciem gfowicy liniowej o czestotliwosci 5-9
MHz lub/i sektorowej o czestotliwosci 3-3,5 MHz. We
wszystkich przypadkach badanie byto wykonywane przez
dwdch niezaleznych, doswiadczonych ultrasonografi-
stéw. Podczas badania oceniano nastepujace elementy
morfologii przetoki: naczynia bioragce udziat w tworzeniu
zmiany, lokalizacje obydwu wrét na poszczegdlnych od-
cinkach naczyn, dtugos¢ i przebieg kanatu przetoki, ob-
jetos¢ przecieku tetniczo-zylnego.

Oceniajac objetos¢ przeptywu przez przetoke, zasto-
sowano trzy metody pomiarowe, uwzgledniajace pole
przekroju kanatu/naczynia oraz predkosé srednig prze-

impinge on the assessment of lesions in imaging investi-
gations can be found in the available literature [11, 12].

The purpose of this study is to analyze the spatial
structure and the shunt volume (SV) of IAVF in groins.
The obtained results should help one to realize and over-
come the problems which ultrasonographists and vas-
cular surgeons are faced with in morphology evaluation
of IAVF and the allocation of the patient to the appropri-
ate therapeutic treatment.

Material and methods

Since 2002 to 2006 we studied 57 patients with di-
agnosis of IAVFs of the femoral arteries following
endovascular catheterization. The endovascular proce-
dures included peripheral artery angioplasty in 2 cases
(6-7 F femoral sheaths were used), coronarography in
24 cases (6-7 F femoral sheaths were used) and coro-
nary angioplasty in 31 cases (7-8 F sheaths were used).
The patients’ ages ranged from 49 to 76 years (mean
age: 69.2 years). The patient population comprised of
31 women and 26 men. Prior to the endovascular pro-
cedures, they all received 75-150 mg of acetylsalicylic
acid per day. All patients who had had angioplasty re-
ceived 5000 units of unfractioned heparin during the
procedure. Postprocedurally, they were given a prophy-
lactic dose of low-molecular weight heparin, depend-
ing on their body weight. In addition, 29 patients in
whom the procedures were performed electively, were
given 150 mg of ticlopidine twice a day.

In all patients included in the study , the presence of
IAVF in groins was diagnosed within 6-48 hours after
puncturing the femoral artery.

The diagnosis was based on a DDS examination.
Duplex scans were acquired using Siemens Sonoline
Elegra with a linear probe of 5-9 MHz and/or convex
probe of 3-3.5 MHz. The examinations were performed
independently by two experienced sonographists.

During the examination, the following morphological
elements of the fistulas were evaluated: the vessels in-
volved, the localization of both connections at particular
levels of vessels, the length and course of connection
channel and the SV. In the evaluation of the SV, three
measurement methods were used:

— the first method: the evaluation of the flow volume
directly in the connection channel. The diameter of
the connection channel was estimated with a color-
coded Doppler sonography examination;

— the second method: the evaluation of blood flow in the
arteries: the common femoral artery (BFcza — proximal
to the IAVF), the superficial femoral artery and the deep
femoral artery (BFsraand BFpea— distal to the IAVF) at
the site of the IAVF. The SV was calculated as follows:
Shunt Volume = BF¢a— (BFgea + BFpra) [MI/min]

— the third method : the evaluation of blood flow in proxi-
mal segments of common femoral veins (CFV) in both
limbs. The SV was calculated as the difference be-
tween blood flow at the site of the IAVF and at the
normal contralateral artery.
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ptywu w danym miejscu:

— metoda 1 — okreslenie objetosci przeptywu bezposred-
nio w kanale przetoki; $rednice kanatu oznaczono po
jego wyznakowaniu za pomocg dopplera kolorowego;

— metoda 2 — okreslenie objetosci przeptywu w tetni-
cach udowych: wspolnej (Pc.a — powyzej wrét prze-
toki) oraz w powierzchownej i gtebokiej (Psea i Pora
— ponizej wrét przetoki) po stronie przetoki. Objetos$é
przecieku tetniczo-zylnego obliczono na podstawie
réwnania:

Objetosé przecieku = Pgra — (Psea + Pora);

— metoda 3 — okreslenie objetosci przeptywu w odcin-
kach blizszych zyt udowych wspélnych na obu konczy-
nach. Objetos¢ przecieku tetniczo-zylnego obliczono jako
réznice objetosci przeptywu po stronie chorej i zdrowe;j.
Wykorzystujac kolejno poszczegolne metody, wyko-

nano po trzy oznaczenia, usredniajac uzyskane wyniki

i zaokraglajac je do petnych dziesiatek.

W zaleznosci od stanu klinicznego chorego oraz wiel-
kosci przecieku chorych zakwalifikowano do dwdch grup
terapeutycznych. W przypadku przecieku o objetosci
mniejszej niz 350 ml wdrazano leczenie zachowawcze
z okresowa kontrolg za pomocg badania duplex Doppler.
W przypadku wigkszych przeciekoéw preferowano lecze-
nie operacyjne z zaszyciem wrét przetoki.

Wyniki

Sposrod objawow klinicznych zgtaszanych przez cho-
rych, ktérych wtgczono do badania, dominowaty — bol
w pachwinie (42,1%) i parestezje na powierzchni przed-
nio-przysrodkowej uda (27,6%). W badaniu przedmioto-
wym pachwin po stronie wykonanego nakfucia stwier-
dzono obecnos$é szmeru naczyniowego (98,2%), tetnig-
cego guza (28,1%) lub krwiaka (75,4%).

U wszystkich chorych wtgczonych do badania po-
twierdzono obecnos$¢ przetok tetniczo-zylnych. U jedne-
go pacjenta wystepowaty jednoczes$nie dwie przetoki, to
znaczy jedna wytworzona miedzy $ciang przednia tetni-
cy gtebokiej uda (DFA) a zyta boczng okalajacg udo
(LCFV), druga utworzona miedzy $ciang tylna tetnicy udo-
wej powierzchownej (SFA) a tg sama zyta okalajaca (ryc.
1). U dwdch chorych stwierdzono jednoczesne wyste-
powanie dwdéch powiktan, to znaczy IAVF i tetniaka rze-
komego (FA). Wrota tetniaka rzekomego byty zlokalizo-
wane w jednym przypadku na powierzchni przedniej DFA
(z odptywem przez zyte udowg powierzchowng — SFV),
natomiast w drugim przypadku na $cianie przysrodko-
wej CFA (z odptywem przez zyte udowg wspolng — CFV).

W potowie przypadkdw (49,1%) naczyniem zaopatru-
jacym przetoki byta DFA. Wrota przetoki zawsze byty zlo-
kalizowane na $cianie przedniej naczynia. Naczyniem
odbierajagcym byty zyta boczna okalajgca udo (28,4%)
i udowa powierzchowna (20,7%) (ryc. 2).

Drugim co do czestotliwos$ci naczyniem zaopatruja-
cym przetoki bytfa tetnica udowa powierzchowna (36,2%).
Wrota przetok w 17 przypadkach byty zlokalizowane na
$cianie tylnej, a w 1 przypadku — na $cianie przysrodko-
wej naczynia. W 2 pozostatych przypadkach uszkodze-

Rycina 1. Podwdjna jatrogenna przetoka tetniczo-zylna, wy-
tworzona miedzy $ciang przednig DFA i $ciang tylng
SFA a zyta okalajaca (zaznaczona strzatka)

Figure 1. Double iatrogenic arteriovenous fistula between the
anterior wall of the DFA, the posterior wall of the
SFA and circumflex vein (arrow)

In every case, the three methods were used and the
obtained results were averaged and rounded to up to
one decimal place.

Depending on the patient’s clinical condition and the
shunt volume, patients were qualified to join one of two
treatment groups. In cases of a shunt volume smaller
than 350 ml, conservative treatment with a duplex fol-
low-up was initiated. In cases of larger shunts, surgical
treatment with suture ligation was preferred.

Results

From among clinical manifestations reported by patients
the following occurred: pain in the groin (42.1%) and paraes-
thesia on the anteromedial facies region of the thigh (27.6%).
A physical examination also revealed vascular murmur
(98.2%), pulsatile mass (28.1%) and haematoma (75.4%).

The presence of IAVFs was confirmed in all patients.
In one patient, two concomitant fistulas were present,
i.e. the first one between the anterior wall of the deep femo-
ral artery (DFA) and the lateral circumflex femoral vein
(LCFV), the second one between the posterior wall of the
superficial femoral artery (SFA) and the LCFV (Fig. 1).

In two patients, 2 concomitant complications were
diagnosed: IAVF and false aneurysm. In one case, the
neck of the false aneurysm cavity was localized on the
anterior wall of the DFA (with outflow through the SFV),
and in the second case on the medial wall of the CFA
(with outflow through the CFV).

In half of the cases, the fistula originated from the DFA
(49.1%). The entrance was always located on the anterior
wall of a vessel. In 28.4% cases venous drainage was via the
LCFV and any difference in the frequency of participation of
the SFV was considered unimportant (20.7%) (Fig. 2).

The second most frequent arterial supply vessel was
the SFA (36.2%). In 17 cases the entrances of the fistulae
were localized on the posterior wall of a vessel and in one
case on the medial wall. In the next two cases, the proxi-
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Rycina 2. Jatrogenna przetoka tetniczo-zylna wytworzona
miedzy sciang przednig DFA a $ciang tylng SFA

Figure 2. latrogenic arteriovenous fistula between the anteri-
or wall of the DFA and the SFA

niu ulegty odcinki blizsze drobnych obocznic SFA. Ra-
miona odprowadzajace przetok byty wytworzone przez
zyty udowe powierzchowne (18,9%) lub przez zyty bocz-
ne okalajgce udo (17,3%).

W przypadku przetok zaopatrywanych przez SFA
i DFA wystepowata dos¢ stafa zalezno$¢. Im dalej od po-
dziatu CFA byfa wytworzona przetoka, tym mniejsze byto
prawdopodobienstwo uszkodzenia zyty bocznej okala-
jacej udo. Jednocze$nie wzrastato prawdopodobien-
stwo uszkodzenia zyty udowej powierzchownej.
W pierwszym przypadku kanat przetoki miat zazwyczaj
dtugos$¢ 1-3 mm. W drugim przypadku $ciany naczyn
zazwyczaj przylegaty bezposrednio do siebie.

W tworzeniu IAVF najrzadziej uczestniczyta tetnica udo-
wa wspolna (15,5%). W 1 przypadku wrota przetok byty
zlokalizowane na $cianie przy$rodkowej naczynia, w 2 przy-
padkach — na $cianie bocznej i w 6 przypadkach — na
$cianie przedniej. Tylko u 1 chorego naczyniem odbiera-
jacym byta zyta udowa wspdlna — dotyczyto to chorego
z urazem $ciany przysrodkowe;j tetnicy. Wspdtistnienie tet-
niaka rzekomego, ktérego komora byta zlokalizowana
w bezposredniej blisko$ci peczka naczyniowego, byto od-
powiedzialne za brak kanatu przetoki. U pozostatych pa-
cjentow odptyw z przetoki odbywat sie za posrednictwem
doptywéw opuszki zyty odpiszczelowej, krzyzujacych od
przodu CFA. W kazdym z tych przypadkéw oba uszkodzo-
ne naczynia byty pofaczone za posrednictwem dfugiego,
waskiego kanatu, czesto o kretym przebiegu (ryc. 3).

W tabeli | przedstawiono czesto$¢ udziatu poszczegdl-
nych naczyn tetniczych i zylnych w tworzeniu przetok.

Oznaczong objetos¢ przecieku tetniczo-zylnego przed-
stawiono w tabeli Il. Oznaczenia wykonane za pomoca
metody 1 odrzucono ze wzgledu na trudnosci z wykona-
niem pomiaréw Srednicy kanatu. Trudnosci te byty po-
chodna czestego braku mozliwosci uwidocznienia kana-
tu, na przyktad w przypadku bezposredniego styku $cian
uszkodzonych naczyn, oraz duzej zmiennosci wykonywa-
nych pomiaréw, zaleznych miedzy innymi od uzytego
wzmochnienia. Wyniki oznaczen wykonanych za pomoca
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Rycina 3. Jatrogenna przetoka tetniczo-zylna wytworzona
miedzy Sciang przednia CFA a jednym z doptywoéw
opuszki zyty odpiszczelowej, krzyzujacej od przodu
tetnice udowa. Oba naczynia sg potaczone za po-
Srednictwem diugiego, waskiego kanatu

Figure 3. IAVF between the anterior wall of CFA and one of the
tributaries of saphenous vein, crossing the femoral
artery anteriorly. Both vessels are connected with each
other by a long, narrow connection channel

mal segments of the SFA’s collaterals were included. Venous
drainage was via the SFV (18.9%) or via the LCSV (17.3%).
In cases of IAVF with the SFA and the DFA, stable rela-
tionship was observed. The further away from the CFA bi-
furcation the IAVF was located, the less probable was in-
jury of the LCFV. Simultaneously, the probability of femo-
ral vein injury increased. In case number one, the IAVF chan-
nel was usual 1-3 mm in length while in the second, the
walls of included vessels involved adhered to each other.
The CFV was seldom involved in IAVF formation
(15.5%). The entrance of the IAVF was localized on the
medial wall of the vessel in one case, on the lateral wall in
two cases and on the anterior wall in six cases. In 8 pa-
tients, the venous drainage was via tributaries of the saphe-
nous vein, crossing the CFA anteriorly. In each case, both
injured vessels were linked to each other by a long, narrow
connection channel, very often with a tortuous course (Fig. 3).
Only in one patient, the venous outflow was through the
CFV - this phenomenon appeared in the patient with the
injury of the medial wall of the artery.
The frequency of participation of individual venous and
arterial vessels involved in IAVF is summarized in Table I.
SV is shown in Table Il. The results obtained by the first
method were rejected because of problems with taking
measurements (the frequent lack of a possibility to visual-
ize the connection channel) and a wide dispersion of re-
sults of repeated measurements. It was also observed that
the correlation that SV determined by the second method
was slightly lower than SV determined by the third method.
Regardless of the method used, in cases of IAVF
which involved the SFV or the CFV, the SV was signifi-
cantly bigger (310-380 ml/min) than in cases of IAVF with
the LCFV or the tributaries of the saphenous vein’s bulb
involved (110-270 ml/min). The latter ones were charac-
terized by the lowest SV.
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Tabela I. Naczynia biorace udziat w wytworzeniu jatrogennych przetok tetniczo-zylnych po naktfuciu naczyn w pachwinie
Table I. Vessels included in IAVF after the puncture of vessels in groin

Tetnica zaopatrujgca Liczba przetok (odsetek) Naczynie tworzace ramig odprowadzajace przetoki
Artery Number of fistulas (percentage) Vessel included in fistula
SFV Zyta boczna CFV Doplywy ujcia
okalajaca udo 2yly odpiszczelowej
Lateral circumflex Tributaries
femoral vein of saphenous vein
CFA 9 (15,5%) - - 1(1,7%) 8(13,8%)
SFA 21(36,2%) 11 (18,9%) 10 (17,3%) - -
PFA 28 (49,1%) 12 (20,7%) 16 (28,4%) - -

CFA — tetnica udowa wspdlna; SFA — tetnica udowa powierzchowna; PFA — tetnica gleboka uda; CFU — zyla udowa wspéina

Tabela Il. Objetos¢ przeptywu [ml/min] przez przetoki wytworzone przy udziale poszczegélnych naczyn tetniczych i zylnych okre-
$lona za pomocg dwoch metod. Podano wartosé srednig oraz minimalng i maksymalna. Wartosci podane w pierwszej
linii obliczono na podstawie oceny przeptywow tetniczych (metoda 2), natomiast wartosci podane w dolnej linii obliczo-
no na podstawie oceny przeptywow zylnych (metoda 3)

Table ll. The shunt volume through fistulas formed by the particular arterial and venous vessels estimated by using two meth-
ods. The average, maximal and minimal value is shown. The values in the upper section are calculated on the basis of
arterial blood flow (the second method), the values in the lower section are calculated on the basis of venous blood flow

(the third method)

Tetnica zaopatrujgca Liczba przetok (odsetek) Przeptyw [ml/min] w przetokach wytworzonych przy udziale poszczegélnych naczyh
Artery Number of fistulas (percentage) Shunt volume [mi/min) in fistulas with particular vessels involved
SFV Zyta boczna CFV Doptywy opuszki
okalajaca udo zyly odpiszczelowej
Lateral circumflex Tributaries
femoral vein of saphenous vein
CFA 9 - - 310 110 (50-200)
(15,5%) 360 130 (70-240)
SFA 21 310 (220-430) 230 (100-380) - -
(36,2%) 380 (260-500) 270 (130-420)
PFA 28 340 (240-480) 240 (160-310) - -
(49,1%) 370 (200-530) 260 (150-440)

CFA — tetnica udowa wspdlna; SFA — tetnica udowa powierzchowna; PFA — tetnica gleboka uda; CFV — Zzyta udowa wspdina

dwadch pozostatych metod charakteryzowaty sie wieksza
powtarzalnoscig. Wyniki uzyskiwane przy uwzglednieniu
przeptywu w tetnicach powyzej i ponizej przetoki miaty
zazwyczaj mniejszg wartos$¢ niz w przypadku zastosowa-
nia metody 3.

Niezaleznie od zastosowanej metody okazato sie, ze
w przypadku przetok wytworzonych przez duze pnie zylne
(SFV lub CFV) przecieki byty znaczaco wieksze (310-380
ml/min) niz w przypadku uszkodzenia tylko ich doptywow
(zyty bocznej okalajacej udo lub doptywow ujécia zyty
odpiszczelowej [110-270 ml/min]). Te ostatnie charakte-
ryzowaty sie najmniejsza objeto$cig przeptywu.

W tabeli lll przedstawiono wyniki uzyskane podczas
leczenia chorych z wykorzystaniem obu metod terapeu-
tycznych (leczenie zachowawcze i chirurgiczne).

Dyskusja

Podstawowg forma terapii jatrogennych przetok tetni-
czo-zylnych jest leczenie zabiegowe [2, 13, 14]. Brak jed-
nak nadal jednoznacznych wskazan dotyczacych optymal-
nego momentu jego wdrozenia. Z powodu obserwowanej
tendencji do samoistnego wykrzepiania co dotyczyé moze
38-80% zmian niektdrzy autorzy zalecajg przyjecie poczat-

The results obtained during the treatment of patients with
the use of both treatment methods (conservative treatment
or surgery) are presented in Table lll.

Discussion

The standard method of treatment of IAVF is surgical
repair [2, 13, 14]. However, there is a lack of clear indica-
tions for the timing of surgery. Considering the fact that
38-80% IAVFs spontaneously close, some authors rec-
ommend watchful waiting even up to 1 year [1, 10, 15].

Nevertheless, such an opinion has not been widely ac-
cepted [16]. Owing to differences in the approach to the
recommended standard treatment, the importance of es-
tablishing additional criteria that would facilitate making an
appropriate decision, has increased. A properly performed
DDS examination seems to be such a criterion [11, 17].

The entire result of the examination involving the
structural and functional evaluation of the complication,
enables one to make an appropriate therapeutic deci-
sion. It also allows a surgeon to localize the lesion
intraprocedurally, and thus contributes to the limitation
of the extent of the operation and the risk of overlooking
the lesion.
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Tabela Ill. Postepowanie terapeutyczne w odniesieniu do chorych z jatrogennymi przetokami tetniczo-zylnymi

Table lll. Treatment management of patients with iatrogenic arteriovenous fistulas

Pierwotne Liczba Naczynia Liczba Zamknigcie przetoki Dalsze postgpowanie
postepowanie lecznicze przetok tworzace przetoke przypadkéw n (%) Obserwacja/operacija pierwotna
Primary therapeutic Number Vessels forming Number Fistula closure Further management
management of fistulas a fistula of cases n (%) PO/OB
Obserwacja 28 DFA-LCFV 12 9 (75%) 3/0
Observation (OB) SFA-LCFV 8 5 (62%) 21
SFA-SFV 1 0 (0%) 01
CFA-opuszka GSV 7 6 (86%) 1/0
CFA-bulb of GSV
Operacja pierwotna 30 DFA-SFV 12 12 (100%) -~
Primary operation (PO) DFA-LCFV 4 3 (75%) 1/0
SFA-SFV 10 10 (100%) /-
SFA-LCFV 2 1 (50%) 1/0
CFA-CFV 1 1 (100%) /-
CFA-opuszka GSV 1 0 (0%) 0/1
CFA-bulb of GSV

DFA — tetnica gleboka uda; LCFV — Zyla boczna okalajgca udo; SFA — tetnica udowa powierzchowna; SFV — zyta udowa powierzchowna; CFA — tetnica udowa wspélna; GSV — zyla

odpiszczelowa; CFV — zyta udowa wspdlna

kowo postawy wyczekujgcej, nawet przez okres roku [1,
10, 15]. Jednak nawet przy przyjeciu zatozenia, ze wyste-
pujacy przeciek nie warunkuje powstania objawéw niewy-
dolnosci krazenia, taka postawa nie jest powszechnie ak-
ceptowana i cze$¢ autoréow wskazuje na konieczno$c¢ szyb-
kiego zaopatrzenia uszkodzonych naczyn [16].

Z powodu réznic w podejsciu do zalecanego sche-
matu leczenia szczegdlnie wazne staje sie opracowanie
dodatkowych kryteriéw utatwiajacych podjecie odpowied-
niej decyzji. Wydaje sie, ze taka role moze odegraé prawi-
dtowo wykonane badanie dopplerowskie z podwdjnym
obrazowaniem [11, 17]. Kompletny wynik obejmujacy oce-
ne strukturalng i czynnos$ciowg powiktania nie tylko umoz-
liwia podjecie kompetentnej decyzji o wdrozeniu odpo-
wiedniej formy terapii, ale takze utatwia operatorowi $ro-
doperacyjng lokalizacje zmiany, przyczyniajac sie tym sa-
mym do zmniejszenia rozlegtos$ci zabiegu oraz ogranicze-
nia ryzyka niepowodzenia zabiegu, na przyktad w postaci
«Pprzeoczenia” i pozostawienia czynnej przetoki [2, 10]. Nie-
stety, jak wynika z obserwacji autoréw artykutu, znaczna
cze$¢ jatrogennych przetok bfednie rozpoznaje sie jako
tetniaki rzekome, odcinkowe zwezenie naczyn moga one
tez pozostaé nierozpoznane. W wielu opisach badan do-
datkowych brakuje informacji o lokalizacji wrét przetok lub
tetniakdow w poszczegdlnych odcinkach naczyn [18].

W wielu pracach wskazywano na wysokg czuto$¢ (98-
-100%) i specyficznosé (77-92%) badania duplex Dop-
pler w wykrywaniu powiktan miejscowych po zabiegach
endowaskularnych [6, 8, 19]. Badanie to jest badaniem
nieinwazyjnym i umozliwia doktadne uwidocznienie na-
czyn uczestniczagcych w tworzeniu przetoki i lokalizacji
wrét na poszczegolnych naczyniach [5].

Warunkiem powstania jatrogennej przetoki tetniczo-
zylnej jest jednoczesne nakfucie dwdéch naczyn, tak zwa-
nej tetnicy oraz jednego z sgsiadujgcych naczyn zylnych.
Nalezy przy tym pamietaé, ze bezposrednie przyleganie
naczyn tworzacych przetoke nie jest warunkiem bez-
wzglednym w powstaniu powiktania. Autorzy artykufu
podczas badan stwierdzili, ze w powstaniu przetoki wielo-
krotnie biorg udziat naczynia znacznie oddalone od siebie.

W dostepnej literaturze znajdujg sie sugestie, ze po-
wstanie IAVF jest mozliwe wyfacznie w nastepstwie na-

Unfortunately, our observations reveal (unpublished
data) that approximately 28% of IAVFs is misdiagnosed. In
addition, there is a lack of information on the localization of
entrances of fistulas at particular segments of vessels in more
than half of DDS results.

In many studies, the high sensitivity (98-100%) and
specificity (77%) of DDS examinations were emphasized
[6, 8, 19]. It is non-invasive and its efficiency in IAVF de-
tection is comparable with contrast imaging modalities. It
also enables a precise assessment of the vessels involved
in IAVF and the localization of entrances of fistulae at par-
ticular segments of vessels [5].

The puncturing of two vessels (an artery and one of
the adjacent venous vessels) is the most common way
by which an IAVF forms. Nevertheless, the direct adhe-
sion of vessels included in IAVF is not the primary mecha-
nism by which the complication develops. It has been
observed that considerably distant vessels from one an-
other take part in an IAVF's formation.

In the available literature, one can come across sug-
gestions that the formation of an IAVF is possible as an
after-effect of the puncturing of one of the two femoral
arteries exclusively situated below the bifurcation of the
CFA, i.e. the DFA or the SFA [11, 12, 14, 20].

According to the same authors, the veins involved in
IAVF are the CFV or the SFV. The participation of the above-
mentioned vessels in this complication is explained by spe-
cific spatial conditions, i.e. the stratified arrangement of
vessels, one under another, which favors their simultaneous
prick puncturing while introducing a stick. A similar expla-
nation is proposed for the very rare formation of IAVF with
the CFA involved, because the artery and CFV are located
side by side, which, according to authors, makes it difficult
to puncture both with one stick.

Our observations suggest that the localizations of
IAVFs and the type of vessels included are much more
differentiated than has been suggested in studies up
to now.

On the one hand, we confirmed the prevalence of
the DFA and the SFA in IAVF formation. They were in-
volved, suitably in 49.1% and 36.2% of cases. The ante-
rior wall of the vessel was always subjected to damage
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ktucia jednej z dwdch tetnic udowych zlokalizowanych
ponizej podziatu CFA, to znaczy DFA lub SFA, oraz jed-
nej z dwoch zyt udowych, to znaczy wspdlnej lub po-
wierzchownej [11, 12, 14, 20].

Z obserwacji autoréw artykutu wynika, jednak, ze lo-
kalizacja przetok oraz rodzaj naczyn biorgcych udziaf
w ich tworzeniu sg duzo bardziej zréznicowane niz to su-
gerowano w dotychczasowych pracach. Z jednej strony
autorzy potwierdzili przewazajacy udziat DFA i SFA
w tworzeniu patologii, ktore stanowity zrédto zaopatrze-
nia zmian, odpowiednio w 49,1% i 36,2% przypadkdw.
W odniesieniu do DFA uszkodzeniu zawsze podlegata
$ciana przednia naczynia, natomiast w odniesieniu do
SFA w zdecydowanej wigkszosci przypadkdéw Sciana tylna.
Dominujacy udziat tetnic udowych powierzchownej i gte-
bokiej w powstawaniu powiktan moze sie wydawac dziw-
ny, jesli uwzgledni sie stosunkowo rzadkie naktuwanie
obu naczyn. Wedtug Gabriela i Molla tetnice zlokalizo-
wane ponizej podziatu CFA podlegajg naktuciu tylko
w 19,8-20,5% przypadkow, w przeciwienstwie do tetnicy
udowej wspadlnej, ktéra podlega naktuciu w 77,5-79,5%
przypadkow [21, 22]. Wydaje sig, ze duzg tendencje do po-
wstawania IAVF po naktuciu SFA i DFA mozna wyttumaczy¢
dwoma zjawiskami wynikajgcymi ze stosunkdéw anatomicz-
nych panujgcych w tej okolicy. Z jednej strony zyty odbieraja-
ce, to znaczy zyta udowa powierzchowna i zyfa boczna okala-
jaca udo, sg utozone warstwowo, naprzemiennie z wymie-
nionymi powyzej tetnicami, co sprzyja ich jednoczesnemu
naktuciu podczas wprowadzania igly. Bezposrednie przyle-
ganie uszkodzonych naczyn sprzyja utrwaleniu powstajace-
go przecieku. Autorzy artykutu w swoim badaniu stwierdzili,
ze wbrew dotychczasowym obserwacjom wsréd naczyn od-
bierajacych krew z przetok dominowaty doptywy zyt udowych,
a nie ich gféwne pnie. Szczegodlnie podatna na uszkodzenie
byta zyta boczna okalajaca udo, przebiegajaca poziomo mie-
dzy odcinkami blizszymi SFA i DFA, uchodzaca do zyty udo-
wej od strony bocznej. Poniewaz zazwyczaj przebiega ona
w bezposredniej bliskosci podziatu CFA, ryzyko jej uszkodze-
nia wzrasta w przypadku naktucia tetnicy w bezposredniej bli-
skosci podziatu. Jej specyficzna lokalizacja powoduje, ze moze
ona tworzyé przetoke z ubytkami zlokalizowanymi na $cianie
tylnej SFA, na $cianie przedniej DFA lub z ubytkami w obu
tych miejscach réwnoczesnie [23].

Drugim powodem ,duzej wrazliwosci” SFA i DFA na
tworzenie przetok jest lokalizacja podziatu CFA i jej gatezi
koncowych ponizej dolnego brzegu gtowy kosci udowej,
co istotnie zmniejsza skuteczno$é¢ ucisku wywieranego
na pachwine po zakonczeniu zabiegu. W przypadku DFA
sytuacja jest dodatkowo komplikowana poprzez katowe
odejscie naczynia, co z jednej strony dodatkowo ograni-
cza skutecznos¢ ucisku, a z drugiej strony czesto wymu-
sza kilkukrotne powtérzenie nakfucia, co sprzyja powsta-
waniu mnogich urazéw sasiadujgcych naczyn [3].

Zdecydowanie najrzadziej wystepowaty przetoki za-
opatrywane przez CFA (15,5%). W takich przypadkach
odptyw krwi z uszkodzenia na $cianie przedniej tetnicy
odbywat sie zazwyczaj za posrednictwem jednego z do-
ptywow opuszki zyty odpiszczelowej, krzyzujacych tetni-
ce od strony brzusznej. Takze w tym przypadku rzadkie

in reference to the DFA. However, in reference to the SFA,
the posterior wall was involved in the majority of cases.

Fistulas which originated from the CFA were decid-
edly the rarest (15.5%). In such cases, the venous drain-
age was via one of the tributaries of the saphenous vein,
crossing the artery anteriorly.

Considering the relatively seldom occurrence of punc-
turing SFA and DFA, their predominant participation in
the formation of complication may seem odd.

According to Gabriel and Von Moll, the arteries situ-
ated below the CFA bifurcation are subjected to puncture
in only, approximately, 19.8-20.5% of cases, in contrast
to the CFA, which is punctured in approximately 77.5-
-79.5% cases [21, 22]. The formation of fistulae involving
the SFA and DFA is favored by the specific location of
these vessels in relation to large venous trunks.

The case with the DFA involved was complicated by
the angular origin of the vessel. On the one hand, it lim-
ited the effectiveness of compression while, on the other
hand, it required several repetitions of punctures which
was conducive to multiple injuries of adjacent vessels [3].

In our investigation, it turned out that, in spite of hith-
erto existing observations, among veins involved in IAVF,
the tributaries of femoral veins had predominated and
not the main venous trunks.

Particularly susceptible to injury was the LCFV, which
runs horizontally between the proximal segments of the
SFA and the DFA and empties into the femoral vein from
the lateral side.

Because the vein runs in close proximity to the CFAs
bifurcation, the risk of injury increases in cases of a punc-
ture of the artery close to the bifurcation. Its specific lo-
cation predisposes the vein to form a fistula with defects
situated on the posterior wall of the SFA, on the anterior
wall of the DFA or both [18].

The SFV takes part in IAVF formation more rarely. In
cases of IAVFs with the SFA and the DFA involved, the
connection channels were usually short, and in extreme
cases, the walls of injured vessels met directly.

The incidence of IAVF involving the CFA is low,
which may result from the “difficulty” in carrying out
a simultaneous puncture of the artery and, usually,
a narrow venous outflow tract. The presence of a long
connection channel between two injured vessels,
which favors spontaneous thrombosis under the in-
fluence of the applied pressure compression, is not
insignificant.

An additional factor facilitating thrombosis of the le-
sion is the limited flow through the channel of a fistula
[13, 17]. At the same time, it should be remembered that
a limited SV is the main factor in making the detection of
the complication difficult.

Slight haemodynamic disturbances in the area of
an IAVF can cause typical sonographic manifestations
of a fistula, i.e. a multicolored speckled mass at the
fistula site, spreading of color pixels into the
extraluminal soft tissues and the change of the char-
acter of the flow in arterial and venous vessels may
remain unnoticed [24].
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wystepowanie IAVF z udziatem CFA ttumaczy sie specy-
ficznymi warunkami anatomicznymi [11, 12, 20]. Niewielka
$rednica doptywdw opuszki zyty odpiszczelowej oraz ich
znaczne oddalenie od tetnicy powoduja, ze ryzyko jed-
noczesnego nakfucia obu naczyn jest mato prawdopo-
dobne. Znaczenie ma takze powstanie zazwyczaj dfugie-
go kanatu faczagcego obydwa uszkodzone naczynia, sprzy-
jajacemu samoistnemu wykrzepianiu zmiany lub pod wpty-
wem przyfozonego ucisku, ktérego skutecznosé jest zwiek-
szana przez gtowe kosci udowej zlokalizowang bezposred-
nio pod peczkiem naczyniowym. Dodatkowym czynnikiem
utatwiajacym wykrzepniecie zmiany jest ograniczony prze-
ptyw przez kanat przetoki [13, 17]. Jednoczes$nie nalezy zda-
wacé sobie sprawe, ze ograniczony przeciek w tego rodzaju
przetokach jest giéwnym czynnikiem utrudniajacym pra-
widtowe rozpoznanie powstatej patologii. Niewielkie zabu-
rzenia hemodynamiczne, ktére powstajg w otoczeniu zmia-
ny, mogg powodowag, ze typowe objawy ultrasonograficz-
ne przetoki, czyli roznokolorowy przeptyw w kanale, prazki
powstajgce w otaczajgcych tkankach oraz zmiana charak-
teru przeptywu w doprowadzajacych i odprowadzajgcych
naczyniach, moga pozosta¢ niezauwazone [24].

Bardzo rzadkie powstawanie |IAVF z jednoczesnym
udziatem tetnicy i zyt udowych wspdélnych wynika z ich
bocznej lokalizacji, co praktycznie wyklucza mozliwosé
ich jednoczesnego naktucia.

Naczynia biorace udziat w tworzeniu |IAVF determi-
nuja w decydujagcym stopniu wielko$¢ przecieku,
a w konsekwencji takze rodzaj i nasilenie objawéw klinicz-
nych. Podobnie jak w grupie badanych przez autoréw
artykutu chorych, zdecydowana wiekszo$¢ pacjentow nie
zgtaszata jakichkolwiek dolegliwo$ci mogacych wynikaé
z podkradania krwi z uktadu tetniczego konczyny lub z prze-
ciazenia prawokomorowego [13, 17]. Kelm i wsp. oraz Ri-
vers i wsp. uwazajg, ze brak objawdw klinicznych jest spo-
wodowany ograniczona wielkoscig przecieku [1, 25]. Z lite-
ratury dotyczacej przetok dializacyjnych wynika, ze w przy-
padku przecieku mniejszego niz 1200 ml/min objawy kli-
niczne wystepuja tylko sporadycznie [13, 17]. W przypadku
IAVF wytworzonych podczas zabiegdw endowaskularnych
$rednia wielkos$¢ przecieku jest mniejsza niz 350 ml/min [15].
Czynnikami zwigkszajagcymi prawdopodobienstwo samo-
istnego wykrzepnigcia IAVF sa migdzy innymi dtugie kana-
ty przetok oraz ograniczony przeciek. Zdaniem Peringsa,
przeptyw przez przetoke mniejszy niz 400 ml/min jest czyn-
nikiem rokujagcym samoistne wykrzepnigcie zmiany [15].
Natomiast przetoki funkcjonujgce przez okres powyzej roku
oraz zmiany z przeciekiem powyzej 400 ml/min nie wyka-
zujg tendencji do samoistnego zamkniecia, zwiekszajg ry-
zyko wystgpienia dziatai niepozadanych, co stanowi wska-
zanie do ich zabiegowego zaopatrzenia [4, 15, 17].

Jak wynika z podanych powyzej informacji, wielko$é
przecieku w przetoce jest istotng wartoscia, ktéra moze
warunkowa¢ wybdr optymalnego sposobu postepowa-
nia. Jednak oznaczenie objetosci przeptywu moze, wbrew
oczekiwaniom, okazac¢ sie trudnym zadaniem. Najbardziej
wiarygodnym oznaczeniem bytaby ocena objetosci prze-
ptywu w kanale przetoki [15]. Jednak o ile pomiar pred-
kosci jest wiarygodny, to oznaczenie drugiej wymagane;j

The vessels involved in IAVF formation significantly
determine the SV and the intensification of clinical symp-
toms. Similarly, as in our study population, the vast ma-
jority of patients did not report any ailments which may
have resulted either from a haemodynamic redistribu-
tion of blood from the arterial system of the limb or from
a right-ventricle overload.

Kelm et al. and Rivers et al. reported, that the ab-
sence of clinical signs is caused by a limited SV [1, 25]. It
has been reported from dialysis shunt studies that in case
of shunts less than 1200 ml/min, clinical manifestations
presented themselves very rarely [13, 17].

The average size of an SV in the case of an IAVF fol-
lowing endovascular procedures, is less than 350 ml/min
[15]. The factors increasing the probability of spontane-
ous occlusion of lesions are, as follows; a long connec-
tion channel and a limited SV.

According to Perings et al. an SV below 400 ml/min is
afactor causing the shunt closure [15]. However, IAVFs which
have been functioning over one year and those with an SV
above 400 ml/min do not tend to occlude spontaneously.
They also increase the risk of further complications which
is an indication for surgical intervention [4, 15, 17].

In essence, the SV is an essential value which may
influence the optimal therapeutic strategy. Yet, in spite
of expectations, SV evaluation may be difficult while an
assessment of the flow volume in the connection chan-
nel of an AVF would be the most credible [15].

Nevertheless, even though the blood flow velocity
can be reliably measured, the estimation of the second
value, i.e. the diameter of the connection channel, is dif-
ficult to determine. In cases of a direct point of contact
between both vessels, the connection channel is usually
imperceptible, while in cases of separating both vessels,
the course of channels may be demonstrated only by
a color-coded Doppler sonography.

Depending on changing the gain function setting,
the diameter of color-coded connection channel changes,
which significantly influences the assessed values. For
this reason, another method of measurement should be
considered. Our observations suggest, that comparable
and repetitive results may be evaluated with two other
methods. The estimation of blood flow in the CFA, the
DFA and the SFA at the site of fistula as well as in the
proximal segments of the saphenous veins, give com-
parable results that may reliably measure the SV.

Conclusions

In IAVF formation, all punctured segments of the
femoral arteries can participate with a clear superiority
over vessels situated below the CFA bifurcation. IAVFs
between the CFA and the tributaries of the saphenous
vein’s bulb are particularly difficult to detect in DDS.

Simultaneously, an IAVF with a long connection chan-
nel and a limited SV are preferred to conservative treat-
ment. The best method of evaluating the SV is to mea-
sure arterial blood flows above and below the fistula or
in the proximal segments of the CFV with DDS.
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wartosci, to znaczy $rednicy kanatu, w zasadzie jest nie-
mozliwe. W przypadku bezposredniego styku obu naczyn
kanat jest zazwyczaj niewidoczny, natomiast w przypad-
ku gdy, oba naczynia sg od siebie oddalone — przebieg
kanatéw mozna uwidoczni¢ tylko za pomocg funkcji do-
plera kolorowego. W zaleznosci od ustawienia funkcji
wzmocnienia szeroko$é kanatu wyznakowanego kolorem
zwigksza sie lub zmniejsza, co wptywa istotnie na ozna-
czang wartos$é. Z tego powodu nalezy szukaé innej moz-
liwosci pomiaru. Z obserwacji autoréw artykutu wynika,
ze porownywalne i powtarzalne wyniki mozna uzyskac,
wykonujgc pomiar przy uzyciu dwéch pozostatych tech-
nik. Zaréwno ocena przeptywu w CFA, DFA i SFA po stro-
nie przetoki, jak i ocena w odcinkach blizszych zyt udowych
powierzchownych obu konczyn daja poréwnywalne wyni-
ki, za pomoca ktérych mozna wiarygodnie przedstawi¢ wiel-
kos$¢ przecieku. Nalezy jednak uwzglednié, ze ocena prze-
ptywu w zyfach moze sie okazaé trudna, miedzy innymi
z powodu zmiennych warunkéw przeptywu krwi w pniach
zylnych w zaleznosci od przygotowania chorego i wspot-
istniejacych zmian miazdzycowych oraz w zaleznosci od
ucisku, jaki wywiera gfowica na powtoki podczas badania.

Podsumowanie

W powstawaniu jatrogennych przetok tetniczo-zyl-
nych mogag uczestniczy¢ wszystkie naktuwane odcinki
tetnic udowych, z wyrazng przewaga naczyn zlokalizo-
wanych ponizej podziatu CFA. Szczegdlnie trudne do
wykrycia w badaniu duplex Doppler sg przetoki wytwo-
rzone miedzy CFA a doptywami opuszki zyty odpisz-
czelowej. Jednoczesnie dtugi kanaf tagczacy oraz ogra-
niczona wielko$¢ przecieku preferuja te postac przeto-
ki do wdrozenia leczenia zachowawczego. Optymalnym
sposobem oceny przeptywu w przetoce za pomoca ba-
dania duplex Doppler ponizej lub powyzej przetoki, lub
tez poréwnanie przeptywow w odcinkach blizszych zyt
udowych wspdlnych obu konczyn.
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