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0d przetoki tetniczo-zylnej do operacii
hybrydowych. Udzial chirurgii naczyniowej
W rozwoju dializoterapii

From arteriovenous fistula to hybrid surgery. Vascular surgery’s
contribution to the development of dialysis therapy

ABSTRACT

A significant progress in surgical skills and instruments
has been observed during last years. New synthetic
and biological grafts were developed, endovascular
procedures were introduced. Advantage of native fis-
tula was confirmed. Hybrid operations are performed
in the treatment of complications of vascular access.

WSTEP

Pierwsza operacje wytworzenia przetoki
tetniczo-zylnej do hemodializy wykonano nie-
mal p6t wieku temu [1]. Dwoch nefrologéw,
Michael J. Brescia i James E. Cimino oraz chi-
rurg Kenneth Appel opisali zespolenie boku
tetnicy promieniowej do boku najblizszej zyly
powierzchownej, o dtugosci 3-5 mm. Umoz-
liwiato to naktucie zyly odpromieniowe;j igla
14G i wykonanie hemodializy juz nastepnego
dnia po operacji. Warto podkresli¢ bardzo do-
bre wyniki pionierskiej operacji: tylko 2 prze-
toki sposrod 14 wytworzonych nie byly uzyte
do hemodializy (w jednej przetoce powstat za-
krzep, przeplyw w drugiej byt zbyt maly).

Na przestrzeni ostatnich lat dokonat si¢
znaczacy postep w technice chirurgicznej, in-
strumentach operacyjnych, opracowano prote-
zy syntetyczne i biologiczne oraz wprowadzo-
no procedury wewnatrznaczyniowe, co istotnie

Nowadays, almost every patient can obtain permanent
and effective access for hemodialysis. Development of
technique and technology of vascular access, present-
ed in this paper, had beneficial outcome on patients
with end stage renal disease.
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wplynelo na losy chorych ze schytkowa niewy-
dolnoscia nerek.

PRZETOKI TETNICZO-ZYLNE

Opisano nowe sposoby operacji wykonania
przetoki tetniczo-Zylnej. Pierwotne zespolenie
boku zyly, z uwagi na czgsto wystepujacy obrzek
dloni, zostalo zarzucone. Obecnie prawie
wylacznie do zespolenia wykorzystywany jest
koniec zyly (ryc. 1). Czasami po ukofczonym
zespoleniu sposobem bok do boku i upewnieniu
sic o prawidlowe] funkcji przetoki podwiazy-
wany jest obwodowy koniec zyly. Burzliwa dys-
kusja dotyczy zespolenia z uzyciem boku lub
kofica tetnicy promieniowej [2]. Podnoszona
jest wielko$¢ przeptywu w przetoce, koniecz-
no$¢ zachowania ciaglosci tgtnicy promienio-
wej, wystepowanie niedokrwienia dloni czy
zespotu podkradania. Ponadto zaproponowa-
no wytworzenie zespolenia bardziej dystalnie
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Rycina 1. Sposoby zespolen wykorzystywane przy wy-
twarzaniu przetoki w okolicy nadgarstka. B. Oryginaine
zespolenie zaproponowane przez Brescia-Cimino-Appela;
C. Najczestszy obecnie sposdb zespalania kofca zyty od-
promieniowej do boku tetnicy promieniowej

— w tabakierce anatomicznej [3]. Duzy mate-
riat, ponad 200 takich operacji, z dtugoletnia,
siggajaca ponad 10 lat obserwacja przedstawili
Wolowczyk i wsp. [4]. Wykazano korzysci z ta-
kiej operacji, jak minimalne ryzyko wystapie-
nia zespolu podkradania, niewydolnosci serca,
zachowanie bardziej proksymalnych odcinkéw
naczyf na przyszto$¢ i prawie 50-procentowa
droznos$¢ po 5 latach.

Zaproponowana w 1966 roku zyta od-
promieniowa pozostaje nadal zyla z wyboru
w zapewnieniu dostepu do hemodializy. Prze-
toka promieniowo-odpromieniowa wytwarzana
w okolicy nadgarstka jest najczeéciej wykony-
wang operacja dostgpu naczyniowego, z satys-
fakcjonujacymi wynikami wczesnymi i odlegly-
mi: roczna drozno§¢ powyzej 85%, a S-letnia
siegajaca 50% [5].

W przypadku uprzedniego wykorzystania
naczyfi obwodowych mozliwe jest zespolenie
tetnicy promieniowej i zyl gérnej czgsci przed-
ramienia, ten rodzaj operacji jest okreSlany
jako MAF — middle arm fistula [6]. Zalecane
jest zespolenie boku zyly odpromieniowej lub
posrodkowej przedramienia do boku tetnicy
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Rycina 2. Przetoka z uzyciem zyly przeszywajacej dotu
tokciowego. B. Oryginalne zespolenie zaproponowane
przez K. Gracza; C. Modyfikacja zespolenia zaproponowa-
na przez K. Konnera

promieniowej, technika opisang przez Tellis
i wsp. [7]. Wytworzenie przetoki na relatywnie
duzych naczyniach zapewnia dobry przeplyw
i zadowalajace wyniki, 2-letnia drozno$¢ prze-
kracza 90%. Dobre wyniki odlegte (4-letnia
drozno$¢ przekraczajaca 80%) zachecily au-
tor6w do zaproponowania przetoki typu MAF
jako pierwotnej operacji dostepu naczyniowe-
g0 u o0séb starszych czy z cukrzyca, u ktérych
dystalne odcinki naczyf, zwlaszcza tetnic, sa
nieprzydatne do zespolenia [8].

W ostatnich latach spora popularnoscia
ciesza si¢ przetoki wytwarzane z uzyciem zyly
przeszywajacej dohu tokciowego. Chociaz tech-
nika operacji zostala opisana przez Gracza
i wsp. juz w 1977 roku [9], to przez dlugi czas
byla niedoceniana. Modyfikacje tej operaciji,
zgodna z obecna tendencja do zmniejszania
dlugosci zespolenia, opisal w 2002 roku Kon-
ner [10]. Do zespolenia dtugosci okoto 4 mm
wykorzystali oni prosto obcigty koniec zyly
(ryc. 2). Kolejny wariant operacji zapropo-
nowali Weyde i wsp. w 2007, przedstawiajac
dodatkowe sposoby dystalizacji zespolenia
i dazac do wykorzystania tetnicy promienio-
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wej jako zrodia naptywu [11]. Przetoka Gracza
pojawia si¢ w rekomendacjach po raz pierw-
szy dopiero w 2007 roku [12]. Opcja ta staje
si¢ szczegblnie atrakcyjna w ostatnich latach,
wraz ze wzrostem liczby pacjentéw starszych,
z cukrzyca, nadciSnieniem i miazdzyca tetnic
wsréd chorych dializowanych [13]. Obwodowe
odcinki zyt sa zazwyczaj zwtdkniale, tetnice za$
o silnie uwapnionych §cianach nie beda w sta-
nie zapewni¢ wystarczajacej ilosci krwi. Zyly
dotu lokciowego maja zazwyczaj zdrowa $cia-
ng, a elastycznos¢ tetnic jest wystarczajaca, aby
zapewni¢ prawidlowe dojrzewanie i funkcjo-
nowanie przetoki. Wykonanie zespolenia spo-
sobem Konnera, ograniczajace przeptyw krwi
w przetoce, jest bardzo pozadane, stwierdzono
bowiem, ze nadmierny przeplyw obciaza serce
[14]. W niedawno opublikowanych badaniach
wykazano przewage przetoki wytwarzanej spo-
sobem Gracza-Konnera w poréwnaniu z prze-
tokami obwodowymi u pacjentéw w wieku
powyzej 65 lat, z cukrzyca czy nadci$nieniem.
Dwuletnia drozno§¢ wynosita 78% wobec 56%
[15]. Co ciekawe, wspdtistniejaca nadczynnosé
przytarczyc korelowata dodatnio z droznoscia
przetok. Ponadto nie zauwazono réznic w wy-
nikach w zaleznoSci od plci pacjenta.

Poglad o trudnoSciach w wytwarzaniu
przetok u kobiet jest doS¢ powszechny zardw-
no wsréd chirurgéw, jak i nefrologéw [16].
Aczkolwiek dostgpne sa badania dowodzace
braku istotnych réznic anatomicznych w za-
kresie naczyh obwodowych, w zwiazku z czym
mozliwo$¢ zapewnienia dostepu naczyniowego
powinna by¢ poréwnywalna [17].

Kolejna operacja wykonywana w okolicy
lokcia jest przetoka ramienno-odpromieniowa.
Pomyst wykorzystania naczyfi proksymalnych
przy braku tetnicy promieniowej pojawil sie
dos¢ wezesnie, bo juz w roku 1970. Pierwotnie
zespolenie wykonywano sposobem bok zyly do
boku tetnicy. Duza seri¢ pacjentéw opisano
nieco pdzZniej, wskazujac na zalety w posta-
ci dobrej droznosci (rocznej, siegajacej 70%
i 3-letniej — 50%) i niskiego odsetka infekcji.
Wskazano takze wady: obciazenie serca oraz
niedokrwienie konczyny [18]. Przetoke zacze-
to wykonywaé uzywanym dzisiaj sposobem:
koniec zyly odpromieniowej do boku tetnicy
ramiennej, z roczng droznoScig przekracza-
jaca 90% [19]. Operacja z uwagi na dogodne
anatomiczne warunki jest stosunkowo prosta,
z niewielkim ryzykiem powiklan.

Zaleta tatwego dost¢gpu do zyly odpro-
mieniowej staje si¢ niekiedy problemem. La-
two$¢ kaniulacji tej zyly w okresie przeddia-
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lizacyjnym czesto powoduje jej zniszczenie,
gdyz zalecenia unikania wktu¢ do zyt powy-
zej nadgarstkow czesto nie sa przestrzegane,
a nierzadko na sal¢ operacyjng trafia pacjent
z wenflonem umieszczonym w tej zyle. U pa-
cjentéw z brakiem zyly odpromieniowej moze
by¢ uzyta glebiej potozona zyta odtokciowa.
Operacja zostala opisana po raz pierwszy
przez Daghera i wsp. [20]. Technik¢ pobrania
zyly, wydobycia jej spod powiezi, tunelizacji
podskdrnej na przedniej powierzchni ramienia
autorzy zastosowali u 22 pacjentéw, z dobrymi
wynikami przy minimalnych powiklaniach. Za-
leta operacji miato by¢ miedzy innymi umozli-
wienie hemodializy z przeptywem 600 ml/min,
co nie dziwi, zwazywszy na zaproponowane
zespolenie tetnicy z zyta o dlugosci 10-12 mm,
czyli 2-krotnie wigksze od wykonywanego dzi-
siaj. Wytworzenie dilugiego odcinka przetoki
pozbawionego kolaterali determinuje losy jej
przetoki: lepsze dojrzewanie i niestety wigk-
sza sktonno$¢ do zakrzepicy. Operacja zostala
chetnie wykorzystana do wytwarzania dostgpu
naczyniowego u dzieci [21]. Do chwili obecnej
przedstawiono rézne jej modyfikacje. Wykona-
nie tej operacji z elewacja, a nie transpozycja
zyly, ma mie¢ przewage w postaci lepszego wy-
korzystania krétszej dostgpnej zyly, uniknigcie
ryzyka skrecenia zyly, krwawienia w tunelu
[22]. Endoskopowe pobranie zyly odtokciowej
pozwala unikna¢ powiktan zwiazanych z rozle-
gloscia operacji klasycznej, takich jak bdl po-
operacyjny, neuropatia czy obrzek limfatyczny
[23]. Zalety dwuetapowego wytwarzania tej
przetoki: fatwiejsza mobilizacja i transpozy-
cja uprzednio zarterializowanej zyly, lepsza
droznos¢ siegajaca 90% po roku i minimal-
ny odsetek powiktafh wykazali w swojej pracy
Zielinski i wsp. [24]. Przedstawiono warianty
tej operacji: jeden polegajacy na odcieciu zyly
w dole pachowym i ponownym zespoleniu po
tunelizacji [25] oraz kolejny, z wytworzeniem
nowego zespolenia powyzej stawu tokciowe-
go [26]. Aczkolwiek wydaje si¢, ze ostatnia
modyfikacja nie znajdzie wielu nasladowcow,
poniewaz tendencja do wytwarzania zespolen
tetniczo-zylnych jak najbardziej dystalnie, jest
coraz bardziej popularna.

Kolejng propozycja wykonania przetoki
tetniczo-zylnej bylo wykorzystanie zyly ramienne;j
[27]. Wypreparowanie jej z tkanek wymaga
jednak doswiadczenia od operatora, ale u pa-
cjentéw z brakiem zyl powierzchownych proce-
dura umozliwia wykonanie przetoki z naczyn
wiasnych, z dobrg droznoScig i przy minimalnych
powiklaniach [28].
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Przy braku zyl wlasnych stosowane sa
protezy naczyniowe wytwarzane z politetra-
fluoroetylenu (PTFE) lub poliuretanu. Pomyst
wykorzystania protez z PTFE w dostgpie naczy-
niowym pojawit si¢ juz w 1976 roku [29]. Prote-
zy rozpowszechnily si¢ szczegllnie w Stanach
Zjednoczonych, w latach 80. i 90. uzywane bylty
w wigkszoSci operacji dost¢pu naczyniowego
[30]. Po erze poczatkowego zachwytu i po-
wszechnego stosowania protez przyszedt okres
refleksji. Czeste zakrzepice, konieczno$¢ re-
operacji, zakazenia wplywaja na przezywal-
no$¢ pacjentéw [31]. Propozycje podnoszo-
ne przez Fistula First Breakthrough Initiative
(www fistulafirst.org) znalazly odzwierciedle-
nie w zmianie rekomendacji opublikowanych
przez National Kidney Foundation znanych
jako KDOQI [32]. Wskazania do stosowania
protez sa obecnie bardziej ograniczone. Tym
niemniej posiadaja wlasciwosci umozliwiajace
stosowanie w sytuacjach trudnych i naglacych.
Przy zachowanej odpowiedniej technice chi-
rurgicznej naktucie protezy i wykonanie hemo-
dializy w ciagu 24-36 godzin jest bezpieczne
i moze by¢ polecane [33].

Opracowano protezy przeznaczone do
szybkiej kaniulacji (producenci dopuszcza-
ja kaniulacje bezpoSrednio po wszczepieniu,
a zalecaja czas 24 godz.). Pierwsza taka proteza
byl Diastat. Proteza wytwarzana byla z PTFE
w oplocie. Po obiecujacym debiucie pojawito
si¢ rozczarowanie, odnotowano zwigkszong
liczbe zakazen, zwigkszona liczbe wczesnej za-
krzepicy protezy, problemy techniczne z trom-
bektomia [34]. Kolejna proteza do wczesnej
kaniulacji byt Rapidax — tréjwarstwowa prote-
za z PTFE i uszczelniajacego elastomeru. Spe-
cjalna konstrukcja umozliwiajaca hemodiali-
z¢ w pierwszej dobie spowodowata jednakze
sztywno§¢ protezy, bedacej przez to klopotliwa
w implantacji. Nieco pdZniej pojawita si¢ pro-
teza Flixene — zbudowana z 3 warstw PTFE
o zrdznicowanej strukturze i porowatoSci za-
pewnia odpowiednig sile radialng i odpornosé
na zaginanie przy zachowanej plastycznosci.
Bezpos$rednie poréwnanie obu protez nie wy-
kazuje istotnej przewagi w aspekcie droznosci
[35]. Mozliwos¢ szybkiej kaniulacji daje opcje
pilnej hemodializy z uniknigciem zatoZenia
cewnika, moze by¢ wiec lepszym rozwigzaniem
w trudnej sytuacji [36]. Najnowsza proteze wy-
twarzang z PTFE wprowadza aktualnie firma
W.L. Gore, pionier w tej dziedzinie. Proteza
0 nazwie Acuseal przypomina budowa wcze-

Sniejszy Rapidax — wewnetrzna i zewnetrzna
warstwa PTFE rozdzielone sa uszczelniaja-
cym termoplastycznym fluoropolimerem, cat-
kowita nowoScia jest pokrycie wewnetrznej
powierzchni heparyna, zmniejszajaca trombo-
gennos$¢ i prawdopodobiefistwo zakrzepicy.
Kolejnym polimerem uzytym do konstruk-
cji protez byt poliuretan. Tworzywo jest znane
w chirurgii sercowo-naczyniowej miedzy inny-
mi ze swojej nizszej niz PTFE trombogennosci
oraz powodowania mniejszej hiperplazji miejsc
zespolefi z naczyniem wiasnym [37]. Wykona-
na z niego proteza do hemodializy — Vectra,
o tréjwarstwowej strukturze, ze samouszczelnia-
jaca si¢ warstwa Srodkowa, zapewnia mozliwos§¢
szybkiej kaniulacji. Wyniki wieloo§rodkowych
badan opublikowano w roku 2001, zwracajac
uwage na problemy zwigzane z wydluzaniem
sic protezy powodujacym jej zaginanie oraz
nietypowa nasilona hiperplazja w miejscu ze-
spolenia z te¢tnica [38]. Monitorowanie funkcji
dostepu naczyniowego oraz szerokie uzywanie
nowoczesnych technik, takich jak wewnatrzna-
czyniowa trombektomia, angioplastyka i sten-
towanie, umozliwily osiagniecie 18-miesigcznej
droznosci, zblizonej do przetok z zyly odtokcio-
wej [39]. Z kolei wigzana z tym rodzajem two-
rzywa czgstsza liczba infekcji byta ttumaczona
weczesna kaniulacja niewgojonego jeszcze graftu
[40]. Ponownie do protez poliuretanowych po-
wrécono w ostatnich latach. Biotechnologiczna
firma Nicast, stosujac opatentowana technolo-
gi¢ elektrospinningu umozliwiajaca tworzenie
nanowtokien, wyprodukowata proteze AVFlo.
Wstepne wyniki badaf z udziatem 17 pacjentéw
potwierdzily znane juz zalety poliueretanu [41].
Wspdlna cechg protez naczyniowych jest
indukowanie hiperplazji podSrédblonkowe;j
w okolicy zespolenia, zwlaszcza zylnego. Zwe-
zanie zespolenia doprowadzajace do zakrze-
picy jest najczestsza przyczyna utraty dostepu
[42]. Od wielu lat trwaja badania nad ograni-
czaniem tego niekorzystnego zjawiska [43].
Wsréd przyczyn wymieniane sa: okotoopera-
cyjny uraz naczynia rozpoczynajacy odpowiedz
komorek S$rdédbtonka, biologiczna niezgod-
no$¢ protezy i naczynia, zwigkszone ciSnienie
wywierane na delikatng i cienkoScienna zyle
[44]. Opracowano rézne sposoby zapobiega-
nia temu niekorzystnemu zjawisku: uzywano
protez stozkowych o zmiennym przekroju [45],
w zespolenie wstawiano fragment autologicz-
nej zyly [46], opracowano protezy ze specjal-
nym poszerzeniem — kolnierzem. Dotych-
czasowe proby mechanicznej prewencji nie
wykazaly jednak istotnej przewagi [47].
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Rycina 3. Proteza Flixene IGF i zasada implantacji konca zylnego (Atrium Medical Co.)
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Rycina 4. Hybrydowa proteza firmy W.L. Gore (GORE®
Hybrid Vascular Graft). Koniec zylny jest wsuwany w zyfe
i mocowany poprzez rozprezenie stentu (W.L. Gore & As-
sociates)

Rycina 5. Zestaw HeRO ztozony z protezy naczyniowej po-
taczonej ze specjalnym cewnikiem umieszczonym w zyle
gtéwnej gornej (Hemosphere, Inc.)

Pewne nadzieje wiaze si¢ z wprowadzo-
nymi nowymi protezami: Flixene IFG oraz
GORE?® Hybrid Vascular Graft. Wspdlna ich
cecha jest eliminacja klasycznego zespole-
nia protezy z zyla i zamiana go na specjalnie
uksztattowany element protezy, wzmocniony
nitinolowym stentem, ktdry jest wsuwany do
Swiatta zyly. Proteza IFG (Intraluminal Flow
Guard) ma koniec zylny w ksztalcie litery T,
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ktorej krotka czes¢ jest wsuwana przez podhuz-
ne rozciecie zyly. Taka konstrukcja zapewnia
laminarny przeplyw krwi w zyle, powoduja-
cy korzystniejsza hemodynamike, co sprzyja
utrzymaniu droznoci (ryc. 3).

Proteza hybrydowa firmy Gore to PTFE
pokryty heparyna na powierzchni wewnetrz-
nej, zakonczony samorozprezalnym stentem,
ktéry mocuje koniec dystalny w zyle, nie wy-
magajac chirurgicznego wykonania zespolenia.
Przeplyw krwi w zyle pozostaje niezaburzony,
w przeciwienstwie do konwencjonalnej techni-
ki (ryc. 4).

U pacjentéw, u ktérych z braku dostep-
nych zyl, wyczerpano wszystkie mozliwosci
dostepu naczyniowego, zachodzi konieczno$¢
implantacji tunelizowanego cewnika. Ostatnio
pojawita si¢ alternatywa — zestaw HeRO (He-
modialysis Reliable Outcome) [48]. Zestaw skla-
da si¢ z protezy naczyniowej oraz specjalnego
cewnika zapewniajacego odptyw zylny (ryc. 5).
Proteza o §rednicy 6-7 mm jest zakonczo-
na tytanowym lacznikiem, silikonowy cewnik
o grubosci 19F jest wzmocniony nitinolem.
Protezg zespala si¢ z tetnica ramienng lub rza-
dziej pachowa, drugi jej koniec tunelizuje si¢
podskdrnie na koficzynie gornej i wyprowadza
na zewnatrz w okolicy bruzdy naramienno-pier-
siowej. CzeS¢ zylna umieszcza si¢, poprzez na-
khucie zyly szyjnej, podobojczykowej lub duze-
go doplywu, w prawym przedsionku, nast¢pnie
po tunelizacji wyprowadza si¢ i taczy z koficem
protezy. Hemodializy wykonuje si¢, nakluwajac
protezg. Wprowadzenie cewnika czesto wymaga
wykonania dodatkowych zabiegéw wewnatrz-
naczyniowych, jak na przykltad stopniowego
poszerzania naczyn zylnych cewnikiem balo-
nowym. Umozliwia to wprowadzenie cewnika
w sytuacji, gdzie klasyczna implantacja zawodzi.
Ponadto potaczenie tej procedury z proteza
do szybkiej kaniulacji — Flixene — umozliwia
wykonanie hemodializy w ciagu 24-72 godzin,
a pacjent unika wszelkich niedogodnosci zwia-
zanych z cewnikiem [49].

Kolejny kierunek badafi reprezentuje
proteza SwirlGraft™, o helikalnej geometrii
zmieniajacej przeplyw krwi na przypominaja-
cy natywne naczynie, co w zamySle autoréw
powinno zmniejsza¢ hiperplazje zespolenia
zylnego i wydtuzaé czas dziatania. Wczesne
wyniki nie sa jednak obiecujace, 6-miesigczna
pierwotna drozno$¢ wynoszaca 58% nie jest
imponujacym osiagnieciem [50]. Godne po-
chwaly jest natomiast zastosowanie w tej pra-
cy wielu technik dodatkowych: angioplastyki,
trombektomii i chirurgicznych rekonstrukgji,



ktére zwigkszyly wtérna droznos$¢ do 100%.
Inna proteza, zmieniajaca strumiefi krwi, jest
SpiralFlow™ Vascular Access Graft. Dostep-
ne sa jedynie wyniki badan eksperymental-
nych [51].

Opracowano i wdrozono do uzycia nowe,
biologiczne protezy. Spodziewane zalety to lep-
sza biozgodno&¢ ze §ciang naczynia w poréwna-
niu z tworzywem sztucznym, wicksza odporno$¢é
na zakazenie oraz mniejsza trombogennosc.
Badaniom poddano ludzkie zyly odpiszczelowe
i udowe [52], ludzkie zyly pepowinowe [53], wo-
lowe tetnice szyjne [54]. Jednak naczynia te nie
spehily poktadanych w nich nadziei, gtéwnym
problemem pozostawata trwato$¢ materiatu bio-
logicznego, sklonnos$¢ to tworzenia t¢tniakéow,
pekania oraz, co zaskakuje, zakazenia. Aktual-
nie dostgpna jest nastgpna generacja przeszcze-
péw, wytwarzanych z wolowego moczowodu
— SyneGraft [55], wolowej zyly krezkowej
— Procol [56, 57] oraz kompozytowa, poliestro-
wo-kolagenowa proteza Omniflow I, wytwarza-
na z owczego kolagenu w siateczce z tworzywa
sztucznego [58]. Dotychczas opublikowane wy-
niki sg zachecajace, a wymienione protezy biolo-
giczne sa coraz powszechniej stosowane.

Warto wspomnie¢ o zupelnie nowator-
skiej mozliwosci, jaka daje inzynieria mo-
lekularna. Prébki fibroblastow pobrane od
pacjentéw i poddane hodowli postuzyly do wy-
produkowania nowego, autologenicznego na-
czynia, ktére wszczepiono danemu pacjentowi
jako wtdrny dostep naczyniowy [59]. Z licznych
komentarzy, ktore si¢ pojawily, wynika, ze pra-
ca nie wzbudzita entuzjazmu, a brak kontynu-
atoréw zdaje si¢ potwierdzac sceptycyzm [60].

PROCEDURY WEWNATRZNACGZYNIOWE

W zapewnieniu dostepu naczyniowego
w ostatnich latach coraz szerzej stosowane
sa techniki wewnatrznaczyniowe, a ich zalety
znalazly odzwierciedlenie w rekomendacjach
[12, 61]. Przezskérna angioplastyka zwegzenia
zar6wno w tetnicy zasilajacej przetoke, jak
i zyle odprowadzajacej pomaga w utrzymaniu
droznosci zespolenia, zwigksza liczbe udanych
operacji i zmniejsza odsetek dostepdw utraco-
nych z powodu braku dojrzewania (maturation
failure) [62]. Techniki przezskdrne, z trombo-
liza, trombektomia, angioplastyka czy implan-
tacja stentu daja dorazng poprawe, zachowuja
lub przywracaja funkcje przetoki i poprawiaja
wyniki odlegte [63].

Zabiegi wewnatrznaczyniowe zaczynaja
by¢ stosowane w leczeniu powiktan, jak zwe-

zenie zyl centralnych czy tetniaki rzekome.
W przypadku zwezenia/niedroznosci zyly pod-
obojczykowej, ramienno-gtowowej lub zyly
gléwnej gbérnej nie wykazano przewagi sten-
téw, a uwzgledniajac koszty, potencjalne po-
wiktania (z migracja stentu do serca wlacznie)
autorzy zalecaja angioplastyke balonowa jako
metode z wyboru w leczeniu zaburzef odplywu
zylnego [64]. O ile angioplastyka daje doraznie
dobry efekt w niemal 90% przypadkdow, nalezy
pamietac o charakterystycznym dla tej metody
ryzyku restenozy, przekraczajacym 30% w cia-
gu roku [65]. Powtarzalno$¢ i mata inwazyjno$¢
zmniejszaja znaczenie tego efektu ubocznego.

O ile implantacja stentu nie daje korzy-
Sci, to stent pokrywany proteza — stentgraft
— wykazuje przewagge [66]. CzestoS¢ restenozy
(zwezenia > 50%) po 6 miesigcach w grupie
leczonej stentgraftem byla 3-krotnie mniej-
sza niz w grupie leczonej sama angioplastyka
[67]. W cytowanym badaniu uzyto nitinolowe-
go stentu samorozpre¢zalnego, pokrywanego
PTFE impregnowanego na powierzchni we-
wnetrznej weglem, w dwoch konfiguracjach:
prostej i kielichowej. Ta ostatnia jest szczegol-
nie przydatna do leczenia zwezen zespolenia
protezy z zyla pachowa.

Stenty pokrywane proteza PTFE sa réw-
niez przydatne w leczeniu tetniakéw rzekomych
[68]. Wewnatrznaczyniowe wylaczenie tetniaka
pozwolito kontynuowa¢ hemodializy nastgpne-
go dnia po zabiegu. Idea stentgaftu moze by¢
wykorzystana w zabiegach hybrydowych — kla-
syczna, chirurgiczna rekonstrukcja zespolenia
zyly odpromieniowej z tetnica promieniowa jest
uzupetniona implantacja stentgraftu [69]. Acz-
kolwiek niepolecane przez producenta, tech-
nicznie mozliwe jest naklucie stentgraftu i dal-
sze uzywanie danego segmentu przetoki.

PODSUMOWANIE

W pracy przedstawiono przeglad wspot-
czesnych metod wytwarzania dost¢pu do he-
modializ, zar6wno klasycznych, o ugrunto-
wanej pozycji, jak i nowych, wkraczajacych
dopiero na sale operacyjne. Dostepno$¢ roz-
norodnych procedur powoduje, ze niemal kaz-
demu pacjentowi mozna zapewni¢ skuteczny
i trwaly dostep naczyniowy. Drozno$¢ doste-
péw mozna znacznie wydluzy¢, stosujac mig-
dzy innymi zabiegi wewnatrznaczyniowe. Petne
wykorzystanie prezentowanych operacji moze
by¢ mozliwe tylko przy Scistej wspotpracy oraz
doktadnym monitorowaniu stanu przetoki czy
protezy.

Jerzy Glowinski i wsp., Od przetoki tetniczo-zylnej do operacji hybrydowych

»pZabiegi
wewnatrznaczyniowe
zaczynajg byc
stosowane

w leczeniu powikian,
jak zwezenie zyt
centralnych czy
tetniaki rzekome4«

119




STRESZCZENIE

Na przestrzeni ostatnich lat dokonat sig znaczacy po-
step w technice chirurgicznej, instrumentach operacyj-
nych, opracowano protezy syntetyczne i biologiczne
oraz wprowadzono procedury wewnatrznaczyniowe.
Potwierdzono zalety ptynace z przetok autologicznych.
W leczeniu powiktai dostepu naczyniowego wykonu-

je sie operacje hybrydowe. Aktualnie niemal kazdemu
pacjentowi mozna zapewnic trwaty i skuteczny dostep
naczyniowy. Przedstawiony w pracy rozwoj techniki
i technologii dostepu wptynat bardzo korzystnie na losy
chorych ze schytkowg niewydolnoscig nerek.
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