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Trudny pacjent, trudny tostep.
Nie ma rzeczy niemozliwych

Difficult patient, difficult access. Nothing i$ impossible

ABSTRACT

Renal replacement therapy brings various compli-
cations, which occurrence increases with time of
treatment. Authors present the case of a patient,
treated for urinary tract diseases from early child-
hood. Hemodialysis and arteriovenous fistulae were
complicated with aneurysms and vein stenosis re-
quiring reoperations. Peritoneal dialysis had to be

WSTEP

Pacjenci ze schytkowa niewydolnoscia ne-
rek wymagaja dobrego dostepu do hemodializ.
Zapewnienie dostepu u pacjentéw pediatrycz-
nych niejednokrotnie bywa wyzwaniem, ale wy-
tworzenie przetoki nawet u malych dzieci jest
mozliwe [1]. Przetoka tetniczo-zylna jest ko-
rzystniejsza niz cewnik w zyle centralnej, pozwa-
la unikna¢ powiktan, takich jak zwezenie zyl, za-
kazenie, dysfunkcja cewnika. Zalety te znalazly
odzwierciedlenie w rekomendacjach [2].

U dzieci polecana metoda jest dializa
otrzewnowa [3]. Dializy otrzewnowe nie sg jed-
nak mozliwe u wszystkich z uwagi na powikta-
nia, ktorych czesto$¢ narasta z uptywem czasu
leczenia [4].

Najlepsza metoda leczenia nerkozastep-
czego jest przeszczep. Szczegdlne korzySci
odnosza wlaSnie dzieci, poniewaz przeszcze-
pienie nerki zapewnia lepszy rozwdj fizyczny,
umozliwia prawidtowa edukacje [5].

Autorzy prezentuja przypadek pacjenta,
ktéry leczenie z powodu choréb uktadu mo-

stopped due to sclerosing encapsulating peritonitis.
Transplanted kidney was functioning for about five
years. Returning to dialysis posed a challenge to
surgeons who had to create a new effective vascular
access. Possible methods to deal with the problem
are described.
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czowego rozpoczat we wczesnym dziecinstwie,
byl leczony nerkozastgpczo wszystkimi meto-
dami: hemodializa, dializa otrzewnowa i prze-
szczepem, z réznymi powiklaniami. Pacjent
wymaga kontynuacji hemodializ, ale potencjal-
ne mozliwosci wytworzenia kolejnego dostgpu
$3 mocno ograniczone.

OPIS PRZYPADKU

Pacjent w wieku 29 lat jest leczony z po-
wodu schytkowej niewydolnoSci nerek na pod-
fozu wad wrodzonych (zastawka cewki tylnej,
obustronne wodonercze, uchylki pecherza mo-
CZOWego).

W wieku 6 miesigcy niemowle przebylto
elektroresekcje zastawki tylnej, w kolejnym
roku wytworzono przetoki skorno-moczowodo-
we. W 1988 roku wykonano resekcje uchylkow
pecherza, a w 1992 roku przetoke ramienno-
-odtokciowa na lewej koficzynie gornej i roz-
poczeto leczenie hemodializami. Nefrektomie
lewostronna przeprowadzono w 1995 roku,
po kilku dniach wykonujac reoperacje z po-



wodu krwiaka w lozy po nerce, prawostronng
w 1996 roku. W 1996 roku wykonano zabiegi re-
konstrukeyjne przetoki, z powodu jej tetniakéw,
nadmiernego przeplywu oraz objawéw niewy-
dolnosci krazenia. Byly to 2-krotne zwegzenia
przetoki opaska z PTFE. W 1997 roku dotaczyt
si¢ stan zapalny przetoki, w zwiazku z czym
przetoke zamknigto, tetniaki wycigto. Operacja
byta powiklana krwiakiem w ranie, ktéry ewa-
kuowano 4 dni po operacji pierwotne;j.

W 1997 roku rozpoczeto dializy otrzew-
nowe, ktére kontynuowano bezproblemowo
do 2002 roku, w ktérym stwierdzono objawy
stwardniajacego zapalenia otrzewnej (SEP,
sclerosing encapsulating peritonitis). W bada-
niach obrazowych potwierdzono zgrubienia
i widknienia btony otrzewnowej, z rozlegltymi
zrostami wewnatrz jamy brzusznej. Wystgpo-
waly epizody krwawieni. W marcu 2003 roku
usuni¢to cewnik Tenckhoffa.

W migdzyczasie rozpoczgto przygotowania
do hemodializ. W tym celu w styczniu 2003 roku
wytworzono przetoke promieniowo-odpromie-
niowa na prawej kofnczynie goérnej. Przetoke
uzyto tylko kilkukrotnie. Wskutek nagtego po-
gorszenia stanu ogdlnego, wywolanego zapa-
leniem otrzewnej, spadku ciSnienia doszto do
zakrzepicy przetoki. Kolejne trzy cewniki diali-
zacyjne w zylach szyjnych i zyle udowej usuwa-
no z powodu stanéw zapalnych, nie stwierdzajac
wzrostu bakteryjnego w posiewach z koficowki
cewnika. W lipcu 2003 roku na prawym ramie-
niu implantowano proteze Diastat (WL Gore),
ktéra uzyto do hemodializ po 12 dniach od ope-
racji. W lipcu 2005 roku doszto do zakrzepicy
protezy, przeprowadzono skuteczna trombek-
tomi¢ polaczona z rekonstrukcja zespolenia
zylnego. Po ponownej zakrzepicy protezy wy-
konano angiografi¢, stwierdzajac zwezenie zyly
podobojczykowej, ktore skutecznie leczono an-
gioplastyka potaczona z umieszczeniem w zyle
stentu samorozprezalnego.

W 2006 roku wykonano przeszczepienie
nerki, zwyprowadzeniem moczowodu na skore
powlok. Dobra funkcja przeszczepu utrzymy-
wata si¢ do 2010 roku. Od sierpnia 2010 roku
rozpoczeto hemodializy, wykorzystujac cewnik
permanentny. W 2011 roku pacjenta poddano
graftektomii, powiktanej krwiakiem i koniecz-
noscia 2 kolejnych reoperacji.

Od 1993 roku stwierdzono przeciwciata
anty-HCV. Ponadto pacjent byt leczony z po-
wodu nadczynnoSci przytarczyc od 1997 roku,
w 1998 roku usunig¢to gruczolaki obu przytar-
czyc dolnych i gérnej prawej oraz czgsciowo
gornej lewe;.

W listopadzie 2011 roku pacjenta skiero-
wano do chirurga naczyniowego w celu kwalifi-
kacji do wytworzenia przetoki tetniczo-zylnej,
z naczyfi whasnych lub z uzyciem protezy. Prze-
prowadzono dokladna oceng kliniczng oraz ul-
trasonograficzng. Stwierdzono dobry stan pa-
cjenta, szczupta budowe ciata, 160 cm wzrostu.
Cewnik permanentny byt umieszczony w pra-
wej zyle szyjnej. Na prawej konczynie gornej
stwierdzono brak t¢tna na tetnicy promienio-
wej, brak odpowiednich zyt powierzchownych,
niedrozna protez¢ na ramieniu, niedrozna zyle
podobojczykowa. Na lewej koficzynie gornej
stwierdzono brak t¢tna na tetnicy promienio-
wej, liczne blizny na ramieniu (ryc. 1). W ba-
daniu USG dopplerowskim wykazano znaczne
zmiany w tetnicy ramiennej, na wysokosci po-
przednich operacji: t¢tnica $rednicy do 7 mm,
o nieréwnej, ,,paciorkowatej” $cianie, pogru-
biatej odcinkowo do 2 mm, silnie hiperecho-
gennej wskutek inkrustacji wapniem (ryc. 2).
Tuz ponizej dotu tokciowego znaleziono okoto
3-centymetrowy odcinek tetnicy o prawidlowe;j
morfologii, Srednicy 5-6 mm, oraz zyl¢ ramien-
na, Srednicy okoto 4 mm. Pacjenta zakwalifiko-
wano do implantacji protezy na przedramieniu
lewym w ksztalcie petli.

Operacje wykonano w styczniu 2012 roku.
Uzyto proteze wykonana z poliuretanu, wzmoc-
niong w czesci Srodkowej, AVflo (Nicast Ltd.).
Wykonano cigcie skdrne poprzeczne ponizej
dotu tokciowego oraz dodatkowe w 1/3 dolnej
przedramienia. Postepujac zgodnie z zalece-
niami producenta, uzywajac tunelizatora uto-
zono podskornie proteze, zespalajac jej konce

Rycina 1. Widok lewego ramienia. Rozlegte blizny po po-
przednich 5 operacjach (operacja wytworzenia przetoki
ramienno-odfokciowej, 2 operacji redukciji przeptywu, ope-
racja zamkniecia przetoki i wyciecia tetniakow, reoperacja
Z powodu krwiaka)
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Rycina 2. Przekroj podfuzny tetnicy ramiennej w 1/3 dolnej ramienia. Nieréwna gruba $ciana,
wysycona wapniem
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Rycina 3. Kontrolne badanie ultrasonograficzne, potwierdzajace dobry przeptyw w protezie
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do boku tetnicy i zyly ramiennej. Po operacji
wystapit spadek ci$nienia (do 80/50 mm Hg),
z zakrzepica protezy. Pacjenta reoperowano,
wykonano trombektomig, uzyskujac prawidto-
wa czynno$¢ przetoki. W przebiegu poopera-
cyjnym pojawit si¢ obrzegk w przedramieniu,
ktory ustapit w ciggu 14 dni, umozliwiajac wy-
korzystanie protezy do hemodializ. Po kilku
udanych sesjach doszto do kolejnej zakrzepicy.
W badaniu USG stwierdzono krytyczne zweze-
nie odplywu, praktycznie catkowite zamknigcie
Swiatta zyly w miejscu zespolenia i odcinkach
przylegtych. Zidentyfikowano drozny odcinek
zyly ramiennej, Srednicy 5-6 mm rozpoczyna-
jacy sie tuz powyzej dotu tokciowego. Pacjenta
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operowano ponownie. Udrozniono protezg,
uzyskujac dobry naplyw. Cze$¢ zylng dotych-
czasowej protezy wydtuzono proteza o wzmoc-
nionej $cianie (Intering, WL Gore) i zespo-
lono z uwidoczniona wcze$niej zyta ramienna
powyzej tokcia. Rana zagoila si¢ prawidtowo.
Obrzek przedramienia ustgpit podobnie jak
poprzednio w ciagu okoto 2 tygodni. Przeptyw
w protezie w kontrolnym badaniu USG dop-
plerowskim wynosi 1100 ml/min (ryc. 3).

DYSKUSJA

Wytworzenie dostgpu  naczyniowego,
szczegblnie kolejnego, u pacjenta z wielolet-
nim wywiadem hemodializ niejednokrotnie
bywa prawdziwym wyzwaniem. Powodze-
nie operacji wymaga duzego doswiadczenia
i nierzadko wykonania kolejnych procedur,
w tym wewnatrznaczyniowych.

Optymalnym rodzajem dostepu jest przeto-
ka z naczyn wlasnych, jednak po wykorzystaniu
zytwskutek wieloletnich nakluwan nalezy wszcze-
pi¢ proteze syntetyczna lub biologiczna [6].

Dostepne sa protezy do szybkiej kaniula-
cji, wykonane z tréjwarstwowego politetraflu-
oroetylenu (PTFE) lub poliuretanu. Protezy
Diastat, zbudowanej z PTFE w oplocie, umoz-
liwiajacej dzigki temu szybkie rozpoczecie dia-
liz, praktycznie si¢ juz nie uzywa [7]. W klini-
ce autoréw niniejszego artykulu w pierwszych
latach XXI wieku implantowano ponad
20 takich protez z dobrymi wynikami. Proteza
u omawianego pacjenta funkcjonowata bez za-
rzutu 24 miesiace, po trombektomiach i angio-
plastyce dziatata kolejne niemal 12 miesigcy.

Hiperplazja zespolenia zylnego nadal sta-
nowi problemem droznosci protez [8]. U oma-
wianego pacjenta wykonano klasyczna ope-
racje z rekonstrukcja zwezonego zespolenia,
natomiast aktualnie stosuje si¢ angioplastyke
oraz implantacj¢ stentgraftu. Wykazano, ze
implantacja stentgraftu daje lepsze korzySci
[9]- Natomiast w przypadku zwezen zyly pod-
obojczykowej w nastgpstwie wczesniejszych
cewnikow jest tendencja do angioplastyki, bez
stentowania [10]. Obecnie nie uzyto by pier-
wotnie stentu, ale w 2005 roku byta to akcep-
towalna metoda.

Protezy z poliuretanu maja wtérna droz-
nos$¢ poréwnywalna z przetoka z naczyn wila-
snych [11]. Wymagany jest wlasciwy nadzor
czynnoSci dostepu i regularna kontrola ultra-
sonograficzna, ktoéra umozliwi wczesng angio-
plastyke ewentualnego zwezenia. W Polsce
proteza Vectra, wystepujaca w cytowanym ba-



daniu, nie jest dostgpna, natomiast od okoto
roku pojawita si¢ proteza AVflo, wytwarzana
z poliuretanu metoda elektrospinnigu, zapew-
niajacego lepsze wlasciwosci. Wezesne wyniki
badan przeprowadzonych z uzyciem protezy
AVflo sa zachgcajace [12]. Doswiadczenia wia-
sne potwierdzaja dobre wyniki, wszczepione
na ramieniu 2 protezy przed 12 miesigcami
funkcjonuja bez zarzutu. Dlatego tez zdecydo-
wano o uzyciu tego produktu.

Ograniczeniem w ewentualnych kolej-
nych operacjach u pacjenta pozostaje dtugo-
odcinkowa niedrozno$¢ zylty podobojczyko-
wej prawej. W takich przypadkach poleca si¢
przetoke na konczynie dolnej [13] lub bypass
pozanatomiczny [14]. Obie metody wymagaja
rozlegtych operacji, obarczonych zwigkszonym

STRESZCZENIE

Leczenie nerkozastepcze wigze sie z rdznorakimi
powiktaniami, ktorych wystepowanie zwigksza sie
z uptywem czasu leczenia. Autorzy przedstawili
przypadek pacjenta, ktory jest leczony z powodu
chorob uktadu moczowego od wczesnego dziecin-
stwa. Leczenie hemodializami i wytwarzane przetoki
byty powikfane tetniakami, zwezeniami zyt i liczny-
mi reoperacjami, dializa otrzewnowa musiata by¢

ryzykiem powiklan, maja niestety wyrazZnie
krétszy czas dziatania, a uzycie protez w niety-
powych miejscach naraza je na infekcje.

Do rozwazenia pozostaje nowatorska pro-
cedura HeRO na prawej koficzynie gérnej, w kto-
rej taczy si¢ proteze implantowang na ramieniu
z cewnikiem dializacyjnym umieszczonym w zyle
gléwnej goérnej [15]. Dostepne wezesne wyniki sg
obiecujace, pozostaje mie¢ nadziej¢, ze pomimo
wysokich kosztéw niezbednego zestawu bedzie
ona takze wykonywana w Polsce.

Opisany przypadek dowodzi, ze nawet
w bardzo skomplikowanych przypadkach, po
wielu przebytych wczesniejszych operacjach,
wspotczesne metody stosowane w chirurgii na-
czyniowej pozwalaja na wytworzenie trwatego
dostepu i uwolnienie pacjenta od cewnika.

przerwana z powodu stwardniajgcego zapalenia
otrzewnej, przeszczepiona nerka funkcjonowata
prawidfowo przez niecate 5 lat. Powr6t do hemo-
dializ postawit przed lekarzami wyzwanie w postaci
koniecznosci wytworzenia nowego skutecznego do-
stepu. Opisano mozliwe sposoby poradzenia sobie
w trudnej sytuacii.
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Stowa kluczowe: schytkowa niewydolno$¢ nerek,
hemodializa, dostep naczyniowy
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