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Podsumowanie wytycznych praktyki klinicznej
lotyczacych przed- i pooperacyjnej opieki
nad naturalnymi przetokami tetniczo-zylnymi
| irzetokami z uzyciem protez naczyniowych
(graftow) u dorostych hemodializowanych
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Clinical Practice Guideline on peri- and postoperative care
of arteriovenous fistulas and grafts for haemodialysis in adults
a summary by European Renal Best Practice (ERBP)

W czerwcu 2019 roku w czasopismie ,, Nephrology Dialysis Transplantation” ukazaly sie wytycz-
ne European Renal Best Practice (ERBP) dotyczqce okoto- i pooperacyjnej opieki nad dostepami
naczyniowymi do hemodializ, wykonanymi z naczyi wlasnych albo z uzyciem protez naczyniowych
(www.european-renal-best-practice.org/sites/default/files/u33/ERBP_006-VASCAC_ShortVersion.
pdf). Zalecenia te zostaly opracowane przez grono wybitnych specjalistow i przettumaczone na jezyk
polski za zgodq wyzej wymienionej grupy roboczej, oficjalnego organu Europejskiego Towarzystwa
Nefrologicznego — European Renal Association — European Dialysis and Transplant Association
(ERA-EDTA), odpowiedzialnego za przygotowanie wytycznych. ERBP zalecita ponadto opublikowa-
nie przettumaczonych na jezyk polski zaleceri na stronie poswieconej rekomendacjom europejskim
(http:/fwww.european-renal-best-practice.org/). ERBP ponosi petng odpowiedzialnos¢ wylgcznie za
oryginalng, petng wersje wytycznych opublikowanych w jezyku angielskim. Ich Humaczenia na jezyk
polski dokonato grono specjalistow nefrologow wskazanych przez Zarzqd Gtowny Polskiego Towa-
rzystwa Nefrologicznego. Zarzqd Gtéwny podjgt decyzje o skierowaniu przetlumaczonych wytycznych
po ich akceptacji do publikacji w ,, Forum Nefrologicznym” — czasopismie edukacyjnym Polskiego
Towarzystwa Nefrologicznego.
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ABSTRACT

Vascular access remains one of the most chal-
lenging aspects of renal replacement therapy. New
European Renal Best Practice (ERBP) Clinical prac-
tice guideline on peri- and postoperative care of
arteriovenous fistulas and grafts for haemodialysis
was published in 2019 (https://doi.org/10.1093/ndt/
gfz072). During Advisory Board meeting of ERBP

WSTEP

Dostep naczyniowy umozliwia przepro-
wadzenie hemodializy, ktéra jest zabiegiem
ratujacym zycie. Dlatego dostep musi funk-
cjonowaé prawidtowo, zapewnia¢ odpowiedni
przeptyw krwi, umozliwiajac usunigcie w czasie
zabiegu toksyn mocznicowych, a jednocze$nie
nie$¢ mozliwie niskie ryzyko infekcji ogdlno-
ustrojowej. W 2007 roku w ramach European
Best Practice Guidelines (EBPG) — poprzed-
nika obecnej European Renal Best Practice
(ERBP) — opracowano zestaw zalecen, ktére
mialy by¢ pomocne w podejmowaniu decyzji
dotyczacych wyboru dostepu, kierowania cho-
rych na zabieg jego wytworzenia, oceny, a tak-
ze nadzoru i leczenia powiktan [1]. Od tego
czasu znaczacym zmianom ulegly nie tylko do-
wody lezace u podstaw tych zalecen, ale takze
sam proces opracowywania wytycznych [2].

W tej sytuacji ERBP postanowita zaktu-
alizowac wczeSniejsze opracowanie i w tym celu
podjeto wspdlprace z zaangazowanymi pod-
miotami, w tym z przedstawicielami Vascular
Access Society (VAS), w ktérego strukturach
jest wydzielony polski oddzial, nefrologami,
chirurgami naczyniowymi, radiologami, pielgg-
niarkami dializacyjnymi, naukowcami, chory-
mi i ich opiekunami. Préba zastosowania coraz
bardziej rygorystycznych zasad opracowywania
wytycznych wymagata pewnych ograniczen do-
tyczacych ich zakresu. W rezultacie obecne za-
lecenia tematycznie nie pokrywaja si¢ doklad-
nie z poprzednia wersja. Niektére pojawiaja
si¢ ponownie, cze$¢ jednak ustapila miejsca
nowym zagadnieniom poruszanym zaréwno
przez podmioty §wiadczace opieke zdrowotna,
jak i osoby objete opieka dializacyjna. Szcze-
g6ty procedury wyboru zakresu zalecen oraz
jej wyniki zostaly opublikowane w oddzielnym
opracowaniu [3].

Opracowanie niniejszych wytycznych jest
efektem wnikliwego przegladu i oceny do-

the official guidance providing body of ERA-EDTA, it
was decided that ERBP will stimulate the translation
of the short version of the guidelines into different
languages (www.european-renal-best-practice.org/
sites/default/files/u33/ERBP_006-VASCAC_Short-
Version.pdf).
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wodow, opartych na systematycznej analizie
wynikéw badan klinicznych oraz — w razie
koniecznosci — danych obserwacyjnych. Mo-
del przygotowania wytycznych wzorowano na
systemie GRADE, ktory przypisuje kazdemu
z zalecefi stopiefi wartoSci dowodéw nauko-
wych i site [4]. W pewnych przypadkach grupa
opracowujaca zalecenia wydata rekomendacje
wynikajace z praktyki klinicznej, a niepodle-
gajace wyzej opisanej ocenie. Nie wynikaja
one z przegladu dowodéw zawartych w bada-
niach klinicznych.

Wytyczne z 2019 roku dotyczace prakty-
ki klinicznej obejmuja w szczegdlnosci okoto-
i pooperacyjne aspekty postepowania z prze-
tokami z naczyf wlasnych (AV), jak rowniez
wytworzonymi z uzyciem sztucznych naczyf
(graftow). Druga czgs¢ zalecen, bedaca w trak-
cie opracowania, w momencie gdy niniejsze
wytyczne trafity do publikacji, obejmie aspekty
zwigzane z wyborem dostepu, przedoperacyjna
oceng naczyn i cewnikami dozylnymi. Pomimo
braku dowodéw o wysokiej pewnosci dla wiek-
szoSci kwestii dotyczacych dostepu naczynio-
wego ERBP zobowiazala si¢ do opracowania
wytycznych wysokiej jakosci, udzielajac wska-
zéwek tam, gdzie bylo to mozliwe, ale zakresli-
la tez obszary dalszych badan, w przypadku gdy
nie bylo mozliwoSci wydania jednoznacznych
zalecefi. Mamy nadziej¢, ze zaréwno obecne,
jak i przyszle rekomendacje pomoga w podejmo-
waniu decyzji dotyczacych postgpowania z doste-
pem naczyniowym — pomoga zaréwno chorym,
jak i osobom sprawujacym nad nimi opieke uzy-
ska¢ pewien poglad na t¢ sprawe, a przez to uta-
twig wspélne podejmowanie decyzji.

1. LECZENIE WSPOMAGAJACE ]
DOJRZEWANIE PRZETOKI TETNICZ0-ZYLNEJ

1.1. Sugerujemy, aby kazda decyzja o po-
daniu kwasu acetylosalicylowego, tiklo-
pidyny lub klopidogrelu u dorostych ze
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schytkowa niewydolnosScia nerek w cia-
gu pierwszych 2 miesiecy po utworzeniu
przetoki tetniczo-zylnej wylacznie w celu
usprawnienia procesu jej dojrzewania
byla wynikiem oceny ryzyka zakrzepicy
z jednej strony oraz ryzyka krwawienia
z drugiej, przy niepewnym wplywie na
dojrzewanie przetoki. (2C)

1.2. Sugerujemy, aby kazda decyzja doty-
czaca podawania heparyny okoloopera-
cyjnie podczas tworzenia przetoki tet-
niczo-zylnej u dorostych ze schytkowa
niewydolnoscia nerek wynikata z wywa-
zenia korzysci dla zachowania odpowied-
niego przeplywu krwi w przetoce tetni-
czo-Zylnej w ciagu pierwszego miesigca
po jej wytworzeniu z istotnym wzrostem
ryzyka powiklan krwotocznych. (2C)

1.3. Sugerujemy, aby kazda decyzja o zasto-
sowaniu terapii dalekiej podczerwieni
u dorostych ze schytkowa niewydolno-
Scia nerek w ciagu pierwszych 3 miesie-
cy po utworzeniu przetoki tetniczo-zyl-
nej wynikala z wywazenia korzysci dla
zachowania odpowiedniego przeptywu
krwi w przetoce tetniczo-Zylnej z nie-
pewnym wplywem na dojrzewanie prze-
toki i ewentualne powiklania krwotocz-
ne. (2C)

1.4. Nie dysponujemy wystarczajacymi da-
nymi z randomizowanych badan kon-
trolowanych (RCT, randomized control-
led trials), aby wydacé zalecenia dotyczace
tikagreloru, prasugrelu, dipirydamolu,
sulfinpirazonu, warfaryny lub innych
doustnych lekow przeciwzakrzepowych,
oleju rybiego, statyn, wonapanitazy,
triazotanu glicerolu, jontoforezy z za-
stosowaniem szalwii czerwonej (Salvia
miltiorrhiza) albo stosowania prednizo-
lonu w celu optymalizacji dojrzewania
przetoki u dorostych ze schytkowa nie-
wydolnoscia nerek. (-D)

PORADA DOTYCZACA PRAKTYKI KLINICZNEJ:

— nie nalezy przerywa¢ monoterapii przeciw-
plytkowej u dorostych, u ktérych wytwarza-
ny jest dostep tetniczo-zylny (AV, arterio-
venous).

UZASADNIENIE

ZnalezliSmy 7 systematycznych przegla-
doéw RCT oceniajacych korzySci i szkody wyni-
kajace ze stosowania r6znych medycznych tera-
pii uzupetniajacych w celu zwigkszenia ogélnej
droznosSci przetok tetniczo-zylnych z naczyn
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whasnych (AV) i przeszczepéw AV [5-11]. Ich
warto$¢ zostata oceniona jako umiarkowana
do wysokiej z wynikami AMSTAR (4 Me-
aSurement Tool to Assess systematic Reviews)
od 8 do 10/11. Przeglady obejmowaly badania
oceniajace wyniki dojrzewania przetoki po
6-12 tygodniach oraz ocen¢ droznosci doko-
nang kilka miesigcy pdzZniej. Niestety, czgsé
metaanaliz nie rozrdzniata badan oceniajacych
wyniki dojrzewania od analiz dtugotermino-
wej droznoSci przetoki. W nastepnym akapicie
opisano charakter i tre$¢ przegladéw systema-
tycznych, ktére wykorzystano do identyfikacji
odpowiednich RCT. Na podstawie konsensusu
grupowego w tym rozdziale postanowiliSmy
wzia¢ pod uwage tylko RCT i metaanalizy mie-
rzace wyniki droznosci przed 12. tygodniem
lub w przyjetym za arbitralng granice procesu
dojrzewania 12. tygodniu. UwzgledniliSmy je-
dynie badania oceniajace dojrzewanie przetoki
z naczyh wlasnych.

Interpretacja dostgpnych danych w kon-
tekscie dojrzewania przetoki jest trudna z rdz-
nych powodéw. Wiekszo$¢ badan z zastosowa-
niem lekéw przeciwplytkowych skupia si¢ na
krotkofalowej ocenie ryzyka wystapienia zakrze-
picy dostgpu, a nie na mozliwosci skutecznego
przeprowadzenia hemodializy. Jest to problema-
tyczne, poniewaz zmniejszenie ryzyka zakrzepicy
przetoki AV niekoniecznie przektada si¢ na jej
lepsze dojrzewanie. Prawda jest, ze zakrzepica
przetoki uniemozliwia skuteczne korzystanie
z dostgpu AV do dializy, ale jesli stosowane
terapie, majace na celu gléwnie zmniejszenie
agregacji plytek krwi i dziatanie przeciwkrzepli-
we, zwickszaja ryzyko krwawienia, miejscowy
krwiak moze spowodowa¢ nieodwracalng utrate
dostepu nawet przed pierwszym jego uzyciem.
Ponadto zakrzepicg dostgpu mozna leczy¢ za
pomoca technik wewnatrznaczyniowych lub
chirurgicznych, a leki przeciwplytkowe maja
niepewny wplyw na ograniczenie interwencji
wspomagajacych dojrzewanie przetoki.

Autorzy uzywaja réznych definicji pojecia
dojrzewania przetoki AV, co réwniez kompli-
kuje interpretacje danych. Niektérzy badacze
oceniaja dojrzewanie, opierajac si¢ na pomia-
rach §rednicy naczynia i przeplywu krwi przed
kaniulacja. Fakt, czy przetoka AV jest pdzniej
z powodzeniem stosowana do dializy, czesto
nie jest brany pod uwage. Grupa opracowujaca
wytyczne uznala, ze takiego typu definicja doj-
rzewania nie wyczerpuje istoty problemu i nie
moze uzyskaé pozytywnej opinii.

Wreszcie, wiele badan odnosi si¢ do droz-
noSci przetoki po roku bez zadnych interwen-



cji w tym czasie i nie rozdziela tego okresu na
faze dojrzewania i dlugoterminowa drozno$¢
dojrzatej przetoki AV. Poniewaz stosowana
terapia moze przynosi¢ szkodliwe efekty dla
przetoki w r6znym czasie, skutki tego dziatania
nie zawsze sa podobne. Innymi stowy, czynniki
wplywajace korzystnie na proces dojrzewania
przetoki niekoniecznie wplywaja korzystnie na
dojrzatg juz przetoke AV.

Grupa opracowujagca wytyczne uznata, ze
aby wyda¢ pozytywna rekomendacj¢ dotyczaca
danej interwencji, musi ona poprawia¢ jako$¢
korzystania z dostgpu AV. UznaliSmy, ze przy
braku dowodéw pozytywnego wplywu na udana
kaniulacj¢ wptyw na wyniki poSrednie, jak na
przyktad na zakrzepicg dostepu naczyniowego,
nie byt wystarczajacy, aby zaleca¢ dang metode
postepowania. Przy tym zamiast formutowaé
neutralne oSwiadczenie, grupa chciata réwniez
podkresli¢ istniejaca niejednoznacznosé, wska-
Zujac przy tym na konieczno$§¢ wywazenia pew-
nych elementéw w procesie decyzyjnym.

Po opracowaniu wstepnych wytycznych
grupa postanowita dodaé o$wiadczenie zale-
cajace, aby nie przerywac leczenia przeciwptyt-
kowego u 0séb dorostych leczonych juz lekami
przeciwplytkowymi z innych powodéw. Cho-
ciaz ten rozdzial nie mial bezpo$rednio na celu
udzielenia odpowiedzi na to pytanie, uznano,
ze obecne dowody skutecznosci leczenia prze-
ciwplytkowego u 0s6b dorostych poddawanych
operacji niekardiochirurgicznej podkresla ko-
rzySci wynikajace z kontynuacji terapii przy
jednoczesnym niepewnym wplywie na dojrze-
wanie przetoki [12].

2. INTERWENCJE CHIRURGICZNE |
WEWNATRZNACZYNIOWE WSPOMAGAJACE
DOJRZEWANIE PRZETOKI TETNICZO-ZYLNEJ

2.1. Sugerujemy stosowanie znieczulenia re-
gionalnego w wyniku blokady nerwéw
zamiast znieczulenia miejscowego do two-
rzenia przetoki tetniczo-zylnej u dorostych
ze schylkowa niewydolnoscia nerek. (2C)

2.2. Nie ma wystarczajacych dowodéw wska-
zujacych na przewage zespolenia koifca
zyly do boku tetnicy nad zespoleniem
boku zyly do boku tetnicy w celu utworze-
nia przetoki tetniczo-zylnej u dorostych ze
schylkowa niewydolnoscia nerek. (2C)

UZASADNIENIE

Zidentyfikowano 2 przeglady systema-
tyczne [13, 14] i 16 RCT oceniajacych 8 roz-
nych interwencji [15-30].

Badania z randomizacja dostarczyly do-
wodo6w niskiej i Sredniej pewnosci. Jednak
brak standaryzacji w raportowaniu wynikéw
bardzo utrudnit wnioskowanie.

Pig¢ RCT dostarczytlo dowodéw na prze-
wage znieczulenia regionalnego w wyniku blo-
kady nerwéw w poréwnaniu ze znieczuleniem
miejscowym. Tylko jedno RCT uznano za
obarczone niskim ryzykiem btedu systematycz-
nego, podczas gdy pozostale 4 uznano za obar-
czone wysokim ryzykiem bledu systematycz-
nego. Wszystkie badania sugerowaly korzy$¢
z zastosowania znieczulenia regionalnego
w wyniku blokady nerwéw, pojawily si¢ jednak
rozwazania, ktére spowodowaly ogranicze-
nie sily zalecenia. Po pierwsze, ryzyko biedu
systematycznego w tych badaniach bylo ogdél-
nie wysokie, a dane dotyczace wynikow ogra-
niczaly si¢ gléwnie do zastepczych punktow
koncowych. Po drugie, przejsScie ze znieczule-
nia miejscowego na regionalne znieczulenie
blokowe moze niepotrzebnie skomplikowad
procedure, zwigkszy¢ koszty, a nawet opdznicé
procedure wytworzenia dostepu. Po trzecie,
gléwng zaleta znieczulenia regionalnego w wy-
niku blokady nerwéw bylo rozszerzenie zyt,
a to mozna osiagna¢ réwniez innymi sposoba-
mi, takimi jak ogrzewanie.

W celu poréwnania zespolenia kofica zyly
do boku tetnicy do zespolenia bok do boku
znaleziono 3 RCT. Uznano, Ze sa one obarczo-
ne wysokim ryzykiem btedu systematycznego,
z dostepnymi wynikami niewystarczajacymi,
aby zaleci¢ stosowanie jednego ze sposobow,
ale niepozwalajacymi takze na stwierdzenie, ze
obie metody sa réwnie skuteczne.

Dostepne byly 3 doniesienia dotyczace
poréwnania klipséw ze szwami do tworzenia
przetoki AV. WielkoSci prob byly mate, a ba-
dania cechowaly si¢ powaznymi niedociagnig-
ciami, pozostawiajac istotna niepewno$¢ w od-
niesieniu do korzysci z zastosowania jednej
techniki w poréwnaniu z druga. Biorac pod
uwage t¢ niepewnoS¢, grupa opracowujaca wy-
tyczne uznata, ze wybor techniki nalezy pozo-
stawi¢ doSwiadczeniu i preferencjom zespotu
chirurgicznego. Uznano, ze wszelkie zalecenia
raczej wprowadza chaos, niz wyjasnig nieja-
snosci. Wobec tego nie sformutowano w tym
zakresie zadnych zalecen.

Grupa tworzaca wytyczne uznala inne
badania za w najlepszym wypadku wstepne,
co stanowi ograniczona podstawe do sformu-
lowania zalecefi. Dlatego postanowiliSmy si¢
powstrzyma¢ od wypowiadania si¢ na temat
podwiazania zyl, techniki szycia, angioplastyki
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czy techniki wytworzenia przetoki ramienno-
-odlokciowe;.

3. INTERWENCJE CHIRURGICZNE

| WEWNATRZNACZYNIOWE W PRZYPADKU
ZABURZEN DOJRZEWANIA PRZETOK
TETNICZO-ZYLNYCH

3.1. W naszej opinii nie ma wystarczaja-
cych dowodéw na przewage klasycznych
otwartych operacji nad zabiegami we-
wnatrznaczyniowymi jako preferowa-
nego leczenia w przypadku zaburzen
dojrzewania przetoki tetniczo-zylnej
u dorostych ze schylkowa niewydolno-
Scig nerek. (2D)

PORADY DOTYCZACE PRAKTYKI KLINICZNEJ:

— decyzje dotyczace leczenia przetok AV
z zaburzonym procesem dojrzewania naj-
lepiej podejmowac na podstawie lokalnych
zasob6w, doswiadczenia i wskaznikow po-
wodzenia;

— instytucje prawdopodobnie odniosa korzy$§¢
ze stworzenia specjalistycznego zespotu
interdyscyplinarnego zajmujacego si¢ do-
stepami naczyniowymi, z do§wiadczeniem
klinicznym w réznych technikach stosowa-
nych w przypadku zaburzef procesu doj-
rzewania przetok AV.

UZASADNIENIE

Nie zidentyfikowano RCT poréwnuja-
cych korzysci lub szkody wynikajace z chirur-
gicznych lub radiologicznych interwencji we-
wnatrznaczyniowych w stosunku do siebie ani
tez do braku interwencji.

Niedawny przeglad, obejmujacy probe
kompleksowego przeszukiwania wielu baz da-
nych, wykazatl 28 nierandomizowanych badan
oceniajagcych powodzenie, roczna drozno$é
bez interwenc;ji lub roczng drozno$¢ w wyniku
podjecia interwencji wskutek zabiegéw we-
wnatrznaczyniowych chirurgicznych i radiolo-
gicznych [31].

Mozliwych jest kilka interwencji chirur-
gicznych i wewnatrznaczyniowych pozwala-
jacych niedojrzatym przetokom AV osiagnac
etap, w ktérym mozna je z powodzeniem za-
stosowa¢ do hemodializy. Zaréwno zabiegi
chirurgiczne, jak i wewnatrznaczyniowe za-
pewniaja po roku umiarkowang szans¢ uzy-
skania pierwotnej droznoSci przetoki i raczej
dobra skuteczno$¢ uzyskania droznosci wtor-
nej. Zmienno$¢ wynikéw dla obu kategorii jest
duza, prawdopodobnie z powodu réznic w ba-
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danej populacji, a by¢ moze réwniez z powo-
du réznic w wiedzy specjalistycznej zespotéw
zajmujacych si¢ dostgpami naczyniowymi.
Pewna alternatywa dla agresywnych procedur
poprawiajacych proces dojrzewania przetoki
AV moze by¢ przedluzone stosowanie cewni-
ka, w sytuacji gdy tworzenie alternatywnego
stalego dostepu naczyniowego si¢ opdZnia.
Kolejne interwencje moga by¢ obcigzeniem
dla chorych i ostatecznie obnizy¢ jako$¢ ich
zycia w poréwnaniu z szybkim stworzeniem
alternatywnego dost¢pu lub nawet stalym uzy-
ciem cewnika. Wiele sposrdd tych watpliwosci
pozostaje dotychczas bez jednoznacznej odpo-
wiedzi.

Ponadto dane sa ograniczone do infor-
macji o pierwotnej i wtérnej droznosci po roku
i rzadko zapewniaja wglad w prawdziwa trwa-
1os¢ dostepu AV. Przetoki AV, ktére wymaga-
ja interwencji przed uzyskaniem dojrzatosci, sa
drozne przez krétszy czas niz te, ktore dojrze-
waja bez interwencji. Laczne przezycie przeto-
ki AV jest znacznie nizsze u pacjentéw wyma-
gajacych dwoch lub wigcej interwencji w celu
osiagnigcia jej dojrzatoSci w poréwnaniu z pa-
cjentami niewymagajacymi interwencji lub po
jednej interwencji. Ponadto przetoki AV wy-
magajace wiecej niz jednej interwencji w celu
osiagnigcia dojrzato$ci wymagaja wigkszej licz-
by interwencji w celu utrzymania dlugotermi-
nowej droznoSci po rozpoczeciu hemodializy
z uzyciem tej przetoki AV. Rozsadne wydaje
si¢ zalozenie, ze multidyscyplinarna wiedza
kliniczna przy braku jasnych wskazéwek moze
by¢ w tym wypadku wazniejsza niz w innych
obszarach. Budowanie i pielggnowanie zespo-
hu oddanych specjalistéw z dziedziny dostepu
naczyniowego moze przynie$¢ oczekiwany suk-
ces. Praca w zespole umozliwia jego cztonkom
zdobycie dos$wiadczenia w zakresie réznych
dostepnych technik oraz biezacy nadzér nad
procedurami przeprowadzonymi z sukcesem,
ale takze powiktaniami na poziomie lokalnym.
Wobec braku jasnych dowodéw wskazujacych
na przewage jednej interwencji nad druga lub
nawet badaf poréwnawczych oceniajacych
mozliwe korzySci i szkody zwigzane z inter-
wencjami na niedojrzatej przetoce, korzystne
moze si¢ okaza¢ posiadanie pewnej sprawdzo-
nej strategii postgpowania.

Badania poréwnawcze migdzy interwen-
cjami chirurgicznymi i wewnatrznaczyniowymi
sa nieliczne, retrospektywne i niekontrolowa-
ne w odniesieniu do niektérych podstawowych
parametrow, ktére moga wplywac zaréwno na
wybor procedury, jak i jej wynik. Biorac pod



uwage obecnie dostgpne dane, grupa opraco-
wujaca wytyczne uznala, ze dostepne dowody
sa niewystarczajace, aby zasugerowal ktora-
kolwiek z metod jako bardziej efektywna.

4. SAMODZIELNE DZIALANIA CHORYCH
WSPIERAJACE DOJRZEWANIE PRZETOKI
TETNICZ0-ZYLNEJ

4.1. Sugerujemy, ze wystandaryzowany
program ¢wiczen, obejmujacy ¢wiczenia
dloni i ramion, moze poprawi¢ dojrzewa-
nie przetoki tetniczo-zylnej u dorostych
ze schytkowa niewydolnoscia nerek. (2C)

4.2. Nie ma wystarczajacych dowodow, aby
zaleca¢ konkretne programy c¢wiczen
lub interwencji fizycznych w celu pro-
mowania dojrzewania przetoki tetniczo-
-zylnej u dorostych ze schylkowa niewy-
dolnoscia nerek. (-D)

PORADA DOTYCZACA PRAKTYKI KLINICZNEJ:

— bardziej aktywne angazowanie pacjentOow
w przygotowanie do hemodializy moze
poprawi¢ umiejetnosci samokontroli, $wia-
domo$¢ zdrowotna, a tym samym samopo-
czucie.

UZASADNIENIE

ZnalezliSmy 2 RCT poréwnujace rdézne
samodzielnie wykonywane ¢wiczenia dloni
[32, 33]. Zadne z nich nie wskazato, ze jedna
interwencja jest lepsza od drugiej, ale dane
byly szczatkowe, a badania byly obarczone
wysokim ryzykiem bledu systematycznego.
Ponadto znaleZliSmy jedno RCT poréwnujace
opracowany program ¢wiczef z brakiem ¢wi-
czef i dostarczajace dowodéw na to, ze taki
program moze by¢ korzystny [34]. Stwierdzili-
$my jednak, ze te dowody sa malo wiarygodne
ze wzgledu na ryzyko btedu selekcji i szerokie
przedzialy ufnosci, wynikajace z ograniczen
wielkosci proby. Co wazniejsze, punkty kon-
cowe ustalono na podstawie kryteriéw klinicz-
nych i ultrasonograficznych (surogatéw), a nie
efektywnosci hemodializy. Miesiac moze by¢
zbyt krotkim czasem, aby oceni¢ ostateczny
proces dojrzewania, a dane moglyby by¢ inne,
gdyby przetoki AV zostaly ocenione ponownie
2 tygodnie pOZnie;.

Grupa opracowujaca wytyczne uznala, ze
jest mato prawdopodobne, aby proste ¢wicze-
nia, takie jak Sciskanie dtoni, przyniosty wiele
szkody, pod warunkiem Ze rozpocznie si¢ je po
wygojeniu ran. RzeczywiScie, badanie poréw-
nujace strategi¢ stosowania ¢wiczen z ich bra-

kiem nie wykazalo zadnych istotnych zdarzen
niepozadanych. Pomimo ograniczen badania
grupa opracowujaca wytyczne uznala, ze ist-
nieja pewne przestanki wskazujace na przydat-
no$¢ odpowiednio przygotowanego programu
¢wiczen. Przy tym nie powoduje to istotnego
zaangazowania dodatkowych Srodkéw, wobec
czego w przypadku braku waznych zdarzehn
niepozadanych zaleca si¢ stosowanie takich
programéw w okresie pooperacyjnym.
Przeprowadzono jedno badanie, w ktérym
testowano nowe urzadzenie pneumatyczne, ale
wyniki uznano za wstepne; ponownie uwzgled-
niono tez gléwnie zastepcze punkty koncowe.

5. OKOLOOPERACYJNA ANTYBIOTYKOTERAPIA
PROFILAKTYGZNA W ZAPOBIEGANIU
INFEKCJI DOSTEPU TETNICZO0-ZYLNEGO

5.1. Zalecamy stosowanie przedoperacyj-
nej profilaktyki antybiotykowej przy
WwSZczepieniu przeszczepu naczyniowego
u dorostych ze schylkowa niewydolno-
Scia nerek. (1C)

5.2. Sugerujemy profilaktyke antybiotyko-
wa przed operacja w przypadku skom-
plikowanych procedur w wytwarzaniu
dostepu tetniczo-zylnego u dorostych ze
schylkowa niewydolnoscia nerek. (2D)

5.3. Sugerujemy, aby nie stosowaé przedopera-
cyjnej profilaktyki antybiotykowej w przy-
padku prostych procedur wytwarzania
dostepu tetniczo-zZylnego u dorostych ze
schylkowa niewydolnoscia nerek. (2D)

PORADY DOTYCZACE PRAKTYKI KLINICZNEJ:

— proste procedury dostepu AV obejmuja
utworzenie przetoki AV ramienno-od-
promieniowej lub ramienno-odiokciowej
z wlasnych naczyn;

— zlozone procedury dostgpu AV obejmuja
te, ktére nie sa uwazane za proste.

UZASADNIENIE

Brak jest danych z RCT dotyczacych
okolooperacyjnej profilaktyki antybiotykowe;j
w przypadku tworzenia przetoki AV. Grupa
opracowujaca wytyczne uznala, ze przy braku
bezposrednich dowodéw powinno si¢ opieraé
na ekstrapolacji dowodéw dotyczacych ogol-
nej profilaktyki antybiotykowej w celu zapo-
biegania zakazeniom miejsca operowanego.
Korzystano przy tym z przegladu dowodéw
przeprowadzonego przez brytyjski National
Institute for Health and Care Excellence w stycz-
niu 2017 roku [35]. Przeglad pozwolil na zna-
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lezienie dowodéw potwierdzajacych skutecz-
nos$¢ profilaktyki antybiotykowej u chorych
przed zabiegiem obejmujacym umieszczenie
protezy lub implantu; opierato si¢ to gléwnie
na istotnym klinicznie zmniejszeniu czestosci
zakazen miejsca operowanego w tej kategorii.
Istnieje znacznie mniej dowoddéw zwiazanych
z czystymi i prostymi procedurami; znaleziono
pojedyncza randomizowang probe wskazujaca
na brak skutecznoSci stosowania profilakty-
ki antybiotykowej w tych wypadkach. Grupa
opracowujaca wytyczne uznala utworzenie
przetoki z naczyn wlasnych za ,,czysta” i krotka
procedure chirurgiczna na niezanieczyszczo-
nym obszarze. W zwiazku z tym stwierdzono,
ze profilaktyka antybiotykowa nie jest w takich
warunkach obligatoryjna.

Dwa RCT dostarczyly dowodéw niskiej
wiarygodnosci dla klinicznie istotnego zmniej-
szenia czgstoSci zakazen miejsca operowanego
w przypadkach, w ktdrych stosuje si¢ antybio-
tykoterapie profilaktyczna przy wszczepianiu
protezy naczyniowej. Jest to zgodne z wnio-
skami z przegladu dowodéw przeprowadzo-
nego w celu opracowania wytycznych NICE
[35]. Nie znaleziono dowodéw, aby zalecac je-
den antybiotyk jako skuteczniejszy od innych.
Grupa ds. opracowania wytycznych proponuje
stosowanie zaréwno cefalosporyn pierwszej
generacji, jak i wankomycyny lub teikoplaniny,
w zaleznoSci od lokalnej praktyki i epidemiolo-
gii opornosci na metycyling.

6. CZAS PIERWSZEJ KANIULACJI

PRZETOKI Z NACZYN WEASNYCH

6.1. Udorostych wymagajacych hemodializy su-
gerujemy, aby przetoki tetniczo-zylne ka-
niulowa¢ 4 tygodnie po wytworzeniu, jesli
zostang one uznane za odpowiednie do ka-
niulacji podczas badania klinicznego. (2C)

6.2. U dorostych wymagajacych hemodializy
odradzamy kaniulowanie przetok tetni-
czo-zylnych wczesniej niz 2 tygodnie po
ich utworzeniu. (1B)

6.3. U osob dorostych wymagajacych hemo-
dializy sugerujemy, aby nie kaniulowaé
przetok tetniczo-zylnych w ciagu 2—4 tygo-
dni po ich utworzeniu, chyba ze pozwoli to
uniknaé umieszczenia centralnego cewni-
ka zylnego do hemodializy. (2C)

PRZETOKI Z ZASTOSOWANIEM PROTEZ

NACZYNIOWYCH

6.4. U dorostych wymagajacych hemodiali-
zy zalecamy, aby kaniulowaé przetoki
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wytworzone z uzZyciem protez naczynio-
wych do szybkiej kaniulacji, gdy tylko
proces gojenia na to pozwoli. (1B)

6.5. U dorostych wymagajacych hemodia-
lizy odradzamy kaniulowanie przetoki
wytworzonej za pomocg standardowej
protezy naczyniowej wczesniej niz 2 ty-
godnie po zabiegu, chyba ze pozwoli to
unikngé umieszczenia cewnika w zyle
centralnej w celu hemodializy. (2B)

PORADY DOTYCZACE PRAKTYKI KLINICZNEJ:

— w praktyce przydatnos$¢ przetoki do ka-
niulacji okresla si¢ w badaniu klinicznym,
uwzgledniajac obecno$¢ wyczuwalnej zyly
1 wyraznego mruku;

— jeSli badanie kliniczne nie jest jednoznacz-
ne, to w podjeciu decyzji o kaniulacji moze
pomoc badanie ultrasonograficzne z po-
miarem przeplywu;

— kaniulacja pod kontrola ultrasonografii
przy t6zku pacjenta moze by¢é pomocna
w unikaniu powiktan i zmniejszaniu liczby
nieudanych kaniulacji;

— przy uzyciu dializy jednoiglowej, niskiego
przeptywu krwi do dializy i mniejszych igiet
(o rozmiarze 17) mozna zapobiec uszko-
dzeniu przetok AV, ktdre sa wczeSnie ka-
niulowane;

— pojecie gojenia sie ran dotyczy tkanek wo-
kot samej protezy naczyniowej, a nie miej-
sca nacigcia.

UZASADNIENIE

Nie znalezliSmy zadnych RCT, a jedy-
nie badania obserwacyjne oceniajace wplyw
czasu pierwszego kaniulowania na funkcjo-
nowanie przetok AV [36-43]. Kilka badan
obserwacyjnych konsekwentnie wskazuje, ze
kaniulowanie przetoki AV w ciagu 14 dni od
jej wytworzenia znaczaco — prawie 2-krotnie
— zwieksza ryzyko nieudanej dializy i/lub p6z-
niejszej dysfunkcji przetoki AV w poréwnaniu
z kaniulowaniem przetoki AV po 14 dniach
od wytworzenia. Dowody na korzySci wynika-
jace z kolejnych 14 dni oczekiwania sa mniej
imponujace i niejednoznaczne. Ponadto nigdy
nie badano negatywnych skutkéw wydtuzania
oczekiwania, tj. koniecznosci pilnego umiesz-
czenia cewnika w zyle centralnej, co mogloby
rownowazy¢ pozytywne skutki diugiego funk-
cjonowania przetoki. Wobec braku takich do-
wodéw grupa opracowujaca wytyczne uznata,
ze w tym przypadku uniknigcie umieszczenia
cewnika miato wieksza warto$¢ w poréwnaniu
z oczekiwaniem przez 14 dni na dalsze dojrze-



wanie przetoki. Wobec braku potrzeby pilnej
dializy rozsadne wydaje si¢ przeczekanie ko-
lejnych 14 dni przed préba kaniulacji przetoki
AV. Dotyczy to réwniez oséb dializowanych
przez cewnik tunelizowany, chyba ze wystapi
problem z cewnikiem. Przetoki AV z wyczu-
walna zyla i wyraZznym mrukiem w wigkszoSci
przypadkéw mozna z powodzeniem kaniulo-
wac po 4 tygodniach od ich utworzenia. W tej
sytuacji dodatkowe zastosowanie badania ul-
trasonograficznego raczej nie przynosi korzy-
§ci. Jednak przy braku wyczuwalnego mruku
dowody niskiej jakoSci i wspierajaca je prak-
tyka kliniczna sugeruja, ze §rednica przetoki
AV > 4-5 mm lub przeplyw krwi > 500 ml/min
w badaniu ultrasonograficznym wskazuja na
dojrzatos¢ przetoki i mozliwo$¢ kaniulacji.
Przy braku wyczuwalnego mruku, $rednicy na-
czynia < 4 mm i przeplywie krwi < 400 ml/min
mozna zakltadad, ze przetoka AV bez stosow-
nej interwencji bedzie dysfunkcyjna. Mimo ze
zaproponowano inne techniki oceny wtasciwo-
Sci przetoki AV, konieczne sa dalsze badania
w celu oceny ich wartoSci.

Jedno mate RCT [44] i kilka badan obser-
wacyjnych [37, 41, 45-48] dostarczaja umiar-
kowanych dowodéw na to, ze kaniulowanie
przetoki wytworzonej z uzyciem protez naczy-
niowych w ciggu 2 dni od wytworzenia nie wy-
wiera negatywnego wptywu na krétko- lub dhu-
goterminowy wynik jej funkcjonowania, w tym
odsetek zakazen. Tak jest nawet w przypadku
standardowych protez PTFE. Nie wydaje sig,
aby w wyniku takiego postgpowania wzrastala
liczba powiklaf, ale wczesna kaniulacja stan-
dardowych przeszczepéw PTFE nigdy nie zo-
stala uznana za rutynowa praktyke na §wiecie.
Badania randomizowane nowych protez prze-
znaczonych do szybkiej kaniulacji nie sg dostep-
ne. W jednym badaniu retrospektywnym nie
stwierdzono wzrostu powiktan, gdy kaniulacje
takiej protezy w ciagu pierwszych 72 godzin
po wytworzeniu poréwnywano z kaniulacja po
3 tygodniach. Pozostaje niejasne, jak wplywa to
na dodatkowa korzys¢ polegajaca na uniknigciu
implantacji tymczasowego lub tunelizowanego
cewnika w Zyle centralnej. Mozna oczekiwac, ze
jeszcze bardziej przechyli szale na korzy$¢ weze-
snej kaniulacji w razie pilnej koniecznoSci.

7. NADZOR NAD DOSTEPEM NACZYNIOWYM

PRZETOKI Z NACZYN WEASNYCH
7.1. Dowody na Korzystny wplyw nadzoru
technicznego poza monitorowaniem

klinicznym funkcjonujacej przetoki
tetniczo-zylnej w celu wykrycia i zapo-
biegawczego skorygowania istotnego he-
modynamicznie zwezenia dostepu u do-
rostych nie sa jednoznaczne i problem
ten wymaga dalszych badan. (2C)

PRZETOKI Z ZASTOSOWANIEM PROTEZ

NACZYNIOWYCH

7.2. Poza monitorowaniem Kklinicznym
funkcjonujacej przetoki wytworzonej
z zastosowaniem protez naczyniowych
odradzamy nadzér techniczny w celu wy-
krycia i zapobiegawczego skorygowania
istotnego hemodynamicznie zwezenia
dostepu tetniczo-zylnego u dorostych,
chyba ze ma to miejsce w kontekscie ba-
dania klinicznego. (2C)

UZASADNIENIE

Aby program przesiewowy byt efektywny,
potrzebne sa dwa wazne elementy. Test prze-
siewowy powinien nie tylko skutecznie wykry¢
obecno$¢ istotnego zwezenia, ale powinien
rowniez istnie¢ dowdd, ze pdzZniejsza korekta
zwezenia przedhuzy przezycie dostepu AV.

Podczas wazenia korzySci i szkéd grupa
opracowujaca wytyczne przypisala najwieksza
warto$¢ przezyciu chorych i trwalej utracie
dostepu. Jako podstawe do sformowania zale-
cef wykorzystano systematyczny przeglad Co-
chrane, obejmujacy 14 RCT [49]. Dotychcza-
sowe dowody wskazuja, Ze nadzor techniczny
i ewentualna wyprzedzajaca korekta zwezenia
dostepu AV moga prawdopodobnie nieznacz-
nie zmniejszy¢ ryzyko trwatej utraty przetoki
AV. Wydaje si¢ réwniez, ze efekt ten, jesli
w ogole wystepuje, moze by¢é mniejszy w przy-
padku przetok wytworzonych z uzyciem protez
naczyniowych. Jest to niezalezne od tego, kto-
ra technike nadzoru si¢ stosuje lub ktora inter-
wencje si¢ nastepnie przeprowadza. Ponadto
istnieja umiarkowane dowody, ze potencjalnie
odwracalnej dysfunkcji dostepu mozna unik-
nac przez jakiegokolwiek rodzaju interwencje
wyprzedzajaca. W przypadku przetok z naczyn
wilasnych nadzoér techniczny i korekta wyprze-
dzajaca wydaja si¢ mie¢ wigkszy wplyw, niz si¢
szacuje, ale nalezy zachowa¢ ostrozno$¢ przy
interpretacji zaréwno wzglednych, jak i bez-
wzglednych korzy$ci wskazanych w przegladzie.
Po pierwsze, chociaz wizualna prezentacja wy-
nikOéw metaanalizy w postaci wykresu drzew-
kowego wykazata modyfikacje efektu zaleznie
od rodzaju dostepu, nie byto statystycznych do-
wodoéw na rzeczywiste wystepowanie heteroge-
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nicznoSci. Przetozenie uzyskanego wyniku na
populacje moze spowodowac przeszacowanie.
Bardziej zachowawczy szacunek zaktada ogdl-
ne ryzyko wzgledne 0,8 wraz z przedziatem uf-
nosci. Odpowiedni efekt bezwzgledny w duzej
mierze zalezy od wyj$ciowego ryzyka niepowo-
dzenia dostepu w grupie kontrolnej, ktéry, jak
si¢ oczekuje, bedzie (znacznie) wigkszy u oséb,
u ktérych juz podejrzewa si¢ zwezenie prze-
toki, niz u oséb, ktére go nie maja. Szacujac
wyjéciowe ryzyko z badaf, mozna stwierdzic,
ze wzgledny efekt 0,8 przeklada si¢ na szacun-
kowa utrate 5 przetok AV na kazdych 100 ba-
danych pacjentéw i okoto 6 mniej na kazdych
100 pacjentéw poddawanych wyprzedzajacej
korekcie udokumentowanego zwezenia po
roku. Dowody maja wyzsza jako$¢ w odnie-
sieniu do zakrzepicy przetoki tetniczo-zylne;j.
Istnieja posredniej jakoSci dowody na to, ze
odpowiedni nadzor i korekta wyprzedzajaca
umiarkowanie zmniejszaja ryzyko zakrzepicy
przetoki. Wzgledne ryzyko 0,5 przeklada si¢
na szacunkowa bezwzgledna utrate 15 zakrze-
péw przetoki AV na 100 badanych pacjentéw
w ciagu roku i okoto 23 na 100 pacjentéw pod-
danych korekcji udokumentowanego zweze-
nia z wyprzedzeniem. Nalezy to poréwnac ze
zwickszona liczba angiografii, co ostatecznie
nie moze zmienic liczby procedur inwazyjnych,
ktére musi przej$¢ dana osoba. Dla chorych
istotna jest mozliwo§¢ zaplanowania ewentu-
alnych dzialaf inwazyjnych, jak ma to miejsce
przy odpowiednim nadzorze, niekorzystnie
postrzegaja za$ konieczno$¢ poddania si¢ im
w sytuacjach awaryjnych — w przypadku za-
krzepicy dostepu. Moze to wplyna¢ na réw-
nowage postrzeganych korzysci i szkéd. Praw-
dopodobnie wskutek odpowiedniego nadzoru
moze si¢ zmniejszy¢ zapotrzebowanie na cew-
niki naczyniowe, natomiast ogélny wplyw nad-
zoru na wskaznik infekcji pozostaje do tej pory
niejasny. Szczegélowe wymagania dotyczace
poszczegllnych dziatan radiologicznych moga
ogranicza¢ wykonalno$¢ rutynowych progra-
moéw nadzoru. Ze wzgledu na niepewno$é do-
tyczaca absolutnego zmniejszenia ryzyka nie-
wydolnosci przetoki AV, ktéra nalezy odnies¢
do zwigkszonej liczby angiografii, grupa opra-
cowujaca wytyczne ostatecznie powstrzymata
si¢ od wypowiadania si¢ za lub przeciw nadzo-
rowi z zastosowaniem technik radiologicznych.

W nowszym RCT poréwnano dwie stra-
tegie nadzoru: ,klasyczny” (pierwszej genera-
cji) oraz ,klasyczny z ocena przeptywu krwi”
(drugiej generacji) [50]. Istnieja umiarkowane
dowody na to, ze nadzor oparty na przeplywie
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krwi prowadzi do zmniejszenia ryzyka zakrze-
picy dostepu i zaprzestania uzywania przetoki
bez zwigkszania catkowitej liczby interwencji,
ktérym musieliby si¢ podda¢ chorzy. Chociaz
nie odpowiada to bezposrednio na pytanie, kto-
ry typ nadzoru jest skuteczniejszy, wydaje si¢
wskazywaé na wyzszo§¢ oceny opartej na anali-
zie przepltywu krwi w poréwnaniu z klasycznymi
metodami nadzoru. Grupa opracowujaca wy-
tyczne uznata jednak, Ze na tym etapie potrzeb-
ne sa dalsze badania, zanim mozliwe bedzie
sformutowanie jakichkolwiek zalecen.

8. LECZENIE W CELU UTRZYMANIA
DLUGOTERMINOWEJ DROZNOSCI
DOSTEPU TETNIGZO-ZYLNEGO

PRZETOKI Z NACZYN WLASNYCH

8.1. Sugerujemy, aby kazda decyzja dotycza-
ca podawania oleju rybiego dorostym ze
schytkowa niewydolnoscia nerek w roku
nastepujagcym po utworzeniu przetoki
tetniczo-zylnej wynikata z oceny praw-
dopodobienstwa uzyskania lepszej droz-
nosci dostepu w ciagu roku od zabiegu
oraz nieznanego ryzyka krwawienia i in-
nych dziatan niepozadanych. (2C)

8.2. Sugerujemy rozwazenie stosowania
dalekiej podczerwieni w celu poprawy
dhugoterminowej droznosci przetoki tet-
niczo-zZylnej u dorostych ze schytkowa
niewydolnos$cig nerek. (2C)

8.3. Nie ma wystarczajacych danych z badan
randomizowanych, aby zalecaé¢ stoso-
wanie kwasu acetylosalicylowego, klo-
pidogrelu, tiklopidyny, warfaryny, sul-
finpirazonu, wonapanitazy, beraprostu,
cholekalcyferolu, statyn, dipirydamolu
lub dipirydamolu w polaczeniu z kwa-
sem acetylosalicylowym w celu utrzyma-
nia dlugotrwatlej droznosci przetoki tet-
niczo-zylnej u dorostych w schytkowym
stadium choroby nerek. (-D)

PRZETOKI Z ZASTOSOWANIEM PROTEZ

NACZYNIOWYCH

8.4. Odradzamy stosowanie warfaryny w sko-
jarzeniu ze Srodkami przeciwplytkowy-
mi i klopidogrelu w polaczeniu z kwasem
acetylosalicylowym w duzych dawkach
w celu zmniejszenia ryzyka zakrzepicy
tetniczo-zylnej u dorostych ze schytkowa
niewydolnoscia nerek. (1C)

8.5. Sugerujemy, aby kazda decyzja o poda-
niu oleju rybiego w roku nastepujacym
po wytworzeniu przetoki z zastosowa-



niem protez naczyniowych u dorostych
ze schylkowa niewydolnoscia nerek wy-
nikala z oceny prawdopodobienstwa
uzyskania lepszej droznoSci dostepu
w ciggu roku od zabiegu w kontekscie
nieznanego ryzyka krwawienia. (2C)

8.6. Nie ma wystarczajacych danych z ran-
domizowanych badan kontrolowanych,
aby sformutowaé zalecenia dotyczace
stosowania kwasu acetylosalicylowego,
klopidogrelu, tiklopidyny, warfaryny,
beraprostu, statyn, dipirydamolu lub
dipirydamolu w potaczeniu z kwasem
acetylosalicylowym w celu utrzymania
dlugoterminowej droznosci przetoki
wytworzonej z uzyciem protez naczynio-
wych u 0s6b dorostych ze schytkowa nie-
wydolnoscia nerek. (-D)

UZASADNIENIE

Udato si¢ wyszuka¢ 5 systematycznych
przegladéw RCT oceniajacych korzysci i szkody
wynikajace ze stosowania réznych terapii uzu-
petniajacych w celu poprawy droznosci przetok
z naczyn wlasnych i protez naczyniowych. Oce-
niliSmy jako$¢ przegladéw jako umiarkowana
do wysokiej z wynikami AMSTAR od 8 do
10/11 [5, 6, 9-11]. Wszystkie przeglady obejmo-
waly zar6wno badania mierzace wyniki w zakre-
sie droznosci przetoki od 6. do 12. tygodnia, jak
1 wyniki oceny przeprowadzonej kilka miesiecy
pOZniej. Na podstawie konsensusu grupowego
w tej czeSci postanowiliSmy uwzgledni¢ tylko
badania oceniajace drozno$¢ po 12 tygodniach,
przyjetych za arbitralng granice, aby odr6znié
okres dojrzewania od dojrzatosci.

Grupa opracowujaca wytyczne uznala,
ze dla uzyskania pozytywnej rekomendacji
interwencja powinna poprawia¢ efektywno$¢é
korzystania z dostepu AV. Stwierdzono, ze
przy braku dowodéw pozytywnego wplywu na
udang kaniulacje zmniejszenie ryzyka zakrze-
picy dostepu nie jest wystarczajace, aby zalecaé
leczenie. Chociaz prawda jest, ze zakrzepica
dostepu uniemozliwia skuteczne zastosowa-
nie przetoki do dializy, zmniejszenie ryzyka
zakrzepicy dostgpu niekoniecznie przektada
si¢ na lepsza drozno$¢ przetoki. Oceniane in-
terwencje farmakologiczne, majace na celu
gtéwnie zmniejszenie agregacji plytek krwi
i dziatanie przeciwkrzepliwe, zwickszaja ry-
zyko krwawienia, a tworzacy si¢ krwiak moze
spowodowaé nieodwracalng utrate dostepu.
Z drugiej strony, zakrzepice dostepu mozna
leczy¢ zabiegami wewnatrznaczyniowymi lub
chirurgicznymi, w ktérych drozno§¢ jest utrzy-

mywana lub przywracana. Zasadniczo istnieje
niewiele badan sugerujacych pozytywny efekt
danej interwencji, a pozytywne wyniki rzad-
ko potwierdzaly niezalezne Zrédta. Mimo to,
zamiast formulowaé neutralne os$wiadczenie,
grupa chciata réwniez podkresli¢ istniejaca

niejednoznaczno$¢, przekazujac informacje
o koniecznoS$ci wywazenia mozliwosci stoso-
wania pewnych opcji w procesie decyzyjnym.

9. TECHNIKI KANIULACJI PRZETOK
TETNICZO0-ZYLNYCH

9.1. Odradzamy stosowanie techniki obsza-
rowej do kaniulowania przetok tetniczo-
-zylnych u dorostych leczonych hemodia-
liza. 2D)

9.2. Sugerujemy uzycie techniki drabinki lino-
wej lub dziurki od guzika do kaniulowania
przetok tetniczo-zylnych u doroslych leczo-
nych hemodializa, przy czym wybér nale-
zy uzalezni¢ od lokalnego doswiadczenia
i cech przetoki tetniczo-zylnej. (2D)

PORADY DOTYCZACE PRAKTYKI KLINICZNEJ:

— Srodki antyseptyczne i praktyczne aspekty
procedury kaniulacji odgrywaja istotna rolg
w zmniejszaniu ryzyka infekcji zwigzanego
z kaniulacja technika dziurki guzika;

— przetoki wytworzone z uzyciem protez na-
czyniowych sa zwykle kaniulowane tylko
przy uzyciu techniki drabinki linowe;.

UZASADNIENIE

Zidentyfikowano 3 przeglady systema-
tyczne [51-53], w tym 5 RCT poréwnujacych
technike dziurki od guzika z kaniulacja ,,kon-
trolng” przetok AV [54-59].

Technika kaniulacji przetoki AV ma nie-
pewny wplyw na przezycie chorego i dostgpu.
Dane z RCT sa skape i sprzeczne, przez co
wnioskowanie dotyczace krytycznych wyni-
kéw jest do§¢ problematyczne. Réwniez dane
o wysokiej pewnosci co do jakosci zycia, ktore
moglyby wplynaé na osad w procesie decyzyj-
nym, nie s3 obecnie dostepne. Przypuszczenie,
ze zastosowanie techniki dziurki od guzika po-
woduje mniejszy bol przy kaniulacji, nie jest
poparte dowodami w aktualnych RCT. Zasto-
sowanie miejscowej analgezji prawdopodobnie
wplyneto na zakres, w jakim bdl mozna obiek-
tywnie zmierzy¢. Ponadto technika kaniulacji
stosowana w grupach kontrolnych byta w wigk-
szo$ci badan Zle zdefiniowana.

Istnieja dowody sugerujace, ze technika
dziurki od guzika prowadzi do zwickszonego
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ryzyka lokalnych i ogélnoustrojowych infekcji
w poréwnaniu z kaniulacja metoda drabinki
linowej. Grupa opracowujaca wytyczne uznata
jednak, ze ryzyko to mozna czg$ciowo zmo-
dyfikowa¢ za pomoca odpowiednich §rodkéw
antyseptycznych. Istnieja takze dowody niskiej
jako&ci z 2 badan sugerujace, ze kaniulacja me-
toda dziurki od guzika powoduje mniejsze ry-
zyko tworzenia tetniaka, przy czym wyktadniki
droznoSci wydaja si¢ podobne.

Grupa opracowujaca wytyczne uznala,
ze baza dowodéw RCT nie pozwala na jed-
noznaczne opowiedzenie si¢ za konkretng
technika kaniulacji. Wobec braku takich do-
wodo6w, zdaniem grupy, zalecenie powinno si¢
odnie$¢ przede wszystkim do danych z duze-
go badania obserwacyjnego z udzialem ponad
7000 pacjentéw, wskazujacego technikg ob-
szarowa jako zwiazana z gorszym przezyciem
przetoki AV w poréwnaniu z dwiema pozosta-
lymi metodami [60].

Grupa uznata za uzasadnione wsparcie
zaréwno techniki drabinkowej, jak i kaniula-
cji metoda dziurki od guzika, zaleznie od do-
$wiadczenia osrodka, cech przetoki AV i pre-
ferencji chorego. O wyborze techniki decyduje
czesto dlugosé segmentu przetoki podlegaja-
cego kaniulacji. Grupa opracowujaca wytycz-
ne zgodzita si¢ réwniez, ze korzystne jest po-
siadanie przez zespo6t zajmujacy si¢ dostgpem
naczyniowym w oSrodku przynajmniej niewiel-
kiego doSwiadczenia w kazdej z technik.

Z danych obserwacyjnych wynika, ze ist-
nieje duza zmienno$¢ w stosowaniu réznych
technik w praktyce klinicznej. Nazwa danej
techniki (dziurka od guzika, drabinka linowa,
kaniulacja obszarowa) czesto obejmuje rdzne
praktyki, co komplikuje interpretacje dostep-
nych dowodéw. W tej perspektywie grupa
opracowujaca wytyczne zalecita wprowadzenie
programu poprawy jakosci, w ktérym wyniki
kaniulacji sa rejestrowane i analizowane w re-
gularnych odstepach czasu.

10. IGLY DO KANIULACJI PRZETOK
TETNICZO-ZYLNYCH

10.1. Sugerujemy stosowanie ostrych igiet lub
plastikowych kaniul do kaniulowania
przetok tetniczo-zylnych u dorostych le-
czonych hemodializa. (2C)

10.2. Zalecamy, aby do nakluwania przetok
tetniczo-zylnych metoda dziurki od gu-
zika u dorostych pacjentow leczonych
hemodializami wykorzystywa¢ jedynie
specjalne tepe igly. (1D)
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PORADY DOTYCZACE PRAKTYKI KLINICZNEJ:

— program poprawy jakosci, obejmuja-
cy rejestracje i monitorowanie rodzajéw
igiet i technik kaniulacji wraz z wynikami
funkcjonowania dostgpu tetniczo-zylnego,
moze by¢ pomocny w monitorowaniu ja-
kosci, a w razie potrzeby ukierunkowac tez
zmiany w praktyce kaniulacji oraz poprawic¢
jakos¢ opieki nad dostepem naczyniowym;

— protezy naczyniowe sa zwykle nakluwane
tylko za pomoca ostrych stalowych igiet.

UZASADNIENIE

Zidentyfikowano 3 RCT oceniajace rézne
konstrukcje igiet [61-63]. Rodzaj igly stosowa-
nej do kaniulacji przetoki AV ma bardzo nie-
pewny wplyw na przezycie chorego i dostepu.
Dane z RCT sa skape, przez co wnioskowanie
o punktach kohcowych jest do$¢ problematycz-
ne. Podobnie dane o wysokiej pewnosci co do
jakoSci zycia, ktére moglyby wplynaé na osad
w procesie decyzyjnym, nie sa obecnie dostgp-
ne. Wyglada na to, Zze ostre stalowe igly rza-
dziej powoduja niepowodzenie kaniulacji niz
igly tgpe. Ponadto mozliwe korzySci wynikaja-
ce z mniejszego bolu przy kaniulacji przy za-
stosowaniu tepych stalowych igiet w kaniulacji
metoda dziurki od guzika nie zostaly wykazane
w aktualnych danych z RCT. Niestety istnieje
bardzo mato danych na ten temat. Tylko w jed-
nym — bardzo malym — badaniu testowano
kaniulacje ostra igla przy uzyciu techniki dziur-
ki od guzika w przetokach z naczyf wtasnych,
podczas gdy pierwotnie opisywana technika
dziurkowa opierata si¢ na zastosowaniu t¢pych
igiel, po to by nie uszkodzi¢ tunelu kaniulacyj-
nego [63].

Jest tylko jedno mate RCT badajace hi-
poteze, ze uzyte do kaniulacji materialy syn-
tetyczne powoduja mniejsze uszkodzenie na-
czynia przetoki AV. I w tym wypadku jednak
ograniczenia wielko$ci proby uniemozliwiaja
ocen¢ przewagi jednego typu igiet nad innym
[61].

11. CZAS INTERWENCJI W PRZYPADKU
ZAKRZEPICY PRZETOKI TETNIGZO-ZYLNEJ

11.1. W przypadku wykrzepionej przetoki
tetniczo-zylnej u dorostych sugerujemy
probe usuniecia zakrzepu jak najszyb-
ciej w optymalnych warunkach i przed
kolejnym zabiegiem hemodializy. (2D)

11.2. Sugerujemy prébe udroznienia wykrze-
pionej przetoki tetniczo-zylnej u doro-
stych, nawet jesli nastapito opéZinienie



w interwencji, liczone w dniach lub tygo-
dniach. 2D)

UZASADNIENIE

Nie znaleziono RCT poréwnujacych ko-
rzySci i szkody wynikajace z wezesnych czy poz-
nych interwencji w celu udroznienia wykrze-
pionej przetoki AV. Przeprowadzono 4 analizy
retrospektywne oceniajace wplyw czasu do in-
terwencji na funkcjonowanie przetoki AV
[64—-67]. Wszystkie byly obciazone btedami wy-
nikajacymi z selekcji pacjentéw, stopniowego
zmniejszania si¢ badanych grup i braku wystar-
czajacych danych. Wyniki dotyczace przetok
AV oceniano w kontekscie sukcesu technicz-
nego, a dane dotyczace pierwotnej lub wtérnej
droznosci byly czgsto nieobecne.

Niewydolno§¢ dostgpu AV jest czestym
1 powaznym powiklaniem, prowadzacym
do czestego korzystania z cewnika naczynio-
wego, tworzenia nowych dostepow w licznych
miejscach, a po wielu latach niepowodzef
zwiazanych z kolejnymi dostgpami — do kata-
strofalnej w niektérych przypadkach niemoz-
nosci przeprowadzenia hemodializy. Zakrze-
pica stanowi jedna z najczestszych przyczyn
niewydolnosSci dostgpu, a udane usunigcie
zakrzepu moze uchroni¢ dostep przed trwa-
1a dysfunkcja.

Intuicyjnie mozna sadzi¢, ze im wcze§-
niej zostanie przeprowadzona interwencja
(chirurgiczna lub radiologiczna), tym bardziej
prawdopodobne jest, ze doprowadzi ona do
pomy$lnego odzyskania dostepu, poniewaz
opdznienie moze skutkowac jedynie organiza-
cja skrzepu, jego retrakcja i ostatecznie zwtok-
nieniem. Rzeczywiscie, z tego powodu czesto
uwaza si¢ zakrzepice dostepu naczyniowego za
stan wyjatkowy, wymagajacy natychmiastowe;j
interwencji. Jednak dowody na poparcie tego
zatozenia sg bardzo kruche. Nie przeprowa-
dzono randomizowanych badaf oceniajacych
wplyw wydtuzenia czasu do interwencji w roz-
sadnych ramach czasowych na funkcjonowanie
dostepu, a dane obserwacyjne sa ograniczone
i raczej mato obiektywne.

Ponadto mogga istnie¢ biologiczne przyczy-
ny podwazenia istniejacego paradygmatu. Jesli
wezmie sie pod uwagg, ze ostra zakrzepica wigze
si¢ ze stanem zapalnym §ciany naczynia i uszko-
dzeniem $rdédblonka, a takie wczesne aktywne
zapalenie moze samo w sobie by¢ zwigzane
z tworzeniem zakrzepu, biologicznie prawdo-
podobne jest, ze pewne opdZnienie interwencji
moze faktycznie pozwoli¢ na uniknigcie szyb-
kiego nawrotu zakrzepicy po interwencji.

Roéwniez zalecenie wskazujace na ko-
nieczno$¢ zachowania jak najkrotszego okresu
do interwencji moze mie¢ wazne implikacje
dla swiadczonych ustug medycznych i zasobéw
opieki zdrowotnej. W jednym z badan ocenia-
no przyczyny opdzniefi interwencji — wiek-
szo$¢ z nich wynikata z braku dost¢pnoSci
radiologii interwencyjnej [65]. Zalecenie opo-
wiadajace si¢ za szybka interwencja moze row-
niez nieumySlnie doprowadzi¢ do gorszych
wynikoéw, jezeli mniej doSwiadczeni operatorzy
beda musieli interweniowa¢ w nieoptymalnych
warunkach. Wreszcie, wigkszo$¢ przypadkow
zakrzepicy dostepu wiaze si¢ ze zwegzeniem od-
plywu, ktére moze nie by¢ podatne na leczenie
chirurgiczne. Najlepiej wykonaé odpowiednie
obrazowanie naplywu i odplywu, a trombekto-
mie i plastyke zwezenia przeprowadzi¢ jedno-
cze$nie [68-71].

Wobec braku jasnego przedziatu korzysci
i szkdd za rozsadne mozna uznad stwierdzenie,
ze decyzja o czasie interwencji powinna wyni-
ka¢ z rozwazenia réznych czynnikéw, w tym
oczywiScie konieczno$ci zapewnienia spraw-
nego dostgpu do dializy, ale takze dostgpnosci
optymalnych warunkéw logistycznych w celu
najlepszego mozliwego dziatania.

Wydaje sie, ze istnieje niewiele danych
wskazujacych na konieczno$¢ ustalenia mak-
symalnego czasu do interwencji (time-to-inter-
vention), istniejace dane wskazuja natomiast
na korzySci z interweniowania, niezaleznie
od op6znienia. Nawet po 2 dniach 70% pro-
cedur jest nadal technicznie udanych (daje to
3-miesigczng pierwotng droznos¢ u 63% cho-
rych), a do tygodnia nadal mozna technicznie
uratowac okolo jednej piatej przetok [64, 65].
Podwaza to powszechnie panujacy poglad, ze
pdzna interwencja moze si¢ okaza¢ darem-
na. Nowoczesne mechaniczne urzadzenia do
trombektomii moga by¢ jeszcze bardziej sku-
teczne w przywracaniu droznosci kilka dni po
epizodzie zakrzepowym [72, 73].

12. INTERWENCJE CHIRURGIGZNE
| WEWNATRZNACZYNIOWE W PRZYPADKU
ZAKRZEPICY DOSTEPU TETNICZO-ZYLNEGO

12.1. Sugerujemy, aby wyboér miedzy inter-
wencjami chirurgicznymi a wewnatrz-
naczyniowymi w zakrzepicy dostepu tet-
niczo-zylnego uwzglednial stan pacjenta
i jego dostepu naczyniowego, ale takze
lokalne doswiadczenie, poniewaz nie ma
dowodéw, ze jedna metoda jest skutecz-
niejsza od drugiej. (2B)
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UZASADNIENIE

Istnieje niewiele randomizowanych da-
nych dotyczacych tego problemu. Trzy znalezio-
ne RCT zostaly w wiekszosci zaprojektowane
w celu oceny skuteczno$ci lub wyzszosci i bezpie-
czefistwa okreSlonych technik (endowaskular-
nych) badz urzadzen zamiast bardziej ogdlnego
poréwnania metod chirurgicznych i wewnatrz-
naczyniowych w przypadku zakrzepicy dostepu
AV [74-76]. Ponadto w zadnym badaniu nie
poréwnywano dostepnych procedur w przy-
padku przetok AV — wszyscy uczestnicy mieli
przetoki wytworzone z uzyciem protez naczy-
niowych. Wreszcie, wyniki leczenia chirurgicz-
nego moga prowadzi¢ do przektaman, jesli w ra-
mach interwencji wytwarza si¢ nowe zespolenie,

STRESZCZENIE

Dostep naczyniowy pozwalajacy na przeprowadze-
nie hemodializy musi funkcjonowac prawidfowo, za-
pewnia¢ odpowiedni przeptyw krwi, pozwalajac na
usuniecie w czasie zabiegu toksyn mocznicowych,
a jednoczesnie nieS¢ mozliwie niskie ryzyko infek-
cji ogoInoustrojowej. European Renal Best Practice
(ERBP), oficjalny organ ERA-EDTA, postanowita
zaktualizowa¢ weczesniejsze wytyczne dotyczace
tego zagadnienia i opracowato zestaw zalecen, ktdre
majg by¢ pomocne w podejmowaniu decyzji doty-
czacych wyboru dostepu naczyniowego do hemo-
dializ, sposobu kierowania chorych na zabieg jego

proksymalnie do poprzedniej przetoki. Badania
obserwacyjne sugeruja, ze trombektomia z le-
czeniem uzupelniajacym w celu skorygowania
przyczyny zakrzepicy daje lepsze wyniki niz
interwencja wewnatrznaczyniowa [77]. Odpo-
wiednim poréwnaniem bylaby jednak ocena
skutecznoSci chirurgicznej trombektomii ba-
lonowej (bez zmian wprowadzanych w samym
zespoleniu) w poréwnaniu z interwencja we-
wnatrznaczyniowa. Takie badanie nie zostalo
przeprowadzone. Ta heterogeniczno$¢ zasto-
sowanych procedur, rodzaj interwencji i analiz
poréwnawczych oraz przeanalizowane wyniki
uniemozliwiaja nam sformulowanie ostatecz-
nych wnioskéw lub zalecen dotyczacych prefe-
rowanej metody.

wytworzenia, oceny jego przydatnosci, a takze nad-
zoru i leczenia powiktan. Niniejsze opracowanie sta-
nowi ttumaczenie skroconej wersji tych wytycznych,
opublikowanych w 2019 roku (www.european-re-
nal-best-practice.org/sites/default/files/u33/ERB-
P_006-VASCAC_ShortVersion.pdf). Zalecenia te,
dotyczace praktyki klinicznej, obejmujg w szczegol-
nosci okofo- i pooperacyjne aspekty postepowania
z przetokami z naczyn wtasnych, jak rowniez wy-
tworzonymi z uzyciem sztucznych naczyn (graftow).
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