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Wprowadzenie

• 70 % chorych z ESRD (GFR< 15ml/min) jest 
leczonych przy pomocy hemodializy

• W USA dializowanych jest ok. 1 mln osób (2014)

• W Polsce jest dializowanych około 20 tys. osób

• Liczba wzrasta ok. 5%/rok

• W województwie zachodniopomorskim 

– Dializowanych około 800 osób

• Hemodializa  (ok. 90%)

• Dializa otrzewnowa



Dostęp do hemodializy

• Cewnik

• Zapewnia przepływ wystarczający do 
prowadzenia dializy

– „ostry” (żyła szyjna wewnętrzna)

• do 3 tyg

• Cewnik do żyły centralnej

– Permanentny

• Cewnik do żyły centralnej z końcówką w prawym 
przedsionku



Dostęp do hemodializy

• Połączenie tętniczo-żylne

– Przetoka z wykorzystaniem własnych naczyń 
(arterio-venous fistula = AVF)

– Z wykorzystaniem materiału sztucznego (arterio-
venous graft = AVG)

– Połączenia złożone



Przetoki tętniczo-żylne
zasady wg EBPG  2007

• Oszczędzanie żył u każdego pacjenta z CKD
• Dializy należy rozpoczynać przez funkcjonujący dostęp 

naczyniowy
• Bezpośredni plan wytworzenia przetoki w stadium 4 CKD
• U 60-70% pacjentów z CKD możliwe jest wykonanie AVF
• U 40-50% pacjentów z CKD możliwe jest wykonanie AVF na 

przedramieniu
• Preferowane umiejscowienie

– Kończyny górne, potem dolne, potem połączenia centralne (3x 
wyższa śmiertelność)

– Dystalnie potem proksymalnie
– Najlepsze umiejscowienie: przedramię

European Best Practice Guidelines



Dostęp centralny



Historia

• 1924 George Haas: pierwsza hemodializa(kaniula: t. promieniowa –
ż. Łokciowa)

• 1943 Kolff: dializa przez nakłucie żyły i tętnicy udowej
• 1960 shunt (zewnętrzustrojowy) Quinton-Scribner
• 1966 Brescia i Cimino wytworzyli przetokę promieniowo-

odpromieniową (radio-cephalic) bok do boku
• Modyfikacje

– Koniec-koniec
– Koniec-bok

• 1976 Baker: opis pierwszych 72 przetok z wykorzystaniem PTFE 
(AVG)

• Lata 80-te tunelowany cewnik permanentny
• Lata 90-te pierwsza przetoka z wykorzystaniem graftu

poliuretanowego (AVG)



Shunt Quinton-Scribner



Przetoka A-V – ciągle najlepsza





Wytworzenie przetoki



Dojrzewanie przetoki

• Dojrzewanie trwa 2-4 mies. (co najmniej 6 tyg)

• Program ćwiczeń zapewniający zwiększanie 
przepływu

• Zależy od prawidłowo zakwalifikowanej i 
wykonanej przetoki



Dojrzewanie przetoki

• Tętnica doprowadzająca:

– zwiększenie przepływu, średnicy oraz niewielkie 
pogrubienie ściany, bez wzrostu ciśnienia krwi

• Ramię żylne: 

– znaczne pogrubienie ściany i poszerzenie średnicy 
oraz istotny wzrost ciśnienia i przepływu krwi

prowadzi to do osiągnięcia przez nią  funkcjonalności    i 
umożliwia wielokrotne  nakłuwanie jej w czasie dializ



Dojrzewanie przetoki



Kryteria dojrzałości przetoki – nie są 
powszechne i jednolite

• przetoka powinna zapewnić możliwość dializy w ciągu 4 miesięcy od 
wytworzenia. 

• w czasie co najmniej 8 sesji dializacyjnych w pierwszym miesiącu po 
rozpoczęciu nakłuwania przepływ do aparatu dializacyjnego >300 ml/min

• w praktyce: naczynia żylne > 4 mm, a przepływ > 500 ml/min

• śródoperacyjny przepływ większy niż 140–160 ml/min zapewnia dobre 
działanie dostępu dializacyjnego 

• śródoperacyjny przepływ < 120 ml/min wskazuje na zwiększone ryzyko 
wystąpienia wczesnych zaburzeń działania przetoki dializacyjnej

JAMA, 299:2164-2171; Kidney Int, 72: 126–
130; Ann Vasc Surg, 14: 468–472



Przyczyny niedojrzałości przetoki

• Zwężenie okołozespoleniowe 65-75% 
(juxtaanastomotic) – w ramieniu żylnym 

• Brak prawidłowego napływu tętniczego 
– Zbyt wąska tętnica (<2.5 mm, w niektórych 

ośrodkach <1.5 mm)

– Zmiany czynnościowe ramienia doprowadzającego 
powodujące brak możliwości adaptacyjnych 
pozwalających na wzrost przepływu

– Obecność bocznic w ramieniu żylnym (obecne w 
50%, w 25-35% główna przyczyna)

Acta Angiol 2011; 17, 2: 117–140; CIRSE 
2014 abstract book



Dojrzewanie przetoki - nieprawidłowe



Trwałość („życie”) przetok
• Jeśli nie ma wczesnej dysfunkcji przetoki i 

prawidłowo dojrzeje – średni czas życia:  7 lat



Są wyjątki…



Dysfunkcja przetoki

• Główną przyczyną jest zakrzepica powstająca w zwężeniu (99%) lub tętniaku
• Czynniki ryzyka:

– >65 roku życia 
– wcześniejsze cewniki dializacyjne, zwłaszcza wprowadzane przez żyły podobojczykowe
– przetoki niedawno wytworzonymi, (1/3 pacjentów ma wczesną (do 1 roku) dysfunkcję 

przetoki)
– wcześniejsze epizody zakrzepicy
– Zwiększone stężenie parathormonu
– Trombofilia
– Cukrzyca 
– choroby autoimmunologiczne,
– Wahania ciśnienia tętniczego — zarowno nadciśnienie tętnicze, jak i znaczna hipotensja 
– zaburzenia rytmu serca 
– stężenie albumin mniejsze niż 3,4–3,5 g/dl 
– CRP > 0,8 mg/dl [57].



Objawy dysfunkcji przetoki

– Przepływ <300-400ml/l 

– <3 mm średnicy

– V max >3-4 m/s

– Niewydolność dializ

– Wysokie ciśnienie żylne

– Obrzęk ramienia

– Obecność krążenia obocznego

– Szmer wysokotonowy

– Brak szmeru

– Tętnienie zamiast mruku



Lokalizacja zwężeń w natywnych 
przetokach



Lokalizacja zwężeń w AVG



Lokalizacja zwężeń w przetoce



Problemy związane z dysfunkcją 
przetoki

• Brak możliwości dializy

• Konieczność założenia cewnika ostrego lub 
permanentnego

• Ryzyko zakażenia

• Konieczność wytworzenia nowej przetoki



Leczenie zwężonych/niedrożnych 
przetok

Endowaskularne

• Balonoplastyka

• Stenty
– Metalowe/nitinolowe

– Stent-grafty

• Tromboaspiracja

• Endowaskularne usuwanie 
zakrzepów

• Tromboliza
– Lokalna

– Farmakomechaniczna

Chirurgiczne 

• Mechaniczne udrożnienie z 
usunięciem zakrzepów

• Cewnik Fogarty’ego

• Często połączone z nowym 
zespoleniem



PTA zwężonej przetoki

Pre - PTA Post - PTA



PTA niedrożnej przetoki

Pre – PTA Tromboaspiracja



PTA niedrożnej przetoki

Wynik końcowy



Drożność przetok po zabiegu



PTA vs. leczenie chirurgiczne
zróżnicowane dane



Drożność przetok po zabiegu 
udrożnienia

Korean Circ J 2011;41:512-517



Drożność przetoki po zabiegu PTA 
przed wystąpieniem niedrożności

J Am Soc Nephrol 14: 1623–1627, 2003



Drożność przetok po zabiegu – badanie 
SMART

International Journal of Nephrology, 
Volume 2011, Article ID 464735, 6 pages



Stenty w leczeniu przetok



Mechaniczne usuwanie zakrzepów



Farmakoterapia „wspomagająca” PTA

• Nie wykazano do tej pory żadnego 
korzystnego wpływu leków na ograniczenie 
nawrotów dysfunkcji zatoki 
– ACEI, ARB

– ASA

– Klopidogrel

– Antykoagulanty

– Tikagrelor ??? (PLATO – wyraźne korzyści u 
pacjentów z niewydolnością nerek ale brak danych 
nt dializowanych)



Farmakoterapia



Monitorowanie przetok

• Jakość dializy

• Testy manualne

• Ultrasonografia

– Obecność zwężeń

– Obecność bocznic

– Prędkość przepływu



Monitorowanie przetok



Materiał własny – 2015

• Pierwsze udrożnienie 13.08.2013
• Do tej pory 34 niedrożności (1-26 dni)
• Tylko PTA, bez stentów

– Tromboliza lokalna dodatkowo w 23%, (tylko w wypadku 
masywnej zakrzepicy)

• 2 istotne powikłania 
– 1 krwawienie wymagające KKCz
– 1 zgon (przyczyna niejasna) 

• Sukces bezpośredni 76%
– W niedrożności <7 dni 86%
– Przy braku niedrożności 100%



Lokalne problemy

• Brak monitorowania dojrzewających przetok

• Brak systemu opieki nad dojrzewającymi 
przetokami

• Brak lokalnego programu ratowania przetok



Podsumowanie

• Przetoki nie są cudowne ale jak do tej pory 
najlepsze

• Przetoki nie są wieczne

• Nie ma cudownej metody na wykonanie 
idealnej przetoki u wszystkich 

• Przetoki będą się zamykać ale najszybszym, 
choć czasami krótkotrwałym sposobem jest 
PTA


