Pacjent w ciggtym procesie monitorowania
dostepu naczyniowego do hemodializ
— jak robi¢ to skutecznie?

Dostep naczyniowy stanowi kluczowy element leczenia ner-
kozastepczego metoda hemodializ. Od jego prawidtowego funk-
cjonowania zalezy dostarczenie pacjentowi adekwatnej dawki
dializy. Dla osiggniecia dobrej efektywnosci gtléwnych procesow
zachodzacych podczas dializy, a zwtaszcza dyfuzji, poza para-
metrami fizycznymi filtra, zasadnicze znaczenie ma odpowied-
nio duzy przeptyw krwi, zapewniony przez sprawny dostep na-
czyniowy. W stacjach dializ zaleca sie prowadzenie programoéw
monitorowania i nadzoru funkcji dostepu naczyniowego. Mo-
nitorowanie dostepu naczyniowego to wykorzystanie badania
fizykalnego i parametrow klinicznych do wykrywania zwezenia
w przetoce. Natomiast nadzér definiuje sie jako uzycie urzadzen
do pomiaru przeptywu krwi lub cisnienia wewnatrz przetoki tet-
niczo-zylnej.

Istnieje kilka metod monitorowania i nadzoru funkcji przeto-
ki, a ich znaczenie zostalo ocenione w badaniach klinicznych
i w obowigzujagcych wytycznych. Duza przydatnos¢ badania
przedmiotowego przetoki, zaréwno w wykrywaniu przyczyn jej
pierwotnej niewydolnosci, jak i w dlugoterminowym monitoro-
waniu dojrzatego dostepu naczyniowego zostala potwierdzona
w badaniach, w ktérych wykazano silng, ponad 80% zgodnos¢
pomiedzy badaniem fizykalnym a angiografig oraz badaniem
ultrasonograficznym. Niezalezne od zrédta wytycznych monito-
rowanie kliniczne pozostaje podstawowga metoda oceny funkcji
dostepu naczyniowego. Istniejg proste metody badania przed-
miotowego przetoki tetniczo-zylnej pozwalajagce na wykrycie
powiktan, zwigzanych z dostepem naczyniowym. Opanowanie
przez pacjenta podstawowego zakresu badania przetoki tetni-
czo-zylnej moze by¢ dodatkowym, efektywnym sposobem jej
monitorowania

Stanowiska ekspertow odnosnie nadzoru dostepu naczynio-
wego poprzez pomiary przeptywu krwi lub cisnienia w przetoce
dializacyjnej sa rézne w zaleznosci od grupy prezentowanych
praktyk przez badaczy. Wedtug opublikowanych w 2019 r. wytycz-
nych KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) nie ma
wystarczajagcych dowodoéw, aby zaleca¢ rutynowe prowadzenie
nadzoru przetoki z naczyn wlasnych poprzez pomiary przeplywu
krwi, monitorowanie cisnienia zylnego lub obrazowanie w przy-
padku podejrzenia zwezenia naczyn przetoki, jako uzupetnienie
monitorowania klinicznego. Natomiast opublikowane wczesniej
wytyczne Europejskiego Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej
(ESVS - European Society of Vascular Surgery) uznaja rutynowe
badanie fizykalne przetoki jako podstawowy element monitoro-
wania dostepu naczyniowego. Wytyczne ESVS zalecajg dodatko-
wo nadzér w postaci pomiaréw przeptywu krwi, wykonywanych
co miesigc dla przetok z protezy naczyniowej i co trzy miesigce
dla przetok z naczyn wiasnych. Wskazujg réowniez, aby w celu
zmniejszenia ryzyka zakrzepicy przetoki tetniczo-zylnej rozwazyc¢
regularny nadzoér nad przetoka tetniczo-zylng za pomocg ultra-
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sonografii dopplerowskiej oraz prewencyjna angioplastyke balonowa. Nie rekomenduje sie jednak
rutynowego nadzoru za pomocg ultrasonografii w celu utrzymania funkcji protez naczyniowych.

(NEFROL DIAL POL 2025; 29: 147-152)

Vascular access is a pivotal component of renal replacement therapy via hemodialysis; its adequacy
directly determines delivery of the prescribed dialysis dose. In addition to dialyzer characteristics, ma-
intenance of sufficiently high blood flow through a functional vascular access is essential to optimize
dialysis processes—particularly diffusion. Consequently, dialysis programs routinely implement syste-
matic monitoring and surveillance of vascular access function.

Monitoring encompasses serial clinical assessment and physical examination to identify stenosis
or other dysfunction of arteriovenous fistulae (AVFs). Surveillance refers to objective device-based
measurements, such as access blood flow quantification or intrafistular pressure monitoring. Multiple
monitoring and surveillance modalities exist; their diagnostic and outcome implications have been
evaluated in clinical studies and reflected in contemporary guidelines. Physical examination of the
AVF demonstrates high clinical utility for detecting primary failure causes and for long-term follow-up
of mature accesses, with studies reporting concordance rates exceeding 80% between physical exam
findings and angiography or duplex ultrasound.

Across guideline sources, clinical monitoring remains the foundational approach to access asses-
sment. Use of adjunctive surveillance techniques (e.g., flow measurement, pressure monitoring) varies
by expert practice. The 2019 KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) guidelines concluded
that evidence is insufficient to recommend routine device-based surveillance of native fistulas—thro-
ugh flow measurement, venous pressure monitoring, or imaging for stenosis—beyond standard clinical
monitoring. In contrast, European Society for Vascular Surgery (ESVS) guidance advocates routine
physical examination as primary surveillance and additionally recommends periodic blood flow measu-
rement (monthly for prosthetic grafts; every 3 months for native fistulas). ESVS guidance also suggests
considering regular duplex ultrasound surveillance and preemptive balloon angioplasty to reduce AVF
thrombosis risk, while advising that routine ultrasound surveillance is not supported for preserving
prosthetic graft function.

Simple bedside inspection and palpation techniques permit detection of the principal AVF complica-
tions. Educating patients to perform basic self-examination of their access can augment clinic-based
monitoring and provide an effective adjunct for early detection of dysfunction.

(POL NEPHROL DIAL 2025; 29: 147-152)

Wstep

Dostep naczyniowy stanowi
niezbedny element skutecznej he-
modializoterapii. Od jego prawidto-
wego funkcjonowania zalezy do-
starczenie pacjentowi adekwatnej
dawki dializy. Dostep taki zapewnia
przetoka tetniczo-zylna z uzyciem
naczyn witasnych lub przetoka wy-
tworzona za pomocg protezy na-
czyniowej. Alternatywg jest zato-
zenie cewnika dializacyjnego do
duzego naczynia zylnego. Wytwo-
rzenie przetoki z naczyn wiasnych
lub przetoki z wykorzystaniem pro-
tezy naczyniowej zwigzane jest
Zz mniejszg Smiertelnoscig chorych
dializowanych w poréwnaniu do
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pacjentdw z cewnikiem naczynio-
wym (1,2). Gtéwnymi powikfaniami
przetok tetniczo-zylnych sg zweze-
nia naczyn przetoki i zakrzepica (3).
Natomiast gtéwnymi powiktaniami
cewnikéw dializacyjnych sg infekcje
i niedroznos¢ z powodu zakrzepicy.
Osrodkom prowadzacym leczenie
dializami zaleca sie prowadzenie
programéw nadzoru nad przetokag
majgcych na celu wczesne wykry-
wanie tych powiktan (1,4,5,6). Ist-
niejg proste metody badania przed-
miotowego przetoki tetniczo-zylnej
pozwalajgce na wykrycie zwigza-
nych z nig powiktah. Opanowanie
przez pacjenta podstawowego za-
kresu badania przetoki tetniczo-zyl-

nej moze by¢ dodatkowym, efektyw-
nym sposobem jej monitorowania
i dlatego jest zalecane zaréwno
w wytycznych KDOQI (Kidney Di-
sease Outcomes Quality Initiative),
jak i w wytycznych towarzystw euro-
pejskich (7,8,9,10,11,12).

Metody nadzoru nad dostepem
naczyniowym

1. Ocena cisnienia w przetoce

Statyczne cisnienie wewnatrz
przetoki mierzy sie przy uzyciu
manometru podigczonego do igly
dializacyjnej wkiutej do przetoki.
Pomiary wykonuje sie na poczatku
dializy przed uruchomieniem pom-
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py krwi. Odczyt jest znormalizowany
do wartosci systemowego cisnienia
krwi — skurczowego (SBP — Systolic
Blood Pressure) lub sredniego (MAP
— Mean Arterial Pressure).

Stosunek  cisnienia  wewnatrz
przetoki do cisnienia systemowego
<0,4 jest uwazany za prawidtowy.
Stosunek >0,6 wskazuje na znaczne
zwezenie odptywu. Wartosci od 0,4
do 0,6 sg wartosciami granicznymi
i wymagajg powtarzania pomiarow
w celu analizy trendu zmian w funkcjo-
nowaniu dostepu naczyniowego. Co
wiecej, wedtug dostepnych danych
z pismiennictwa dla wykrycia istot-
nego zwezenia przetoki dializacyjnej
niezbedna jest analiza trendu statycz-
nego cisnienia zylnego (VP — Venous
Pressure), skorygowanego do sred-
niego cidnienia tetniczego (VP/MAP),
a jednokrotny pomiar nie powinien
by¢ jedyng podstawg do skierowania
do leczenia inwazyjnego (13).

2. Ocena krwi
w przetoce.

Druga metodg nadzoru jest po-
miar przeptywu krwi w przetoce diali-
zacyjnej. Moze on by¢ oceniany me-
todg posrednig, opartg na zjawisku
dylucji i bezposredniag, przy uzyciu
badania USG metoda Doppler lub
angiografii rezonansu magnetyczne-
go (MRA).

przeplywu

2.1 Z uwagi na koszty, ograniczo-
ng dostepnos¢ i potencjalne, histo-
ryczne, zagrozenie zwigzane z po-
daniem gadolinu, a takze wzgledy
organizacyjne zwigzane z koniecz-
noscig powtarzania pomiarow, MRA
nie jest powszechnie stosowang
metodg nadzoru dostepu naczynio-
wego. Technika posredniego mo-
nitorowania przeptywu jest metodg
opartg na zjawisku dylucji, wykony-
wang po wstrzyknieciu ochtodzonej
soli fizjologicznej przez igte do dre-
noéw ukfadu krwi w trakcie hemo-
dializy. Przed wykonaniem pomiaru
czasowo odwraca sie przeptyw krwi
w drenach poprzez zamiane po-
taczen linii z igtami dializacyjnymi.
Pomiar odbywa sie przez dwa sen-
sory ultrasonograficzne zatozone na
dreny dializacyjne z wykorzystaniem
odpowiedniego oprogramowania.

2.2 Pomiar przeptywu z uzyciem
USG Doppler.

Podstawowym  ograniczeniem
tej metody jest fakt, ze wiarygod-
nos¢ i powtarzalnos¢ pomiaréw sg
zalezne od umiejetnosci wykonuja-
cego badanie. Poza prawidtowym
obrazowaniem badanie wymaga do-
ktadnego oznaczenia pola przekroju
naczynia (zwykle wyliczanego auto-
matycznie po wyznaczeniu Sredni-
cy). Przeprowadzenie pomiaru prze-
plywu w samej przetoce moze byé¢
obarczone btedem, poniewaz jest
ona naczyniem podatnym na ucisk
gtowicg ultrasonograficzng, co zmie-
nia predkos¢ przeptywu, czesto nie-
liniowo. Dla minimalizacji tego efektu
pomiar wykonywany jest w dystal-
nym odcinku tetnicy ramiennej, mniej
podatnej na odksztatcenia (14).

Ultrasonografia pomaga réwniez
w ocenie szans prawidtowego doj-
rzewania przetoki oraz ocenie istot-
nosci hemodynamicznej zwezen.
W wielu badaniach klinicznych oce-
niano $rednice wewnetrzng przetoki
jako predyktor osiggniecia jej pra-
widtowej funkcji. W 2002 r. wykaza-
no, ze minimalna $rednica przetoki
dializacyjnej >4 mm, stwierdzona
w ciggu 4 miesiecy od jej wytworze-
nia wigzata sie z 89% prawdopodo-
bienstwem osiggniecia przydatnosci
przetoki do uzycia (15). W innej,
opublikowanej w 2014 r., pracy opty-
malna srednica wewnetrzna przeto-
ki, mierzona po 4 tygodniach wyno-
sita 5 mm (16). W badaniu z 2016
r. stwierdzono roéwniez, ze wymiar
>4 mm oceniony po 2 tygodniach
miat lepszg wartosé predykcyjng niz
w pierwszym dniu po operacji i po-
réwnywalng z badaniem po 6 tygo-
dniach (17). Kryteria dojrzatej prze-
toki w wytycznych ESVS (European
Society for Vascular Surgery) to co
najmniej 6 mm $rednicy zyty, prze-
ptyw 600 ml/min oraz gtebokos¢ zyty
pod skorg mniejszg niz 6 mm (tzw.
reguta ,szostek”), chociaz czesé
ekspertow uwaza, ze sg to wartosci
konserwatywne (5,6).

Nadzor dojrzatej przetoki z uzy-
ciem ultrasonografii obejmuje ocene
przeptywu, ocene zmian tetniakowa-
tych, wykazanie skrzeplin w Swietle
przetoki oraz krwiakéw Ilub tetnia-
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kéow rzekomych po nieudanych ka-
niulacjach. Badanie pozwala odroz-
ni¢ tetniaki prawdziwe od tetniakow
rzekomych i stanowi podstawe przy
kwalifikacji do ich leczenia interwen-
cyjnego. Stwierdzenie w badaniu
ultrasonograficznym >50% zwe-
zenia Swiatta przetoki oraz pomiar
szczytowej predkosci skurczowej
(PSV — Peak Systolic Velocity) za
zwezeniem oraz przed nim i wykaza-
nie, ze ich stosunek (PSVR — Peak
Systolic Velocity Ratio) wynoszgcy
>2 ma Swiadczy¢ o istotnym hemo-
dynamicznie zwezeniu. Aktualne
wytyczne nie podajg konkretnych
wartosci PSV swiadczacych o istot-
nym zwezeniu przetoki dializacyj-
nej (5,6), ale w retrospektywnym
badaniu opublikowanym w 2017 r.
wykazano, ze PSV>500 cm/s jest
dobrym predyktorem >50% zweze-
nia przetoki dializacyjnej (czutos$c
89% i PPV (positive predictive value)
99%) (18).

Znaczenie metod nadzoru dla
przetok z naczyn wlasnych i pro-
tez naczyniowych w swietle wy-
tycznych

W 2019 r. ukazaly sie wytyczne
KDOQI (KDOQI! Clinical Practice
Guideline for Vascular Access: 2019
Update), w ktérych przedstawiono,
ze nie ma wystarczajgcych dowo-
déw, aby w celu poprawy droznosci
dostepu naczyniowego zalecac jako
uzupetnienie monitorowania klinicz-
nego pomiary przeptywu krwi, mo-
nitorowanie cisnienia zylnego lub
obrazowanie w celu poszukiwania
zwezenia naczyn przetoki. Zaleco-
no, aby monitoring kliniczny trakto-
wac jako dziatanie podstawowe i nie
podejmowac dziatan jedynie w opar-
ciu o zmiany stwierdzone w ramach
prowadzonego nadzoru. KDOQI nie
zaleca réwniez rutynowego nadzoru
w postaci pomiaréw przeptywu krwi,
oceny ciSnienia lub obrazowania
w poszukiwaniu zwezenia dla popra-
wy droznosci przetok wytworzonych
z uzyciem protezy naczyniowe;j (5).

Opublikowane wcze$niej wytycz-
ne Europejskiego Towarzystwa Chi-
rurgii Naczyniowej (Vascular Access:
2018 Clinical Practice Guidelines of
the European Society for Vascular
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Surgery) przedstawiajg nieco inne
podejscie. Rutynowe badanie fizy-
kalne przetoki ma by¢ podstawowym
dziataniem w celu monitorowania
dostepu naczyniowego, ale zaleca
sie rowniez nadzor w postaci pomia-
réw przeptywu krwi wykonywanych
co miesigc dla przetok z protezy na-
czyniowej i co trzy miesigce dla prze-
tok z naczyn wtasnych. W przypadku
spadku przeptywu krwi do < 500 ml/
min zalecono rozwazenie angiografii
naczyn przetoki. Poniewaz wartosci
ci$nienia zylnego skorygowanego
o $rednie cisnienie tetnicze (MAP) >
0,50 (lub statycznego cisnienia zyl-
nego skorygowanego o MAP > 0,55)
nie jest wiarygodnym wskaznikiem
zwezenia, interwencja oparta na ta-
kim wyniku nie jest zalecana (6).

Nowsze badania kliniczne

W opublikowanym w 2020 r. wie-
loosrodkowym, prospektywnym ran-
domizowanym badaniu klinicznym
poréwnano standardowe monitoro-
wanie przetoki w potgczeniu z co-
miesiecznym pomiarem przeptywu
technikg dylucji ultradzwiekéow (UDT
— ultrasound dilution technique). Ba-
danie objeto 436 pacjentow obserwo-
wanych srednio przez 15,2 miesigca.
W grupie z dodatkowym nadzorem
w postaci pomiaru przeptywu, w po-
rébwnaniu z grupg kontrolng, wystg-
pito istotnie mniej zdarzen zakrze-
powych w przeliczeniu na pacjenta
(0,12/pacjenta vs 0,23 /pacjenta, p =
0,012). Nie stwierdzono jednak sta-
tystycznie istotnej réznicy w catko-
witej liczbie zabiegdéw korekcyjnych
miedzy grupami ani nie stwierdzono
statystycznie istotnych réznic w cze-
stosci lub czasie ani do pierwszego
zdarzenia zakrzepowego ani do licz-
by cewnikéw zatozonych z powodu
zakrzepicy (19).

W 2024 r. ukazato sie randomizo-
wane badanie kliniczne, ktére oce-
nito wptyw nadzoru w postaci oceny
cisnienia w przetoce dializacyjnej na
czas przezycia dostepu naczynio-
wego wytworzonego z protezy na-
czyniowej. Poniewaz wczesniejsze
badania nierandomizowane suge-
rowaly, ze profilaktyczna naprawa
zwezenia przetoki z protezy naczy-
niowej zmniejsza czestos¢ zakrze-
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picy i zwieksza skumulowang prze-
zywalnos¢ graftu, przeprowadzono
badanie poréwnujgce profilaktyczng
naprawe zwezenia, przeprowadzo-
ng w oparciu o pomiar statycznego
cisSnienia w przetoce z protezy na-
czyniowej, z operacjg po wystgpieniu
zakrzepicy. Badanie objeto 64 pa-
cjentéw z podwyzszonym statycznym
ci$nieniem zylnym mierzonym w graf-
cie, losowo przydzielonych do inter-
wencji lub dalszej obserwaciji. Stosu-
nek statycznego cisnienia zylnego do
skurczowego cisnienia krwi (SVPR
— Static Venous Pressure/Systolic
Blood Pressure Ratio) byt mierzony
co miesigc dla wszystkich pacjentéw
przez caty okres badania. Pacjenci
w grupie interwencyjnej przechodzili
angiografie i naprawe zidentyfiko-
wanego zwezenia, jesli miesieczny
SVPR byt podwyzszony (>0,4). Pa-
cjenci w grupie obserwacyjnej byli
poddawani zabiegowi tylko w przy-
padku zakrzepicy dostepu lub klinicz-
nych dowodow dysfunkcji. Gtéwnym
punktem koncowym byta utrata do-
stepu naczyniowego. Wyniki badania
przedstawiaty sie nastepujgco: utrata
dostepu miata miejsce u 14 pacjen-
tébw w grupie interwencyjnej oraz
14 pacjentéw w grupie obserwacyj-
nej w okresie 3,5 roku badania. Czas
przezycia dostepu naczyniowego nie
réznit sie istotnie miedzy grupami le-
czonymi. Odsetek pacjentéw ze zda-
rzeniem zakrzepowym byt wyzszy
w grupie obserwowanej (72%) niz
w grupie interwencyjnej (44%) (p=
0,04), jednak wskazniki zakrzepicy
ogotem byty podobne w obu grupach.
Badanie wykazato, ze w poréwnaniu
ze strategig obserwacji i naprawy do-
stepu tylko w przypadku zakrzepicy,
prospektywne monitorowanie cisnie-
nia zylnego z profilaktyczng naprawag
zwezenia nie przedtuzyto przezycia
przeszczepu naczyniowego (20).

Monitorowanie dostepu naczy-
niowego
Monitorowanie kliniczne obejmuje:
* badanie fizykalne przetoki tetni-
czo-zylnej
* rejestracje i ocene problemoéow
z hemodializa:
1. trudnosci  z
przetoki

naktuwaniem

2. obecnos¢ skrzeplin w przeto-
ce (odciggnietych w igle pod-
czas prawidtowo przeprowa-
dzonej procedury naktuwania
przetoki)

3. niemoznos¢ uzyskania zapla-
nowanego przeptywu krwi

4. wydtuzone tamowanie po
usunieciu igiet

* ocene wskaznika Kt/V na kazdej
hemodializie, gdzie niewyjasnio-
ny spadek wartosci o >0,2 przy
statych parametrach hemodiali-
zy wskazuje na dysfunkcje prze-
toki, zwlaszcza na zwezenie

w jej czesci zylnej i zwiekszong

recyrkulacje (6).

Znaczenie badania przedmio-
towego przetoki oceniono m.in.
w opublikowanym w 2007 r. bada-
niu prospektywnym obejmujgcym
142 pacjentéw. Stwierdzono w nim
silng zgodnos¢ pomiedzy bada-
niem fizykalnym, a uznang za zioty
standard angiografiag w rozpozna-
waniu zwezenia w drodze odptywu
(89,4%), jak i zwezenia w drodze na-
ptywu (79,6%). Czutos¢ i swoistos¢
dla zwezenia w drodze odptywu i na-
ptywu wyniosty odpowiednio 92%
i 86% oraz 85% i 71%. Stwierdzono
rowniez silng zgodno$¢ (79%) mie-
dzy badaniem fizykalny, a angiogra-
fia w odniesieniu do rozpoznania
wspotistniejgcych zmian zaréwno
naptywu jak i odptywu (4).

Poréwnanie badania kliniczne-
go i metod nadzoru przetoki w wy-
krywaniu wtérnej niewydolnosci
przetoki

W 2023 r. opublikowano jedno-
osrodkowe, prospektywne badanie
obserwacyjne, w ktérym poréwnano
nadzoér nad dojrzatg przetokg tetni-
czo-zylng prowadzony z uzyciem
badania USG Doppler z monitoro-
waniem klinicznym. Zmiany stwier-
dzone w obu metodach poréwnano
z wynikiem fistulografii. Pacjenci
z przewlekig chorobg nerek w sta-
dium 5, dializowani i niedializowani
z dojrzatg przetokg teniczo-zylng
zostali wtgczeni do badania w trze-
cim miesigcu po wytworzeniu doste-
pu. Badanie fizykalne, USG Doppler
(z oceng przeptywu krwi, $redni-
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cy zyly i jej gtebokos¢ pod skorg)
i fistulografia zostaly wykonane
na poczatku badania i w szdstym
miesigcu po wytworzeniu dostepu.
Obecnos¢ wtérnej dysfunkcji, czyli
dotyczgcej dojrzatej przetoki, oce-
niono w széstym miesigcu. Poréw-
nano te trzy metody uznajgc fistu-
lografie za ztoty standard. Sposréd
407 wytworzonych przetok w 24%
stwierdzono pierwotng dysfunkcje
dostepu. U 6% wystagpity powikia-
nia chirurgiczne, w tym niewydol-
nos¢ przetoki dializacyjnej oraz
obecnos¢ tetniakéw przetoki. 156
pacjentéw utracono z obserwac;ji
w trzecim miesigcu, 104 wyrazi-
to zgode na udziat w badaniu, 16
kolejnych utracono z obserwaciji.
Ostatecznie przeanalizowano dane
88 pacjentéw. W szdstym miesig-
cu 86,4% pacjentow miato drozng
przetoke, 9,1% miato jej wtorng dys-
funkcje (zakrzepica — 4, zwezenie
zyly centralnej — 4), a 4,1% chorych
zmarto. Przyjmujac fistulografie jako
standard diagnostyczny, badanie
fizykalne wykazato czutos¢ 87,5%
i swoistos¢ 93,4%. USG Doppler
miato czutos¢ i swoistos¢ odpowied-
nio 87% i 96%. Potgczenie badania
klinicznego z USG Doppler wykaza-
to czutos¢ i swoistos¢ odpowiednio
100% i 89%.

Wykazano, ze badanie fizykalne
jest waznym narzedziem w monito-
rowaniu przetoki tetniczo-zylnej oraz,
ze w potgczeniu z USG Doppler,
moze by¢ stosowane jako protokét
réwnie skutecznie wykrywajacy dys-
funkcje przetoki jak fistulografia (21).

Technika badania przedmioto-
wego przetoki

W badaniu przedmiotowym oce-
nia sie wyglad przetoki i konczy-
ny, na ktorej zostata wytworzona,
nastepnie badaniem palpacyjnym
okresla cechy przetoki, ocenia zmia-
ny ostuchowe nad przetokg oraz wy-
konuje préby czynnosciowe.

Podczas oglgdania konhczyny
z przetokg mozna stwierdzi¢ obec-
nosc¢ krgzenia obocznego w obrebie
klatki piersiowej, Swiadczacego o za-
burzeniu odptywu krwi z przetoki.
Nalezy zwréci¢ uwage na obecnosé
tetniakdw przetoki oraz poszukiwac

zmian zapalnych i niedokrwiennych.
Oceniajgc tetniaki przetoki nalezy
zwrdci¢ uwage na stan skory nad ich
przebiegiem. Scienczata, blada lub
nieprzesuwalna podczas palpaciji
skéra nad tetniakiem, jest zwigza-
na ze zwiekszonym ryzykiem prze-
dtuzonego krwawienia po usunieciu
igiet, lub krwotoku po urazie tej oko-
licy i jest wskazaniem do konsultacji
chirurga naczyniowego.

Silne tetnienie przetoki jest nie-
prawidtowe i proporcjonalne do ciez-
kosci zwezenia w drodze odptywu.
Duze napiecie przetoki i tetnienie
w krotkim czasie po jej wytworze-
niu (cechy zbyt szybkiego dojrze-
wania przetoki) sugeruje obecnos¢
istniejgcego juz wczesniej zwezenia
w drodze odptywu. Mruk przetoki to
wyczuwalna wibracja dostepu na-
czyniowego. Prawidiowa przetoka
charakteryzuje sie miekkim, ciggtym
mrukiem, ktory jest najlepiej wyczu-
walny w okolicy zespolenia. Mruk
powinien by¢ wyczuwalny zaréwno
podczas skurczu jak i rozkurczu.
Mruk przetoki zwezonej w okolicy
zespolenia moze byc¢ stabszy i nie
mie¢ sktadnika rozkurczowego.

W przypadku ciasnego zwezenia
przetoki, ostuchujgc przetoke mozna
stwierdzi¢ szmer o wysokiej czesto-
tliwosci, ktéry moze zanika¢ w cza-
sie rozkurczu.

Préby czynnosciowe obejmujg
uniesienie ramienia powyzej pozio-
mu barku, powodujgce zapadniecie
sie przetoki, w ktorej nie ma pro-
blemu z odptywem krwi oraz prébe
wzmocnienia, polegajgcg na uci-
Snieciu przetoki i ocenie tetna, ktore
wzmochi sie przed miejscem ucisku
w razie prawidtowego naptywu krwi.
Proba wzmocnienia pozwala wykry¢
zwezenie w zespoleniu lub obecnos¢
bocznic, jako mozliwych przyczyn
braku dojrzewania przetoki. Istnie-
je rowniez prosta metoda oceny re-
cyrkulacji w przetoce. Ucisk przetoki
pomiedzy iglami w trakcie dializy po-
zwala wykry¢ recyrkulacje o umiarko-
wanym lub duzym nasileniu:

» wzrost ci$nienia zylnego (cisnie-
nia w drenie odprowadzajgcym
krew z dializatora) odczytany na
monitorze dializy sugeruje zabu-
rzenie odptywu z przetoki.
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» spadek cisnienia tetniczego (ci-
Snienia w drenie doprowadzaja-
cym krew do dializatora) wska-
zuje na zwezenie zlokalizowane
w drodze naptywu.

Nalezy zaznaczy¢, ze obie igly
muszg byé wkiute zgodnie z prze-
ptywem krwi.

Samodzielne badanie przetoki
tetniczo zylnej przez pacjenta dia-
lizowanego

Opanowanie podstawowego za-
kresu badania przetoki przez pa-
cjenta prawdopodobnie moze byc¢
efektywnym sposobem wspomaga-
nia programu nadzoru nad doste-
pem naczyniowym.

W wytycznych KDOQI 2019 zna-
lazta sie uproszczona wersja bada-
nia przetoki dla pacjenta lub pra-
cownikéw medycznych, jako czesc
klinicznego monitoringu przetoki,
jednak szczegoétowe wytyczne do-
tyczg jedynie badania wykonywa-
nego przez wyszkolony personel
medyczny (5).

Informacje o koniecznosci edu-
kacji pacjentbw w zakresie samo-
dzielnego badania przetoki poprzez
palpacyjng ocene jej mruku znalazty
sie rowniez w wytycznych ESVS. Po-
dobnie w opublikowanym w 2016 r.
badaniu Monitoring and Surveillance
of Hemodialysis Access zwrocono
uwage na koniecznos¢ edukaciji pa-
cienta w zakresie funkcjonowania
dostepu naczyniowego i badania fi-
zykalnego w jego podstawowym za-
kresie (22).

Z kolei w wytycznych Multidyscy-
plinarnej Hiszpanskiej Grupy Doste-
pu Naczyniowego (GEMAV — Grupo
Espanol Multidisciplinar del Acceso
Vascular) z 2017 r. réwniez zaleca
sie, aby poza personelem piele-
gniarskim i lekarzami nefrologami
badanie fizykalne obejmujace ogla-
danie, badanie palpacyjne i test ele-
wacji kohczyny z przetokg codzien-
nie wykonywali sami pacjenci (23).

Podsumowanie

Pomimo szeregu dostepnych
metod nadzoru dostepu naczynio-
wego regularne badanie fizykalne
pozostaje podstawowym postepo-
waniem we wszystkich aktualnych
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wytycznych. Jego skutecznos$¢ moz-
na zwiekszy¢ przez rownoczesny
nadzor nad przetoka dializacyjng za
pomocg USG Doppler. Coraz wiecej
danych wskazuje tez na istotng role
pacjenta w monitorowaniu przetoki,
brakuje jednak opracowanych me-
tod nauczania i optymalnego zakre-
su badania samodzielnego badania
przetoki przez pacjenta.
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