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Pacjent w ciągłym procesie monitorowania 
dostępu naczyniowego do hemodializ  
– jak robić to skutecznie? 

Dostęp naczyniowy stanowi kluczowy element leczenia ner-
kozastępczego metodą hemodializ. Od jego prawidłowego funk-
cjonowania zależy dostarczenie pacjentowi adekwatnej dawki 
dializy. Dla osiągnięcia dobrej efektywności głównych procesów 
zachodzących podczas dializy, a zwłaszcza dyfuzji, poza para-
metrami fizycznymi filtra, zasadnicze znaczenie ma odpowied-
nio duży przepływ krwi, zapewniony przez sprawny dostęp na-
czyniowy. W stacjach dializ zaleca się prowadzenie programów 
monitorowania i nadzoru funkcji dostępu naczyniowego. Mo-
nitorowanie dostępu naczyniowego to wykorzystanie badania 
fizykalnego i parametrów klinicznych do wykrywania zwężenia 
w przetoce. Natomiast nadzór definiuje się jako użycie urządzeń 
do pomiaru przepływu krwi lub ciśnienia wewnątrz przetoki tęt-
niczo-żylnej. 

Istnieje kilka metod monitorowania i nadzoru funkcji przeto-
ki, a ich znaczenie zostało ocenione w badaniach klinicznych 
i w obowiązujących wytycznych. Duża przydatność badania 
przedmiotowego przetoki, zarówno w wykrywaniu przyczyn jej 
pierwotnej niewydolności, jak i w długoterminowym monitoro-
waniu dojrzałego dostępu naczyniowego została potwierdzona 
w badaniach, w których wykazano silną, ponad 80% zgodność 
pomiędzy badaniem fizykalnym a angiografią oraz badaniem 
ultrasonograficznym. Niezależne od źródła wytycznych monito-
rowanie kliniczne pozostaje podstawową metodą oceny funkcji 
dostępu naczyniowego. Istnieją proste metody badania przed-
miotowego przetoki tętniczo-żylnej pozwalające na wykrycie 
powikłań, związanych z dostępem naczyniowym. Opanowanie 
przez pacjenta podstawowego zakresu badania przetoki tętni-
czo-żylnej może być dodatkowym, efektywnym sposobem jej 
monitorowania

Stanowiska ekspertów odnośnie nadzoru dostępu naczynio-
wego poprzez pomiary przepływu krwi lub ciśnienia w przetoce 
dializacyjnej są różne w zależności od grupy prezentowanych 
praktyk przez badaczy. Według opublikowanych w 2019 r. wytycz-
nych KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) nie ma 
wystarczających dowodów, aby zalecać rutynowe prowadzenie 
nadzoru przetoki z naczyń własnych poprzez pomiary przepływu 
krwi, monitorowanie ciśnienia żylnego lub obrazowanie w przy-
padku podejrzenia zwężenia naczyń przetoki, jako uzupełnienie 
monitorowania klinicznego. Natomiast opublikowane wcześniej 
wytyczne Europejskiego Towarzystwa Chirurgii Naczyniowej 
(ESVS – European Society of Vascular Surgery) uznają rutynowe 
badanie fizykalne przetoki jako podstawowy element monitoro-
wania dostępu naczyniowego. Wytyczne ESVS zalecają dodatko-
wo nadzór w postaci pomiarów przepływu krwi, wykonywanych 
co miesiąc dla przetok z protezy naczyniowej i co trzy miesiące 
dla przetok z naczyń własnych. Wskazują również, aby w celu 
zmniejszenia ryzyka zakrzepicy przetoki tętniczo-żylnej rozważyć 
regularny nadzór nad przetoką tętniczo-żylną za pomocą ultra-
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Wstęp
Dostęp naczyniowy stanowi 

niezbędny element skutecznej he-
modializoterapii. Od jego prawidło-
wego funkcjonowania zależy do-
starczenie pacjentowi adekwatnej 
dawki dializy. Dostęp taki zapewnia 
przetoka tętniczo-żylna z użyciem 
naczyń własnych lub przetoka wy-
tworzona za pomocą protezy na-
czyniowej. Alternatywą jest zało-
żenie cewnika dializacyjnego do 
dużego naczynia żylnego. Wytwo-
rzenie przetoki z naczyń własnych 
lub przetoki z wykorzystaniem pro-
tezy naczyniowej związane jest 
z mniejszą śmiertelnością chorych 
dializowanych w porównaniu do 

pacjentów z cewnikiem naczynio-
wym (1,2). Głównymi powikłaniami 
przetok tętniczo-żylnych są zwęże-
nia naczyń przetoki i zakrzepica (3). 
Natomiast głównymi powikłaniami 
cewników dializacyjnych są infekcje 
i niedrożność z powodu zakrzepicy. 
Ośrodkom prowadzącym leczenie 
dializami zaleca się prowadzenie 
programów nadzoru nad przetoką 
mających na celu wczesne wykry-
wanie tych powikłań (1,4,5,6). Ist-
nieją proste metody badania przed-
miotowego przetoki tętniczo-żylnej 
pozwalające na wykrycie związa-
nych z nią powikłań. Opanowanie 
przez pacjenta podstawowego za-
kresu badania przetoki tętniczo-żyl-

nej może być dodatkowym, efektyw-
nym sposobem jej monitorowania 
i dlatego jest zalecane zarówno 
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 dostępem 
naczyniowym 

1. Ocena ciśnienia w przetoce
Statyczne ciśnienie wewnątrz 

przetoki mierzy się przy użyciu 
manometru podłączonego do igły 
dializacyjnej wkłutej do przetoki. 
Pomiary wykonuje się na początku 
dializy przed uruchomieniem pom-

sonografii dopplerowskiej oraz prewencyjną angioplastykę balonową. Nie rekomenduje się jednak 
rutynowego nadzoru za pomocą ultrasonografii w celu utrzymania funkcji protez naczyniowych. 

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

Continuous monitoring of vascular access in hemodialysis patients:  
principles for effective practice

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)

Tomasz Żelek, Ryszard Gellert



Nefrologia i dializoterapia polska • 2025 • 29 • Numer 4 149

py krwi. Odczyt jest znormalizowany 
do wartości systemowego ciśnienia 
krwi – skurczowego (SBP – Systolic 
Blood Pressure) lub średniego (MAP 
– Mean Arterial Pressure). 

Stosunek ciśnienia wewnątrz 
przetoki do ciśnienia systemowego 
<0,4 jest uważany za prawidłowy. 
Stosunek >0,6 wskazuje na znaczne 
zwężenie odpływu. Wartości od 0,4 
do 0,6 są wartościami granicznymi 
i wymagają powtarzania pomiarów 
w celu analizy trendu zmian w funkcjo-
nowaniu dostępu naczyniowego. Co 
więcej, według dostępnych danych 
z piśmiennictwa dla wykrycia istot-
nego zwężenia przetoki dializacyjnej 
niezbędna jest analiza trendu statycz-
nego ciśnienia żylnego (VP – Venous 
Pressure), skorygowanego do śred-
niego ciśnienia tętniczego (VP/MAP), 
a jednokrotny pomiar nie powinien 
być jedyną podstawą do skierowania 
do leczenia inwazyjnego (13). 

2. Ocena przepływu krwi 
w przetoce.

Drugą metodą nadzoru jest po-
miar przepływu krwi w przetoce diali-
zacyjnej. Może on być oceniany me-
todą pośrednią, opartą na zjawisku 
dylucji i bezpośrednią, przy użyciu 
badania USG metodą Doppler lub 
angiografii rezonansu magnetyczne-
go (MRA). 

2.1 Z uwagi na koszty, ograniczo-
ną dostępność i potencjalne, histo-
ryczne, zagrożenie związane z po-
daniem gadolinu, a także względy 
organizacyjne związane z koniecz-
nością powtarzania pomiarów, MRA 
nie jest powszechnie stosowaną 
metodą nadzoru dostępu naczynio-
wego. Technika pośredniego mo-
nitorowania przepływu jest metodą 
opartą na zjawisku dylucji, wykony-
waną po wstrzyknięciu ochłodzonej 
soli fizjologicznej przez igłę do dre-
nów układu krwi w trakcie hemo-
dializy. Przed wykonaniem pomiaru 
czasowo odwraca się przepływ krwi 
w drenach poprzez zamianę po-
łączeń linii z igłami dializacyjnymi. 
Pomiar odbywa się przez dwa sen-
sory ultrasonograficzne założone na 
dreny dializacyjne z wykorzystaniem 
odpowiedniego oprogramowania.

2.2 Pomiar przepływu z użyciem 
USG Doppler. 

Podstawowym ograniczeniem 
tej metody jest fakt, że wiarygod-
ność i powtarzalność pomiarów są 
zależne od umiejętności wykonują-
cego badanie. Poza prawidłowym 
obrazowaniem badanie wymaga do-
kładnego oznaczenia pola przekroju 
naczynia (zwykle wyliczanego auto-
matycznie po wyznaczeniu średni-
cy). Przeprowadzenie pomiaru prze-
pływu w samej przetoce może być 
obarczone błędem, ponieważ jest 
ona naczyniem podatnym na ucisk 
głowicą ultrasonograficzną, co zmie-
nia prędkość przepływu, często nie-
liniowo. Dla minimalizacji tego efektu 
pomiar wykonywany jest w dystal-
nym odcinku tętnicy ramiennej, mniej 
podatnej na odkształcenia (14).

Ultrasonografia pomaga również 
w ocenie szans prawidłowego doj-
rzewania przetoki oraz ocenie istot-
ności hemodynamicznej zwężeń. 
W wielu badaniach klinicznych oce-
niano średnicę wewnętrzną przetoki 
jako predyktor osiągnięcia jej pra-
widłowej funkcji. W 2002 r. wykaza-
no, że minimalna średnica przetoki 
dializacyjnej >4 mm, stwierdzona 
w ciągu 4 miesięcy od jej wytworze-
nia wiązała się z 89% prawdopodo-
bieństwem osiągnięcia przydatności 
przetoki do użycia (15). W innej, 
opublikowanej w 2014 r., pracy opty-
malna średnica wewnętrzna przeto-
ki, mierzona po 4 tygodniach wyno-
siła 5 mm (16). W badaniu z 2016 
r. stwierdzono również, że wymiar 
>4 mm oceniony po 2 tygodniach 
miał lepszą wartość predykcyjną niż 
w pierwszym dniu po operacji i po-
równywalną z badaniem po 6 tygo-
dniach (17). Kryteria dojrzałej prze-
toki w wytycznych ESVS (European 
Society for Vascular Surgery) to co 
najmniej 6 mm średnicy żyły, prze-
pływ 600 ml/min oraz głębokość żyły 
pod skórą mniejszą niż 6 mm (tzw. 
reguła „szóstek”), chociaż część 
ekspertów uważa, że są to wartości 
konserwatywne (5,6). 

Nadzór dojrzałej przetoki z uży-
ciem ultrasonografii obejmuje ocenę 
przepływu, ocenę zmian tętniakowa-
tych, wykazanie skrzeplin w świetle 
przetoki oraz krwiaków lub tętnia-

ków rzekomych po nieudanych ka-
niulacjach. Badanie pozwala odróż-
nić tętniaki prawdziwe od tętniaków 
rzekomych i stanowi podstawę przy 
kwalifikacji do ich leczenia interwen-
cyjnego. Stwierdzenie w badaniu 
ultrasonograficznym >50% zwę-
żenia światła przetoki oraz pomiar 
szczytowej prędkości skurczowej 
(PSV – Peak Systolic Velocity) za 
zwężeniem oraz przed nim i wykaza-
nie, że ich stosunek (PSVR – Peak 
Systolic Velocity Ratio) wynoszący 
>2 ma świadczyć o istotnym hemo-
dynamicznie zwężeniu. Aktualne 
wytyczne nie podają konkretnych 
wartości PSV świadczących o istot-
nym zwężeniu przetoki dializacyj-
nej (5,6), ale w retrospektywnym 
badaniu opublikowanym w 2017 r. 
wykazano, że PSV>500 cm/s jest 
dobrym predyktorem >50% zwęże-
nia przetoki dializacyjnej (czułość 
89% i PPV (positive predictive value) 
99%) (18). 

Znaczenie metod nadzoru dla 
przetok z naczyń własnych i pro-
tez naczyniowych w świetle wy-
tycznych

W 2019 r. ukazały się wytyczne 
KDOQI (KDOQI Clinical Practice 
Guideline for Vascular Access: 2019 
Update), w których przedstawiono, 
że nie ma wystarczających dowo-
dów, aby w celu poprawy drożności 
dostępu naczyniowego zalecać jako 
uzupełnienie monitorowania klinicz-
nego pomiary przepływu krwi, mo-
nitorowanie ciśnienia żylnego lub 
obrazowanie w celu poszukiwania 
zwężenia naczyń przetoki. Zaleco-
no, aby monitoring kliniczny trakto-
wać jako działanie podstawowe i nie 
podejmować działań jedynie w opar-
ciu o zmiany stwierdzone w ramach 
prowadzonego nadzoru. KDOQI nie 
zaleca również rutynowego nadzoru 
w postaci pomiarów przepływu krwi, 
oceny ciśnienia lub obrazowania 
w poszukiwaniu zwężenia dla popra-
wy drożności przetok wytworzonych 
z użyciem protezy naczyniowej (5).

Opublikowane wcześniej wytycz-
ne Europejskiego Towarzystwa Chi-
rurgii Naczyniowej (Vascular Access: 
2018 Clinical Practice Guidelines of 
the European Society for Vascular 
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Surgery) przedstawiają nieco inne 
podejście. Rutynowe badanie fizy-
kalne przetoki ma być podstawowym 
działaniem w celu monitorowania 
dostępu naczyniowego, ale zaleca 
się również nadzór w postaci pomia-
rów przepływu krwi wykonywanych 
co miesiąc dla przetok z protezy na-
czyniowej i co trzy miesiące dla prze-
tok z naczyń własnych. W przypadku 
spadku przepływu krwi do < 500 ml/
min zalecono rozważenie angiografii 
naczyń przetoki. Ponieważ wartości 
ciśnienia żylnego skorygowanego 
o średnie ciśnienie tętnicze (MAP) > 
0,50 (lub statycznego ciśnienia żyl-
nego skorygowanego o MAP > 0,55) 
nie jest wiarygodnym wskaźnikiem 
zwężenia, interwencja oparta na ta-
kim wyniku nie jest zalecana (6). 

Nowsze badania kliniczne
W opublikowanym w 2020 r. wie-

loośrodkowym, prospektywnym ran-
domizowanym badaniu klinicznym 
porównano standardowe monitoro-
wanie przetoki w połączeniu z co-
miesięcznym pomiarem przepływu 
techniką dylucji ultradźwięków (UDT 
– ultrasound dilution technique). Ba-
danie objęło 436 pacjentów obserwo-
wanych średnio przez 15,2 miesiąca. 
W grupie z dodatkowym nadzorem 
w postaci pomiaru przepływu, w po-
równaniu z grupą kontrolną, wystą-
piło istotnie mniej zdarzeń zakrze-
powych w przeliczeniu na pacjenta 
(0,12/pacjenta vs 0,23 /pacjenta, p = 
0,012). Nie stwierdzono jednak sta-
tystycznie istotnej różnicy w całko-
witej liczbie zabiegów korekcyjnych 
między grupami ani nie stwierdzono 
statystycznie istotnych różnic w czę-
stości lub czasie ani do pierwszego 
zdarzenia zakrzepowego ani do licz-
by cewników założonych z powodu 
zakrzepicy (19).

W 2024 r. ukazało się randomizo-
wane badanie kliniczne, które oce-
niło wpływ nadzoru w postaci oceny 
ciśnienia w przetoce dializacyjnej na 
czas przeżycia dostępu naczynio-
wego wytworzonego z protezy na-
czyniowej. Ponieważ wcześniejsze 
badania nierandomizowane suge-
rowały, że profilaktyczna naprawa 
zwężenia przetoki z protezy naczy-
niowej zmniejsza częstość zakrze-

picy i zwiększa skumulowaną prze-
żywalność graftu, przeprowadzono 
badanie porównujące profilaktyczną 
naprawę zwężenia, przeprowadzo-
ną w oparciu o pomiar statycznego 
ciśnienia w przetoce z protezy na-
czyniowej, z operacją po wystąpieniu 
zakrzepicy. Badanie objęło 64  pa-
cjentów z podwyższonym statycznym 
ciśnieniem żylnym mierzonym w graf-
cie, losowo przydzielonych do inter-
wencji lub dalszej obserwacji. Stosu-
nek statycznego ciśnienia żylnego do 
skurczowego ciśnienia krwi (SVPR 
– Static Venous Pressure/Systolic 
Blood Pressure Ratio) był mierzony 
co miesiąc dla wszystkich pacjentów 
przez cały okres badania. Pacjenci 
w grupie interwencyjnej przechodzili 
angiografię i naprawę zidentyfiko-
wanego zwężenia, jeśli miesięczny 
SVPR był podwyższony (>0,4). Pa-
cjenci w grupie obserwacyjnej byli 
poddawani zabiegowi tylko w przy-
padku zakrzepicy dostępu lub klinicz-
nych dowodów dysfunkcji. Głównym 
punktem końcowym była utrata do-
stępu naczyniowego. Wyniki badania 
przedstawiały się następująco: utrata 
dostępu miała miejsce u 14 pacjen-
tów w grupie interwencyjnej oraz 
14  pacjentów w grupie obserwacyj-
nej w okresie 3,5 roku badania. Czas 
przeżycia dostępu naczyniowego nie 
różnił się istotnie między grupami le-
czonymi. Odsetek pacjentów ze zda-
rzeniem zakrzepowym był wyższy 
w grupie obserwowanej (72%) niż 
w grupie interwencyjnej (44%) (p= 
0,04), jednak wskaźniki zakrzepicy 
ogółem były podobne w obu grupach. 
Badanie wykazało, że w porównaniu 
ze strategią obserwacji i naprawy do-
stępu tylko w przypadku zakrzepicy, 
prospektywne monitorowanie ciśnie-
nia żylnego z profilaktyczną naprawą 
zwężenia nie przedłużyło przeżycia 
przeszczepu naczyniowego (20).

Monitorowanie dostępu naczy-
niowego

Monitorowanie kliniczne obejmuje: 
•	 badanie fizykalne przetoki tętni-

czo-żylnej 
•	 rejestrację i ocenę problemów 

z hemodializą:
1.	trudności z nakłuwaniem 

przetoki

2.	obecność skrzeplin w przeto-
ce (odciągniętych w igle pod-
czas prawidłowo przeprowa-
dzonej procedury nakłuwania 
przetoki) 

3.	niemożność uzyskania zapla-
nowanego przepływu krwi 

4.	wydłużone tamowanie po 
usunięciu igieł

•	 ocenę wskaźnika Kt/V na każdej 
hemodializie, gdzie niewyjaśnio-
ny spadek wartości o >0,2 przy 
stałych parametrach hemodiali-
zy wskazuje na dysfunkcję prze-
toki, zwłaszcza na zwężenie 
w jej części żylnej i zwiększoną 
recyrkulację (6).

Znaczenie badania przedmio-
towego przetoki oceniono m.in. 
w opublikowanym w 2007 r. bada-
niu prospektywnym obejmującym 
142  pacjentów. Stwierdzono w nim 
silną zgodność pomiędzy bada-
niem fizykalnym, a uznaną za złoty 
standard angiografią w rozpozna-
waniu zwężenia w drodze odpływu 
(89,4%), jak i zwężenia w drodze na-
pływu (79,6%). Czułość i swoistość 
dla zwężenia w drodze odpływu i na-
pływu wyniosły odpowiednio 92% 
i 86% oraz 85% i 71%. Stwierdzono 
również silną zgodność (79%) mię-
dzy badaniem fizykalny, a angiogra-
fią w odniesieniu do rozpoznania 
współistniejących zmian zarówno 
napływu jak i odpływu (4). 

Porównanie badania kliniczne-
go i metod nadzoru przetoki w wy-
krywaniu wtórnej niewydolności 
przetoki

W 2023 r. opublikowano jedno-
ośrodkowe, prospektywne badanie 
obserwacyjne, w którym porównano 
nadzór nad dojrzałą przetoką tętni-
czo-żylną prowadzony z użyciem 
badania USG Doppler z monitoro-
waniem klinicznym. Zmiany stwier-
dzone w obu metodach porównano 
z wynikiem fistulografii. Pacjenci 
z przewlekłą chorobą nerek w sta-
dium 5, dializowani i niedializowani 
z dojrzałą przetoką tęniczo-żylną 
zostali włączeni do badania w trze-
cim miesiącu po wytworzeniu dostę-
pu. Badanie fizykalne, USG Doppler 
(z oceną przepływu krwi, średni-

Tomasz Żelek, Ryszard Gellert



Nefrologia i dializoterapia polska • 2025 • 29 • Numer 4 151

cy żyły i jej głębokość pod skórą) 
i fistulografia zostały wykonane 
na początku badania i w szóstym 
miesiącu po wytworzeniu dostępu. 
Obecność wtórnej dysfunkcji, czyli 
dotyczącej dojrzałej przetoki, oce-
niono w szóstym miesiącu. Porów-
nano te trzy metody uznając fistu-
lografię za złoty standard. Spośród 
407 wytworzonych przetok w 24% 
stwierdzono pierwotną dysfunkcję 
dostępu. U 6% wystąpiły powikła-
nia chirurgiczne, w tym niewydol-
ność przetoki dializacyjnej oraz 
obecność tętniaków przetoki. 156 
pacjentów utracono z obserwacji 
w trzecim miesiącu, 104 wyrazi-
ło zgodę na udział w badaniu, 16 
kolejnych utracono z obserwacji. 
Ostatecznie przeanalizowano dane 
88 pacjentów. W szóstym miesią-
cu 86,4% pacjentów miało drożną 
przetokę, 9,1% miało jej wtórną dys-
funkcję (zakrzepica – 4, zwężenie 
żyły centralnej – 4), a 4,1% chorych 
zmarło. Przyjmując fistulografię jako 
standard diagnostyczny, badanie 
fizykalne wykazało czułość 87,5% 
i swoistość 93,4%. USG Doppler 
miało czułość i swoistość odpowied-
nio 87% i 96%. Połączenie badania 
klinicznego z USG Doppler wykaza-
ło czułość i swoistość odpowiednio 
100% i 89%.

Wykazano, że badanie fizykalne 
jest ważnym narzędziem w monito-
rowaniu przetoki tętniczo-żylnej oraz, 
że w połączeniu z USG Doppler, 
może być stosowane jako protokół 
równie skutecznie wykrywający dys-
funkcję przetoki jak fistulografia (21).

Technika badania przedmioto-
wego przetoki

W badaniu przedmiotowym oce-
nia się wygląd przetoki i kończy-
ny, na której została wytworzona, 
następnie badaniem palpacyjnym 
określa cechy przetoki, ocenia zmia-
ny osłuchowe nad przetoką oraz wy-
konuje próby czynnościowe. 

Podczas oglądania kończyny 
z przetoką można stwierdzić obec-
ność krążenia obocznego w obrębie 
klatki piersiowej, świadczącego o za-
burzeniu odpływu krwi z przetoki. 
Należy zwrócić uwagę na obecność 
tętniaków przetoki oraz poszukiwać 

zmian zapalnych i niedokrwiennych. 
Oceniając tętniaki przetoki należy 
zwrócić uwagę na stan skóry nad ich 
przebiegiem. Ścieńczała, blada lub 
nieprzesuwalna podczas palpacji 
skóra nad tętniakiem, jest związa-
na ze zwiększonym ryzykiem prze-
dłużonego krwawienia po usunięciu 
igieł, lub krwotoku po urazie tej oko-
licy i jest wskazaniem do konsultacji 
chirurga naczyniowego. 

Silne tętnienie przetoki jest nie-
prawidłowe i proporcjonalne do cięż-
kości zwężenia w drodze odpływu. 
Duże napięcie przetoki i tętnienie 
w krótkim czasie po jej wytworze-
niu (cechy zbyt szybkiego dojrze-
wania przetoki) sugeruje obecność 
istniejącego już wcześniej zwężenia 
w drodze odpływu. Mruk przetoki to 
wyczuwalna wibracja dostępu na-
czyniowego. Prawidłowa przetoka 
charakteryzuje się miękkim, ciągłym 
mrukiem, który jest najlepiej wyczu-
walny w okolicy zespolenia. Mruk 
powinien być wyczuwalny zarówno 
podczas skurczu jak i rozkurczu. 
Mruk przetoki zwężonej w okolicy 
zespolenia może być słabszy i nie 
mieć składnika rozkurczowego. 

W przypadku ciasnego zwężenia 
przetoki, osłuchując przetokę można 
stwierdzić szmer o wysokiej często-
tliwości, który może zanikać w cza-
sie rozkurczu. 

Próby czynnościowe obejmują 
uniesienie ramienia powyżej pozio-
mu barku, powodujące zapadnięcie 
się przetoki, w której nie ma pro-
blemu z odpływem krwi oraz próbę 
wzmocnienia, polegającą na uci-
śnięciu przetoki i ocenie tętna, które 
wzmocni się przed miejscem ucisku 
w razie prawidłowego napływu krwi. 
Próba wzmocnienia pozwala wykryć 
zwężenie w zespoleniu lub obecność 
bocznic, jako możliwych przyczyn 
braku dojrzewania przetoki. Istnie-
je również prosta metoda oceny re-
cyrkulacji w przetoce. Ucisk przetoki 
pomiędzy igłami w trakcie dializy po-
zwala wykryć recyrkulację o umiarko-
wanym lub dużym nasileniu:
•	 wzrost ciśnienia żylnego (ciśnie-

nia w drenie odprowadzającym 
krew z dializatora) odczytany na 
monitorze dializy sugeruje zabu-
rzenie odpływu z przetoki. 

•	 spadek ciśnienia tętniczego (ci-
śnienia w drenie doprowadzają-
cym krew do dializatora) wska-
zuje na zwężenie zlokalizowane 
w drodze napływu.

Należy zaznaczyć, że obie igły 
muszą być wkłute zgodnie z prze-
pływem krwi.

Samodzielne badanie przetoki 
tętniczo żylnej przez pacjenta dia-
lizowanego

Opanowanie podstawowego za-
kresu badania przetoki przez pa-
cjenta prawdopodobnie może być 
efektywnym sposobem wspomaga-
nia programu nadzoru nad dostę-
pem naczyniowym. 

W wytycznych KDOQI 2019 zna-
lazła się uproszczona wersja bada-
nia przetoki dla pacjenta lub pra-
cowników medycznych, jako część 
klinicznego monitoringu przetoki, 
jednak szczegółowe wytyczne do-
tyczą jedynie badania wykonywa-
nego przez wyszkolony personel 
medyczny (5).

Informacje o konieczności edu-
kacji pacjentów w zakresie samo-
dzielnego badania przetoki poprzez 
palpacyjną ocenę jej mruku znalazły 
się również w wytycznych ESVS. Po-
dobnie w opublikowanym w 2016 r. 
badaniu Monitoring and Surveillance 
of Hemodialysis Access zwrócono 
uwagę na konieczność edukacji pa-
cjenta w zakresie funkcjonowania 
dostępu naczyniowego i badania fi-
zykalnego w jego podstawowym za-
kresie (22). 

Z kolei w wytycznych Multidyscy-
plinarnej Hiszpańskiej Grupy Dostę-
pu Naczyniowego (GEMAV – Grupo 
Español Multidisciplinar del Acceso 
Vascular) z 2017 r. również zaleca 
się, aby poza personelem pielę-
gniarskim i lekarzami nefrologami 
badanie fizykalne obejmujące oglą-
danie, badanie palpacyjne i test ele-
wacji kończyny z przetoką codzien-
nie wykonywali sami pacjenci (23).

Podsumowanie
Pomimo szeregu dostępnych 

metod nadzoru dostępu naczynio-
wego regularne badanie fizykalne 
pozostaje podstawowym postępo-
waniem we wszystkich aktualnych 
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wytycznych. Jego skuteczność moż-
na zwiększyć przez równoczesny 
nadzór nad przetoką dializacyjną za 
pomocą USG Doppler. Coraz więcej 
danych wskazuje też na istotną rolę 
pacjenta w monitorowaniu przetoki, 
brakuje jednak opracowanych me-
tod nauczania i optymalnego zakre-
su badania samodzielnego badania 
przetoki przez pacjenta. 
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