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WPROWADZENIE

Dostep naczyniowy umozliwia przeprowadzenie hemodializy, ktéra jest
zabiegiem ratujgcym zycie. Dlatego dostep musi funkcjonowac prawidtowo,
zapewnia¢ odpowiedni przeptyw krwi umozliwiajgc usuniecie w czasie
zabiegu toksyn mocznicowych, a jednoczesnie nie$¢ mozliwie niskie ryzyko
infekcji ogdlnoustrojowej. W 2007 r. w ramach European Best Practice
Guidelines (EBPG) - poprzednika obecnej European Renal Best Practice
(ERBP) - opracowano zestaw zalecen majgcych pomoc w podejmowaniu
decyzji dotyczacych wyboru dostepu, kierowania chorych na zabieg jego
wytworzenia, oceny, a takze nadzoru i leczenia powiktan [1]. Od tego czasu
nie tylko dowody lezagce u podstaw tych zalecen, ale takze sam proces
opracowywania wytycznych ulegty znaczacym zmianom [2].

W odpowiedzi ERBP postanowito zaktualizowa¢ wczesniejsze prace i w
tym celu podjeto wspdtprace z zaangazowanymi podmiotami, w tym z
przedstawicielami Towarzystwa Dostepu Naczyniowego (VAS - w ktdrego
strukturach jest wydzielony polski oddziat), nefrologami, chirurgami
naczyniowymi, radiologami, pielegniarkami dializacyjnymi, naukowcami,
pacjentami i ich opiekunami. Proba zastosowania coraz bardziej
rygorystycznych zasad opracowywania wytycznych wymagata pewnych
ograniczen dotyczacych ich zakresu. W rezultacie obecne wytyczne
tematycznie nie pokrywajg sie doktadnie z poprzednig wersjg. Niektore
pojawiajg sie ponownie, ale czes¢ ustgpita miejsca nowym zagadnieniom
poruszanym przez podmioty $wiadczace opieke zdrowotng, jak i osoby
objete opiekg dializacyjng. Szczegoty procedury dochodzenia do wyboru
zakresu zalecen oraz jej wyniki zostaly opublikowane w oddzielnym
opracowaniu [3].

Opracowanie niniejszych wytycznych jest efektem wnikliwego przegladu
i oceny dowoddw, opartych na systematycznej analizie wynikéw badan
klinicznych oraz, w razie koniecznosci, danych obserwacyjnych. Model
przygotowania wytycznych wzorowany byt na systemie GRADE, ktory
przypisuje stopnie wartosci dowodéw naukowych, jak i site dla kazdego z
zalecen [4]. W pewnych przypadkach grupa opracowujgca wytyczne wydata
zalecenia wynikajgce z praktyki klinicznej, a nie podlegajace wyzej opisanej
ocenie. Nie wynikajg one z przeglagdu dowoddw zawartych w badaniach
klinicznych.

Wytyczne z 2019 roku dotyczace praktyki klinicznej obejmuja w
szczegolnosci okoto- i pooperacyjne aspekty postepowania z przetokami z
naczyn wiasnych (AV), jak i wytworzonymi z uzyciem sztucznych naczyn
(graftéw). Druga czes$¢, bedaca w trakcie opracowania, gdy niniejsze
wytyczne trafity do publikacji, obejmie aspekty zwigzane z wyborem
dostepu, przedoperacyjng oceng naczyn i cewnikami dozylnymi. Pomimo
braku dowoddéw o wysokiej pewnosci dla wiekszosci kwestii dotyczacych
dostepu naczyniowego, ERBP zobowigzata sie do opracowania wytycznych
wysokiej jakosci, udzielajgc wskazowek tam, gdzie to mozliwe, ale tez
zakreslita obszary dalszych badan tam, gdzie wydanie jednoznacznych
zalecen mozliwe nie byto. Mamy nadzieje, ze zaréwno obecne jak i przyszte
wytyczne pomogg w podejmowaniu decyzji dotyczacych postepowania z
dostepem naczyniowym; pomogg pacjentom jak i sprawujgcym nad nimi
opieke uzyska¢ pewien poglad na te sprawe, a przez to utatwig wspolne
podejmowanie decyzji.



ROZDZIAL 1. LECZENIE WSPOMAGAJACE DOJRZEWANIE
PRZETOKI TETNICZO-ZYLNE]

1.1. Sugerujemy, aby kazda decyzja o podaniu aspiryny, tiklopidyny lub
klopidogrelu u dorostych ze schytkowa niewydolnoscig nerek w ciggu
pierwszych dwoch miesiecy po utworzeniu przetoki tetniczo-zylnej wytgcznie
w celu usprawnienia procesu jej dojrzewania, byta wynikiem oceny ryzyka
zakrzepicy z jednej strony oraz ryzyka krwawienia z drugiej, przy niepewnym
wptywie na dojrzewanie przetoki. (2C)

1.2. Sugerujemy, aby kazda decyzja dotyczaca podawania heparyny
okotooperacyjnie podczas tworzenia przetoki tetniczo-zylnej u dorostych
ze schytkowg niewydolnoscig nerek, wynikata z wywazenia korzysci dla
zachowania odpowiedniego przeptywu krwi w przetoce tetniczo-zylnej w ciggu
pierwszego miesigca po jej wytworzeniu z istotnym wzrostem ryzyka powikfan
krwotocznych. (2C)

1.3. Sugerujemy, aby kazda decyzja o zastosowaniu terapii dalekiej
podczerwieni u dorostych ze schytkowg niewydolnoscig nerek w ciggu
pierwszych trzech miesiecy po utworzeniu przetoki tetniczo-zylnej, wynikata z
wywazenia korzysci dla zachowania odpowiedniego przeptywu krwi w przetoce
tetniczo-zylnej oraz niepewnego wptywu na dojrzewanie przetoki i ewentualne
powiktania krwotoczne. (2C)

1.4. Nie dysponujemy wystarczajgcymi danymi z randomizowanych
badan kontrolowanych (RCT), aby wydac zalecenia dotyczace tikagreloru,
prasugrelu, dipirydamolu, sulfinpirazonu, warfaryny lub innych doustnych
lekéw przeciwzakrzepowych, oleju rybiego, statyn, vonapanitazy, triazotanu
glicerolu, jontoforezy z zastosowaniem szatwii czerwonej (Salvia miltiorrhiza)
albo stosowania prednizolonu w celu optymalizacji dojrzewania przetoki u
dorostych ze schytkowg niewydolnoscig nerek. (-D)

Porada dotyczaca praktyki klinicznej:

- nie nalezy przerywa¢ monoterapii przeciwptytkowej u dorostych, u ktdrych
wytwarzany jest dostep tetniczo-zylny (AV).

UZASADNIENIE

Znalezlismy siedem systematycznych przegladdw randomizowanych badan
kontrolowanych (RCT) oceniajacych korzysci i szkody réznych medycznych terapii
uzupetniajacych w celu zwiekszenia ogolnej droznosci przetok tetniczo-zylnych
z naczyn wiasnych (AV) i przeszczepdw AV [5-11]. Ich wartos$¢ zostata oceniona
jako umiarkowana do wysokiej z wynikami AMSTAR od 8 do 10/11. Przeglady
obejmowaty badania oceniajace wyniki dojrzewania po szesciu do dwunastu
tygodni oraz ocene droznosci dokonang kilka miesiecy pdzniej. Niestety czesc
metaanaliz nie rozrézniata badan oceniajgcych wyniki dojrzewania od analiz
dtugoterminowej droznosci przetoki. W nastepnym akapicie opisano charakter
i treSC przegladdéw systematycznych, ktore wykorzystano do identyfikacji
odpowiednich badan z randomizacjg. Na podstawie konsensusu grupowego, w
tym rozdziale postanowili$my wzig¢ pod uwage tylko RCT i metaanalizy mierzace
wyniki droznosci przed 12 tygodniem lub w przyjetym za arbitralng granice
procesu dojrzewania 12 tygodniu. Uwzglednilimy jedynie badania oceniajace
dojrzewanie przetoki z naczyn wiasnych.

Interpretacja dostepnych danych w kontekscie dojrzewania przetoki jest trudna z
roznych powodow. Wiekszos¢ badan z zastosowaniem lekow przeciwptytkowych
skupia sie na krotkofalowej ocenie ryzyka wystapienia zakrzepicy dostepu, a nie
mozliwosci skutecznego przeprowadzenia hemodializy. Jest to problematyczne,
poniewaz zmniejszenie ryzyka zakrzepicy przetoki AV niekoniecznie przektada
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sie na lepsze dojrzewanie. Prawda jest, ze zakrzepica przetoki uniemozliwia
skuteczne korzystanie z dostepu AV do dializy, ale jesli stosowane terapie, majgce
gtéwnie na celu zmniejszenie agregacji ptytek krwi i dziatanie przeciwkrzepliwe,
zwiekszajg ryzyko krwawienia, miejscowy krwiak moze spowodowac
nieodwracalng utrate dostepu nawet przed pierwszym jego uzyciem. Ponadto
zakrzepice dostepu mozna leczy¢ za pomoca technik wewnatrznaczyniowych lub
chirurgicznych, a leki przeciwptytkowe majg niepewny wptyw na ograniczenie
interwencji wspomagajacych dojrzewanie przetoki.

Autorzy uzywajg roznych definicji pojecia dojrzewania przetoki AV, co réwniez
komplikuje interpretacje danych. Niektérzy badacze oceniajg dojrzewanie
opierajac sie na pomiarach srednicy naczynia i przeptywu krwi przed kaniulacja.
Fakt, czy przetoka AV jest pdzniej z powodzeniem stosowana do dializy, nie
jest czesto brany pod uwage. Grupa opracowujgca wytyczne uznata, ze takiego
typu definicja dojrzewania nie wyczerpuje materii problemu i nie moze uzyskac
pozytywnej opinii.

Wreszcie, wiele badan odnosi sie do droznosci przetoki po roku bez zadnych
interwencji w tym czasie i nie rozdziela tego okresu na faze dojrzewania i
dtugoterminowa drozno$¢ dojrzatej przetoki AV. Poniewaz stosowana terapia
moze przynosi¢ szkodliwe efekty dla przetoki w réznym czasie, efekty tego
dziatania nie zawsze sg podobne. Innymi stowy, czynniki wptywajgce korzystnie
na proces dojrzewania przetoki niekoniecznie wptywajg korzystnie na dojrzatg
juz przetoke AV.

Grupa opracowujgca wytyczne uznata, ze aby wyda¢ pozytywng rekomendacje o
danej interwencji, musi ona poprawic jako$¢ korzystania z dostepu AV. UznalisSmy,
7e przy braku dowoddéw pozytywnego wptywu na udang kaniulacje, wptyw na
wyniki posrednie, jak na przyktad na zakrzepice dostepu naczyniowego, nie
byt wystarczajacy, aby zaleca¢ dang metode postepowania. Przy tym zamiast
formutowac neutralne oSwiadczenie, grupa chciata rowniez podkreslic istniejaca
niejednoznaczno$¢, wskazujac przy tym na konieczno$¢ wywazenia pewnych
elementoéw w procesie decyzyjnym.

Po opracowaniu wstepnych zalecen grupa postanowita doda¢ oswiadczenie
zalecajace, aby nie przerywac leczenia przeciwptytkowego u osob dorostych
leczonych juz lekami przeciwptytkowymi z innych powoddw. Chociaz ten rozdziat
nie miat bezposrednio na celu udzielenia odpowiedzi na to pytanie, uznano,
ze obecne dowody skutecznosci leczenia przeciwptytkowego u osob dorostych
poddawanych operacji niekardiochirurgicznej podkreslg korzysci wynikajace z
kontynuacji leczenia przy jednoczesnym niepewnym wptywie na dojrzewanie
przetoki. [12].

ROZDZIAL 2. INTERWENCIE CHIRURGICZNE
I WEWNATRZNACZYNIOWE _WSPOMAGAJACE
DOJRZEWANIE PRZETOKI TETNICZO-ZYLNE]

2.1. Sugerujemy stosowanie znieczulenie regionalne w wyniku blokady nerwéw
zamiast znieczulenia miejscowego do tworzenia przetoki tetniczo-zylnej u
dorostych ze schytkowa niewydolnoscig nerek. (2C)

2.2. Nie ma wystarczajgcych dowodéw wskazujgcych na przewage zespolenia
konca zyty do boku tetnicy nad zespoleniem boku zyty do boku tetnicy w celu
utworzenia przetoki tetniczo-zylnej u dorostych ze schytkowa niewydolnoscig
nerek. (2C)

UZASADNIENIE
Zidentyfikowano dwa przeglady systematyczne [13, 14] i 16 randomizowanych
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badan klinicznych (RCT) oceniajgcych osiem réznych interwencji [15-30].

RCT dostarczyty dowoddw niskiej i Sredniej pewnosci. Jednak brak standaryzacji
w raportowaniu wynikéw bardzo utrudnit wnioskowanie.

Pie¢ RCT dostarcza dowoddw na przewage znieczulenia regionalnego w
wyniku blokady nerwéw w poréwnaniu ze znieczuleniem migjscowym. Tylko
jedno RCT uznano za obarczone niskim ryzykiem btedu systematycznego,
podczas gdy pozostate cztery uznano za obarczone wysokim ryzykiem btedu
systematycznego. Wszystkie badania sugerowaty korzy$¢ z zastosowania
znieczulenia regionalnego w wyniku blokady nerwdw, jednakze pojawity sie
rozwazania, ktére spowodowaty ograniczenie sity zalecenia. Po pierwsze,
ryzyko btedu systematycznego w tych badaniach byto ogdlnie wysokie, a dane
dotyczace wynikdw ograniczaty sie gtéwnie do punktéw koncowych zastepczych.
Po drugie, przejscie ze znieczulenia miejscowego na regionalne znieczulenie
blokowe moze niepotrzebnie skomplikowac procedure, moze zwiekszy¢ koszty,
a nawet opozni¢ procedure wytworzenia dostepu. Po trzecie, gtéwng zaletg
znieczulenia regionalnego w wyniku blokady nerwéw byto rozszerzenie zyt, a to
mozna osiggna¢ réwniez innymi sposobami, takimi jak ogrzewanie.

W celu poréwnania zespolenia konca zyty do boku tetnicy do zespolenia bok
do boku, znaleziono trzy RCT. Uznano, ze sg one obarczone wysokim ryzykiem
btedu systematycznego, z dostepnymi wynikami niewystarczajgcymi, aby zaleci¢
stosowanie jednego ze sposobow, ale nie pozwalajgcymi takze na stwierdzenie,
ze obie metody sg rownie skuteczne.

Dostepne byty trzy doniesienia dotyczace poréwnania klipséw ze szwami do
tworzenia przetoki AV. Wielkosci prob byty mate, a badania miaty powazne
niedociggniecia, pozostawiajac istotng niepewnosc¢ co do korzysci jednej techniki
w poréwnaniu z druga. Biorgc pod uwage te niepewnos¢, grupa opracowujaca
wytyczne uznata, ze wybor techniki nalezy pozostawi¢ doswiadczeniu i
preferencjom zespotu chirurgicznego. Uznano, ze wszelkie zalecenia spowodujg
raczej nieporzadek, niz wyjasnig niejasnosci. Wobec tego nie sformutowano w
tej materii zadnych zalecen.

Grupa tworzaca wytyczne uznata inne badania za w najlepszym wypadku
wstepne, co stanowi ograniczong podstawe do sformutowania zalecen. Dlatego
postanowiliSmy powstrzymac sie od wypowiadania sie na temat podwigzania
zyt, techniki szycia, angioplastyki czy techniki wytworzenia przetoki ramienno-
odtokciowe;j.

ROZDZIAL 3. INTERWENCIE CHIRURGICZNE 1

WEWNATRZNACZYNIOWE W PRZYPADKU ZABURZEN
DOJRZEWANIA PRZETOK TETNICZO-ZYLNYCH

3.1. W naszej opinii nie ma wystarczajacych dowodéw na przewage
klasycznych otwartych operacji nad zabiegami wewnatrznaczyniowymi jako
preferowanego leczenia w przypadku zaburzen dojrzewania przetoki tetniczo-
zylnej u dorostych ze schytkowa niewydolnoscig nerek. (2D)

Porada dotyczaca praktyki klinicznej:

- decyzje dotyczace leczenia przetok AV z zaburzonym procesem dojrzewania
najlepiej podejmowac w oparciu o lokalne zasoby, doswiadczenie i wskazniki
powodzenia

- instytucje prawdopodobnie odniosg korzys¢ ze stworzenia dedykowanego
zespotu interdyscyplinarnego zajmujgcego sie dostepami naczyniowymi
z doswiadczeniem klinicznym w réznych technikach stosowanych przy
zaburzeniach procesu dojrzewania przetok AV.

UZASADNIENIE
Nie zidentyfikowano RCT porownujgcych korzysci lub szkody chirurgicznych lub
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radiologicznych interwencji wewnatrznaczyniowych w stosunku do siebie, ani tez
do braku interwencji.

Niedawny przeglad, obejmujacy probe kompleksowego przeszukiwania
wielu baz danych, wykazat 28 nierandomizowanych badan oceniajacych
powodzenie, roczng droznos$¢ bez interwencji lub roczng droznos¢ w wyniku
podjecia interwencji wskutek zabiegdw wewnatrznaczyniowych chirurgicznych
i radiologicznych [31].

Mozliwych jest kilka interwencji chirurgicznych i wewnatrznaczyniowych
pozwalajacych niedojrzatym przetokom AV osiggna¢ etap, w ktérym mozna
je z powodzeniem zastosowac do hemodializy. Zaréwno zabiegi chirurgiczne,
jak i wewnatrznaczyniowe zapewniajg po roku umiarkowang szanse uzyskania
pierwotnej droznosci przetoki i raczej dobrg skuteczno$¢ uzyskania droznosci
wtornej. Zmiennos¢ wynikéw dla obu kategorii jest duza, prawdopodobnie z
powodu réznic w populacji badanej, a by¢ moze réwniez z powodu roznic w
wiedzy specjalistycznej zespotdw zajmujgcych sie dostepami naczyniowymi.
Pewnag alternatywg do agresywnych procedur poprawiajgcych proces
dojrzewania przetoki AV moze by¢ przedtuzone stosowanie cewnika w sytuacji,
gdy tworzenie alternatywnego statego dostepu naczyniowego opdznia sie.
Kolejne interwencje moga by¢ obcigzeniem dla pacjentoéw i ostatecznie obnizyc
jako$¢ zycia w porédwnaniu z szybkim stworzeniem alternatywnego dostepu lub
nawet statego uzycia cewnika. Wiele z tych watpliwosci pozostaje dotychczas
bez jednoznacznej odpowiedzi.

Ponadto dane sg ograniczone do informacji o pierwotnej i wtérnej droznosci
po roku i rzadko zapewniaja wglad w prawdziwg trwato$¢ dostepu AV. Przetoki
AV, ktére wymagajg interwencji przed uzyskaniem dojrzatosci, sa drozne
krécej niz te, ktére dojrzewajg bez interwencji. taczne przezycie przetoki AV
jest znacznie nizsze u pacjentéow wymagajacych dwoch lub wiecej interwencii
w celu osiggniecia dojrzatosci w poréwnaniu z pacjentami nie wymagajgcymi
interwencji, lub po jednej interwencji. Ponadto przetoki AV wymagajace wiecej
niz jednej interwencji w celu osiggniecia dojrzatosci wymagaja wiecej interwencji
w celu utrzymania dtugoterminowej droznosci po rozpoczeciu hemodializy z
uzyciem tej przetoki AV. Rozsadnym wydaje sie zatozenie, ze multidyscyplinarna
wiedza kliniczna przy braku jasnych wskazéwek moze by¢ tu wazniejsza niz w
innych obszarach. Budowanie i pielegnowanie zespotu oddanych specjalistow
w zakresie dostepu naczyniowego moze przynies¢ oczekiwany sukces. Praca w
zespole umozliwia cztonkom zespotu zdobycie doswiadczenia w zakresie roznych
dostepnych technik oraz biezacy nadzér nad procedurami przeprowadzonymi
z sukcesem, ale takze powiktan na poziomie lokalnym. Wobec braku jasnych
dowoddw, wskazujgcych na przewage jednej interwencji nad druga, lub nawet
badan poréwnawczych oceniajgcych mozliwe korzysci i szkody zwigzane z
interwencjami na niedojrzatej przetoce, posiadanie pewnej sprawdzonej strategii
postepowania moze przynies¢ korzysci.

Badania poréwnawcze miedzy interwencjami chirurgicznymi i
wewnatrznaczyniowymi sg nieliczne, retrospektywne i niekontrolowane w
odniesieniu do niektorych podstawowych parametrow, ktdre mogg wptywac
zarowno na wybor procedury, jak i wynik. Biorgc pod uwage obecnie
dostepne dane, grupa opracowujgca wytyczne uznata, ze dostepne dowody
s niewystarczajgce, aby zasugerowac ktorgkolwiek z metod jako bardziej
efektywna.



ROZDZIAL 4. SAMODZIELNE DZIALANIA PACIJENTOW
WSPIERAJACE DOJRZEWANIE PRZETOKI TETNICZO-
ZYLNE]

4.1. Sugerujemy, ze wystandaryzowany program ¢wiczen obejmujacy ¢wiczenia
dtoni i ramion moze poprawi¢ dojrzewanie przetoki tetniczo-zylnej u dorostych
ze schytkowg niewydolnoscig nerek. (2C)

4.2. Nie ma wystarczajgcych dowodéw, aby zaleca¢ konkretne programy
¢wiczen lub interwengji fizycznych w celu promowania dojrzewania przetoki
tetniczo-zylnej u dorostych ze schytkowa niewydolnoscig nerek. (-D)

Porada dotyczaca praktyki klinicznej:

- bardziej aktywne angazowanie pacjentow w przygotowanie do hemodializy
moze poprawi¢ umiejetnosci samokontroli, Swiadomos¢ zdrowotng, a tym
samym samopoczucie.

UZASADNIENIE

Znalezlismy dwa RCT poréwnujace rézne samodzielnie wykonywane ¢wiczenia
dtoni [32, 33]. Zaden z nich nie wskazat, ze jedna interwencja jest lepsza
od drugiej, ale dane byly szczatkowe, a badania byly obarczone wysokim
ryzykiem btedu systematycznego. Ponadto znalezlismy jeden RCT poréwnujacy
opracowany program ¢wiczen z brakiem ¢wiczen i dostarczajgcy dowoddw na to,
7e taki program moze byc¢ korzystny [34]. StwierdziliSmy jednak, ze te dowody
sg mato wiarygodne ze wzgledu na ryzyko btedu selekgji i szerokie przedziaty
ufnosci wynikajace z ograniczen wielkosci proby. Co wazniejsze, punkty korncowe
ustalono w oparciu o kryteria kliniczne i ultrasonograficzne (surogaty), a nie o
efektywno$¢ hemodializy. Miesigc moze by¢ zbyt krétkim czasem, aby ocenic¢
ostateczny proces dojrzewania, a dane mogtyby by¢ inne, gdyby przetoki AV
byly ponownie ocenione dwa tygodnie pdzniej.

Grupa opracowujgca wytyczne uznata, ze jest mato prawdopodobne, aby proste
¢wiczenia, takie jak Sciskanie dtoni, przyniosty wiele szkody, pod warunkiem, ze
rozpocznie sie je po wygojeniu ran. Rzeczywiscie, badanie porownujace strategie
stosowania ¢wiczen z ich brakiem nie wykazato Zzadnych istotnych zdarzen
niepozadanych. Pomimo ograniczen badania, grupa opracowujgca wytyczne
uznata, ze istniejg pewne przestanki wskazujgce na przydatnos¢ odpowiednio
przygotowanego programu c¢wiczen. Przy tym nie powoduje to istotnego
zaangazowania dodatkowych $rodkéw, wobec czego w przypadku braku
waznych zdarzen niepozadanych, zaleca sie wykorzystanie takich programéw w
okresie pooperacyjnym.

Przeprowadzono jedno badanie, w ktorym testowano nowe urzadzenie
pneumatyczne, ale wyniki uznano za wstepne, ponownie tez uwzgledniono
gtéwnie zastepcze punkty koncowe.
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ROZDZIAL 5. OKOLOOPERACYJINA
ANTYBIOTYKOTERAPIA PROFILAKTYCZNA w
ZAPOBIEGANIU INFEKCJI DOSTEPU TETNICZO-
ZYLNEGO

5.1. Zalecamy stosowanie przedoperacyjnej profilaktyki antybiotykowej
przy wszczepieniu przeszczepu naczyniowego u dorostych ze schytkowa
niewydolnoscig nerek. (1C)

5.2. Sugerujemy profilaktyke antybiotykowa przed operacja w przypadku
skomplikowanych procedur w wytwarzaniu dostepu tetniczo-zylnego u
dorostych ze schytkowa niewydolnoscig nerek. (2D)

5.3. Sugerujemy, aby nie stosowac przedoperacyjnej profilaktyki

antybiotykowej w przypadku prostych procedur wytwarzania dostepu
tetniczo-zylnego u dorostych ze schytkowa niewydolnoscig nerek. (2D)

Porada dotyczaca praktyki klinicznej:

- proste procedury dostepu AV obejmujg utworzenie przetoki AV ramienno-
odpromieniowej lub ramienno-odtokciowej z wiasnych naczyn.

- Ztozone procedury dostepu AV obejmuja te, ktére nie sg uwazane za proste.

UZASADNIENIE

Brak jest danych z randomizowanych badan dotyczacych okotooperacyjnej
profilaktyki antybiotykowej w przypadku tworzenia przetoki AV. Grupa
opracowujgca wytyczne uznata, ze przy braku bezposrednich dowoddw,
powinno sie opiera¢ na ekstrapolacji dowoddw dotyczacych ogdinej profilaktyki
antybiotykowej w celu zapobiegania zakazeniom miejsca operowanego.
Korzystano przy tym z przegladu dowoddw przeprowadzonego przez British
National Institute for Health and Care Excellence w styczniu 2017 r. [35]. Przeglad
pozwolit na znalezienie dowoddw potwierdzajacych skutecznos$¢ profilaktyki
antybiotykowej u pacjentéw przed zabiegiem obejmujacym umieszczenie
protezy lub implantu; opierato sie to gtdwnie na istotnym klinicznie zmniejszeniu
czestosci zakazen miejsca operowanego w tej kategorii. Istnieje znacznie
mniej dowoddéw zwigzanych z czystymi i prostymi procedurami; znaleziono
pojedynczg randomizowang probe wskazujgca na brak skutecznosci stosowania
profilaktyki antybiotykowej w tych wypadkach. Grupa opracowujaca wytyczne
uznata utworzenie przetoki z naczyn wiasnych za ,czysta” i krotka procedure
chirurgiczng na niezanieczyszczonym obszarze. W zwigzku z tym uznano, ze
profilaktyka antybiotykowa nie jest w takich warunkach obligatoryjna.

Dwa badania RCT dostarczyty dowodow niskiej wiarygodnosci dla klinicznie
istotnego zmniejszenia zakazen miejsca operowanego w przypadkach, w
ktorych stosuje sie antybiotykoterapie profilaktyczng przy wszczepianiu
protezy naczyniowej. Jest to zgodne z wnioskami z przegladu dowodow
przeprowadzonego dla opracowania wytycznych NICE [35]. Nie znaleziono
dowodow, aby zaleca¢ jeden antybiotyk jako skuteczniejszy od innych. Grupa ds.
opracowania wytycznych proponuje zaréwno stosowanie cefalosporyn pierwszej
generacji, jak i wankomycyne lub teikoplanine, w zaleznosci od lokalnej praktyki
i epidemiologii opornosci na metycyline.



ROZDZIAL 6. CZAS PIERWSZEJ KANIULACII
Przetoki z naczyn wtasnych

6.1. U dorostych wymagajacych hemodializy sugerujemy, aby przetoki
tetniczo-zylne kaniulowac cztery tygodnie po wytworzeniu, jesli zostang one
uznane za odpowiednie do kaniulacji podczas badania klinicznego. (2C)

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

6.3. U 0sob dorostych wymagajacych hemodializy sugerujemy, aby nie
kaniulowa¢ przetok tetniczo-zylnych w ciggu dwdch do czterech tygodni
po ich utworzeniu, chyba ze pozwoli to unikngé¢ umieszczenia centralnego
cewnika zylnego do hemodializy. (2C)

Przetoki z zastosowaniem protez naczyniowych

6.4. U dorostych wymagajgcych hemodializy zalecamy, aby kaniulowac
przetoki wytworzone z uzyciem protez naczyniowych do szybkiej kaniulacji,
gdy tylko proces gojenia na to pozwoli. (1B)

6.5. U dorostych wymagajacych hemodializy odradzamy kaniulowanie przetoki
wytworzonej za pomocg standardowej protezy naczyniowej wczesniej niz
dwa tygodnie po zabiegu, chyba ze pozwoli to unikng¢ umieszczenia cewnika
do zyty centralnej w celu hemodializy. (2B)

Porada dotyczaca praktyki klinicznej:

- w praktyce przydatnosc przetoki do kaniulacji w badaniu klinicznym okresla sie
uwzgledniajgc obecno$¢ wyczuwalnej zyty i wyraznego mruku;

- jesli badanie kliniczne nie jest jednoznaczne, to badanie ultrasonograficzne z
pomiarem przeptywu moze pomadc w podjeciu decyzji o kaniulacji

- kaniulacja pod kontrolg ultrasonografii przy tdzku pacjenta moze by¢ pomocna
w unikaniu powiktan i zmniejszaniu liczby nieudanych kaniulacji;

- przy uzyciu dializy jednoigtowej, niskiego przeptywu krwi do dializy i
mniejszych igiet (o rozmiarze 17) mozna zapobiec uszkodzeniu przetok AV,
ktdre sa wezesnie kaniulowane;

- pojecie gojenia sie ran dotyczy tkanek wokét samej protezy naczyniowej, a
nie miejsca naciecia.

UZASADNIENIE

Nie znalezliSmy zadnych RCT, a jedynie badania obserwacyjne oceniajace wptyw
czasu pierwszego kaniulowania na funkcjonowanie przetok AV [36-43]. Kilka
badan obserwacyjnych konsekwentnie wskazuje, ze kaniulowanie przetoki AV
w ciggu 14 dni od jej wytworzenia znaczaco - prawie dwukrotnie - zwieksza
ryzyko nieudanej dializy i/lub pozniejszej dysfunkgcji przetoki AV w pordwnaniu
z kaniulowaniem przetoki AV po 14 dniach. Dowody na korzysci wynikajace
z kolejnych 14 dni oczekiwania sg mniej imponujace i niejednoznaczne.
Ponadto nigdy nie badano negatywnych skutkéw wydtuzania oczekiwania, tj.
koniecznosci pilnego umieszczenia cewnika w Zyle centralnej, co potencjalnie
mogtoby réwnowazy¢é pozytywne skutki dtugiego funkcjonowania przetoki.
Wobec braku tych dowodéw grupa opracowujaca wytyczne uznata, ze w tym
przypadku unikanie umieszczenia cewnika miato wiekszg warto$¢ w pordwnaniu
do oczekiwania przez 14 dni na dalsze dojrzewanie przetoki. Wobec braku
potrzeby pilnej dializy, rozsadne wydaje sie przeczekanie kolejnych 14 dni przed
prdba kaniulacji przetoki AV. Dotyczy to rowniez 0sob dializowanych przez cewnik
tunelizowany, chyba ze wystgpi problem z cewnikiem. Przetoki AV z wyczuwalng
zytg i wyraznym mrukiem po czterech tygodniach od ich utworzenia mozna w
wiekszosci przypadkéw z powodzeniem kaniulowac. W tej sytuacji dodatkowe
zastosowanie badania ultrasonograficznego raczej nie przynosi korzysci. Jednak
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przy braku wyczuwalnego mruku, dowody niskiej jakosci i wspierajaca je
praktyka kliniczna sugeruja, ze $rednica przetoki AV >4-5mm lub przeptyw krwi
>500 ml/min w badaniu ultrasonograficznym wskazujg na dojrzatos¢ przetoki i
mozliwos$¢ kaniulacji. Przy braku wyczuwalnego mruku, $rednicy naczynia <4 mm
i przeptywie krwi <400 ml/min mozna zaktada¢, ze przetoka AV bez stosownej
interwencji bedzie dysfunkcyjna. Chociaz zaproponowano inne techniki oceny
wiasciwosci przetoki AV, konieczne sg dalsze badania w celu oceny ich wartosci.

Jedno mate randomizowane badanie kliniczne [44] i kilka badan obserwacyjnych
[37, 41, 45-48] dostarczajg umiarkowanych dowoddéw na to, ze kaniulowanie
przetoki wytworzonej z uzyciem protez naczyniowych w ciggu dwdéch dni od
wytworzenia nie ma negatywnych konsekwencji na krétko - lub dtugoterminowy
wynik jej funkcjonowania, w tym odsetek zakazen. Tak jest nawet w
przypadku standardowych protez PTFE. Nie wydaje sie, aby w wyniku takiego
postepowania wzrastata liczba powiktan, ale wczesna kaniulacja standardowych
przeszczepow PTFE nigdy nie znalazta sie w rutynowej praktyce na Swiecie.
Badania randomizowane nowych protez przeznaczonych do szybkiej kaniulacji
nie sg dostepne. W jednym badaniu retrospektywnym nie stwierdzono
wzrostu powiktan, gdy kaniulacje takiej protezy w ciggu pierwszych 72 godzin
poréwnywano z kaniulacjg po 3 tygodniach. Jaki ma to wptyw na dodatkowa
korzys¢ polegajgca na uniknieciu implantacji tymczasowego lub tunelizowanego
cewnika w zyle centralnej, pozostaje niejasne. Mozna oczekiwaé, ze jeszcze
bardziej przechyli szale na korzy$¢ wczesnej kaniulacji w razie pilnej koniecznosci.

ROZDZIAt 7. NADZOR NAD DOSTEPEM NACZYNIOWYM
Przetoki z naczyn wtasnych

7.1. Dowody na korzystny wptyw nadzoru technicznego poza monitorowaniem
klinicznym funkcjonujacej przetoki tetniczo-zylnej w celu wykrycia i
zapobiegawczego skorygowania istotnego hemodynamicznie zwezenia
dostepu u dorostych nie sg jednoznaczne i problem ten wymaga dalszych
badan. (2C)

Przetoki z zastosowaniem protez naczyniowych

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

UZASADNIENIE

Aby program przesiewowy odnidst sukces, potrzebne sg dwa wazne elementy.
Test przesiewowy powinien nie tylko skutecznie wykry¢ obecnos¢ istotnego
zwezenia, ale powinien rowniez istnie¢ dowod, ze pozniejsza korekta zwezenia
przedtuza przezycie dostepu AV.

Podczas wazenia korzysci i szkod grupa opracowujaca wytyczne przypisata
najwiekszg wartos¢ przezyciu pacjentow i trwatej utracie dostepu.
Systematyczny przeglad Cochrane obejmujacy 14 RCT wykorzystano jako
podstawe do sformowania zalecen [49]. Dotychczasowe dowody wskazujg,
ze nadzor techniczny i ewentualna wyprzedzajaca korekta zwezenia dostepu
AV moze prawdopodobnie nieznacznie zmniejszy¢ ryzyko trwatej utraty
przetoki AV. Wydaje sie rowniez, ze efekt ten, jesli w ogodle istnieje, moze byc
mniejszy w przypadku przetok wytworzonych z uzyciem protez naczyniowych.
Jest to niezalezne od tego, ktdra technika nadzoru jest stosowana lub ktdra
interwencja jest nastepnie przeprowadzana. Ponadto istniejg umiarkowane
dowody, ze potencjalnie odwracalnej dysfunkcji dostepu mozna unikng¢ przez
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jakiegokolwiek rodzaju interwencje wyprzedzajaca. W przypadku przetok z
naczyn witasnych nadzor techniczny i korekta wyprzedzajgca wydaja sie mie¢
wiekszy wpltyw niz sie szacuje, ale nalezy zachowac ostroznosc¢ przy interpretaciji
zaréwno wzglednych, jak i bezwzglednych korzysci wskazanych w przegladzie. Po
pierwsze, chociaz wizualna prezentacja wynikéw metaanalizy w postaci wykresu
drzewkowego wykazata modyfikacje efektu zaleznie od rodzaju dostepu, nie byto
statystycznych dowodow, ze heterogenicznosc rzeczywiscie istnieje. Przetozenie
uzyskanego wyniku na populacje moze spowodowac przeszacowanie. Bardziej
zachowawczy szacunek zaktada ogolne ryzyko wzgledne 0,8 wraz z przedziatem
ufnosci. Odpowiedni efekt bezwzgledny w duzej mierze zalezy od wyjsciowego
ryzyka niepowodzenia dostepu w grupie kontrolnej, ktdry, jak sie oczekuje,
bedzie (znacznie) wiekszy u osob, u ktorych juz podejrzewa sie zwezenie
przetoki, niz u osob, ktdre go nie majg. Szacujgc wyjsciowe ryzyko z badan,
wzgledny efekt 0,8 przektada sie na szacunkowg utrate 5 przetok AV na
kazdych 100 badanych pacjentdw i okoto 6 mniej na kazdych 100 pacjentow
poddawanych wyprzedzajacej korekcie udokumentowanego zwezenia po roku.
Dowody maja wyzszg jako$¢ w odniesieniu do zakrzepicy przetoki tetniczo-
zylnej. Istniejg posredniej jakosci dowody na to, ze odpowiedni nadzor i korekta
wyprzedzajaca umiarkowanie zmniejszaja ryzyko zakrzepicy przetoki. Wzgledne
ryzyko 0,5 przekfada sie na szacunkowg bezwzgledng 15 zakrzepdw przetoki AV
na 100 badanych pacjentéw w ciggu jednego roku i okoto 23 na 100 pacjentow
poddanych korekcji udokumentowanego zwezenia z wyprzedzeniem. Nalezy to
poréwnac ze zwiekszong liczba angiografii, co ostatecznie nie moze zmienic liczby
procedur inwazyjnych, ktdre musi przej$¢ dana osoba. Dla pacjentow istotna jest
mozliwos¢ zaplanowania ewentualnych dziatan inwazyjnych - jak to sie odbywa
przy odpowiednim nadzorze, a niekorzystnie postrzegajg koniecznos¢ poddania
sie im w sytuacjach awaryjnych - w przypadku zakrzepicy dostepu. Moze to
wplyng¢ na réwnowage postrzeganych korzysci i szkdd. Prawdopodobnie
wskutek odpowiedniego nadzoru moze sie zmniejszy¢ zapotrzebowanie na
cewniki naczyniowe, natomiast ogdlny wptyw na wskaznik infekcji pozostaje do
tej pory niejasny. Szczegétowe wymagania dotyczace poszczegdlnych dziatan
radiologicznych mogg ograniczy¢ wykonalno$¢ rutynowych programéw nadzoru.
Z powodu niepewnosci wokot absolutnego zmniejszenia ryzyka niewydolnosci
przetoki AV, ktérg nalezy odnies¢ do zwiekszonej liczby angiografii, grupa
opracowujgca wytyczne ostatecznie powstrzymata sie od wypowiadania sie za
lub przeciw nadzorowi z zastosowaniem technik radiologicznych.

W nowszym badaniu randomizowanym (RCT) poréwnano dwie strategie
nadzoru: ,klasyczny” (pierwszej generacji) w poréwnaniu z ,klasycznym z
oceng przeptywu krwi” (nadzorem drugiej generacji) [50]. Istniejg umiarkowane
dowody, ze nadzor oparty na przeptywie krwi doprowadzit do zmniejszenia ryzyka
zakrzepicy dostepu i zaprzestania uzywania przetoki bez zwiekszania catkowitej
liczby interwencji, ktorym musieliby sie poddac pacjenci. Chociaz nie odpowiada
to bezposrednio na pytanie, wydaje sie wskazywac na wyzszos¢ oceny opartej
na analizie przeptywu krwi w poréwnaniu z klasycznymi metodami nadzoru.
Grupa opracowujaca wytyczne uznata jednak, ze na tym etapie potrzebne s3
dalsze badania, zanim mozliwe bedzie sformutowanie jakichkolwiek zalecen.
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ROZDZIAt 8. LECZENIE W CELU UTRZYMANIA
DLUGOTERMINOWE] DROZNOSCI DOSTEPU TETNICZO-
ZYLNEGO

Przetoki z naczyn wtasnych

8.1. Sugerujemy, aby kazda decyzja dotyczaca podawania oleju rybiego
dorostym ze schytkowg niewydolnosciag nerek w roku nastepujacym po
utworzeniu przetoki tetniczo-zylnej wynikata z oceny prawdopodobienstwa
uzyskania lepszej droznosci dostepu w ciggu jednego roku od zabiegu oraz
nieznanego ryzyka krwawienia i innych dziatan niepozadanych. (2C)

8.2. Sugerujemy rozwazenie stosowania dalekiej podczerwieni w celu
poprawy dtugoterminowej droznosci przetoki tetniczo-zylnej u dorostych ze
schytkowa niewydolnoscig nerek. (2C)

8.3. Nie ma wystarczajacych danych z badan randomizowanych, aby zaleca¢
kwas acetylosalicylowy, klopidogrel, tiklopidyne, warfaryne, sulfinpirazon,
vonapanitaze, beraprost, cholekalcyferol, statyn, dipirydamol lub dipirydamol
w pofaczeniu z kwasem acetylosalicylowym w celu utrzymania dtugotrwatej
droznosci przetoki tetniczo-zylnej u dorostych w schytkowym stadium
choroby nerek. (-D)

Przetoki z zastosowaniem protez naczyniowych

8.4. Odradzamy warfaryne w skojarzeniu ze $rodkami przeciwptytkowymi i
klopidogrel w potgczeniu z kwasem acetylosalicylowym w duzych dawkach w
celu zmniejszenia ryzyka zakrzepicy tetniczo-zylnej u dorostych ze schytkowa
niewydolnoscig nerek. (1C)

8.5. Sugerujemy, aby kazda decyzja o podaniu oleju rybiego w roku
nastepujgcym po wytworzeniu przetoki z zastosowaniem protez
naczyniowych u dorostych ze schytkowa niewydolnoscig nerek wynikata z
oceny prawdopodobienstwa uzyskania lepszej droznosci dostepu w ciggu
jednego roku od zabiegu w kontekscie nieznanego ryzyka krwawienia. (2C)

8.6. Nie ma wystarczajgcych danych z randomizowanych badan
kontrolowanych, aby sformutowa¢ zalecenia dotyczace kwasu
acetylosalicylowego, klopidogrelu, tiklopidyny, warfaryny, beraprostu, statyn,
dipirydamolu lub dipirydamolu w pofaczeniu z kwasem acetylosalicylowym w
celu utrzymania dtugoterminowej droznosci przetoki wytworzonej z uzyciem
protez naczyniowych u oséb dorostych ze schytkowg niewydolnoscig nerek.

(D)

UZASADNIENIE

Udato sie wyszukac pie¢ systematycznych przegladéw badan randomizowanych
oceniajgcych korzysci i szkody ze stosowania réznych terapii uzupetniajacych
w celu poprawy droznosci przetok z naczyn wiasnych i protez naczyniowych.
Ocenilismy jako$¢ przegladéw jako umiarkowang do wysokiej z wynikami
AMSTAR od 8 do 10/11 [5, 6, 9-11]. Wszystkie przeglady obejmowaty zaréwno
badania mierzace wyniki w zakresie droznosci od széstego do dwunastego
tygodnia, jak i wyniki oceny przeprowadzonej kilka miesiecy pozniej. Na
podstawie konsensusu grupowego w tej czesci postanowiliSmy uwzglednic tylko
badania oceniajgce drozno$¢ po 12 tygodniach, jako arbitralng granice, aby
odrdznic okres dojrzewania od dojrzatosci.

Grupa opracowujgca Wwytyczne uznata, ze dla uzyskania pozytywnej
rekomendagcji, interwencja powinna poprawia¢ efektywnos¢ korzystania z
dostepu AV. Uznano, ze przy braku dowoddw pozytywnego wptywu na udang
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kaniulacje, zmniejszenie ryzyka zakrzepicy dostepu nie jest wystarczajace,
aby zaleca¢ leczenie. Chociaz prawda jest, ze zakrzepica dostepu uniemozliwia
skuteczne zastosowanie przetoki do dializy, zmniejszenie ryzyka zakrzepicy
dostepu niekoniecznie przektada sie na lepszg droznosc. Oceniane interwencje
farmakologiczne, majace gtéwnie na celu zmniejszenie agregacji ptytek krwi i
dziatanie przeciwkrzepliwe, zwiekszaja ryzyko krwawienia, a tworzacy sie krwiak
moze spowodowac nieodwracalng utrate dostepu. Z drugiej strony, zakrzepice
dostepu mozna leczy¢ zabiegami wewnatrznaczyniowymi lub chirurgicznymi, w
ktorych droznosc jest utrzymywana lub przywracana. Zasadniczo istnieje niewiele
badan sugerujgcych pozytywny efekt danej interwencji, a pozytywne wyniki
rzadko potwierdzaty niezalezne zrédta. Mimo to zamiast formutowac neutralne
oswiadczenie, grupa chciata réwniez podkreslic istniejgcg niejednoznacznosc,
przekazujgc informacje o koniecznosci wywazenia mozliwosci stosowania
pewnych opcji w procesie decyzyjnym.

ROZDZIAt 9. TECHNIKI KANIULACII PRZETOK
TETNICZO-ZYLNYCH

9.1. Odradzamy stosowanie techniki obszarowej do kaniulowania przetok
tetniczo-zylnych u dorostych leczonych hemodializa. (2D)

9.2. Sugerujemy uzycie techniki drabinki linowej lub dziurki od guzika do
kaniulowania przetok tetniczo-zylnych u dorostych leczonych hemodializa, a
wybor nalezy uzalezni¢ od lokalnego doswiadczenia i cech przetoki tetniczo-
zylnej. (2D)

Porada dotyczaca praktyki klinicznej:
- $rodki antyseptyczne i praktyczne aspekty procedury kaniulacji sg wazne w
zmniejszaniu ryzyka infekcji zwigzanego z kaniulacjg technikg dziurki guzika,
- przetoki wytworzone z uzyciem protez naczyniowych sg zwykle kaniulowane
tylko przy uzyciu techniki drabinki linowe;j.

UZASADNIENIE

Zidentyfikowano trzy przeglady systematyczne [51-53], w tym pie¢ badan
randomizowanych (RCT) poréwnujgcych technike dziurki od guzika z kaniulacja
~kontrolng” przetok AV [54-59].

Technika kaniulacji przetoki AV ma niepewny wplyw na przezycie pacjenta i
dostepu. Dane RCT sg skape i sprzeczne, przez co wnioskowanie o krytycznych
wynikach jest dos¢ problematyczne. Podobnie dane o wysokiej pewnosci co
do jakosci zycia, ktére mogtyby wptynaé na osad w procesie decyzyjnym, nie
sg obecnie dostepne. Przypuszczenie, ze technika dziurki od guzika powoduje
mniejszy bdl przy kaniulacji, nie jest poparta dowodami w aktualnych RCT.
Zastosowanie miejscowe]j analgezji prawdopodobnie wptyneto na zakres, w
jakim bol mozna obiektywnie zmierzy¢. Ponadto technika kaniulacji stosowana
w grupach kontrolnych byta w wiekszosci badan Zle zdefiniowana.

Istniejg dowody sugerujace, ze technika dziurki od guzika prowadzi do
zwiekszonego ryzyka lokalnych i ogdlnoustrojowych infekcji w poréwnaniu
z kaniulacja metoda drabinki linowej. Grupa opracowujgca wytyczne uznafa
jednak, ze ryzyko mozna czesciowo zmodyfikowa¢ za pomocg odpowiednich
srodkéw antyseptycznych. Istniejg rowniez dowody niskiej jakosci z dwdch
badan sugerujace, ze kaniulacja metodg dziurki od guzika powoduje mniejsze
ryzyko tworzenia tetniaka, przy czym wyktadniki droznosci wydajq sie podobne.

Grupa opracowujgca wytyczne uznata, ze baza dowodow RCT nie pozwala na
jednoznaczne opowiedzenie sie za konkretng technikg kaniulacji. Wobec braku
takich dowodow, jej zdaniem, rada powinna przede wszystkim odnies¢ sie do
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danych z duzego badania obserwacyjnego z udziatem ponad 7000 pacjentow,
wskazujacego technike obszarowg jako zwigzang z gorszym przezyciem przetoki
AV w poréwnaniu do dwdch pozostatych metod [60].

Grupa uznata za uzasadnione wsparcie zaréwno techniki drabinkowej jak
i kaniulacji metoda dziurki od guzika, zaleznie od doswiadczenia osrodka,
cech przetoki AV i preferencji pacjenta. Czesto dtugos¢ segmentu przetoki
podlegajacego kaniulacji decyduje o wyborze techniki. Grupa opracowujgca
wytyczne zgodzita sie rowniez, ze korzystng sytuacja jest posiadanie przez zespot
zajmujacy sie dostepem naczyniowym w osrodku przynajmniej niewielkiego
doswiadczenia w kazdej z technik.

Z danych obserwacyjnych wynika, ze istnieje duza zmienno$¢ w stosowaniu
roznych technik w praktyce klinicznej. Nazwa danej techniki (dziurka od guzika,
drabinka linowa, kaniulacja obszarowa) czesto obejmuje rézne praktyki, co
komplikuje interpretacje dostepnych dowoddw. W tej perspektywie grupa
opracowujgca wytyczne zalecita wprowadzenie programu poprawy jakosci, w
ktorym wyniki kaniulacji sg rejestrowane i analizowane w regularnych odstepach
czasu.

ROZDZIAt 10. IGLY DO KANIULACII PRZETOK
TETNICZO-ZYLNYCH

10.1. Sugerujemy stosowanie ostrych igiet lub plastikowych kaniul do
kaniulowania przetok tetniczo-zylnych u dorostych leczonych hemodializa.
(20)

10.2. Zalecamy, aby do naktuwania przetok tetniczo-zylnych metodg dziurki
od guzika u dorostych pacjentéw leczonych hemodializami wykorzystywac
jedynie specjalne tepe igly. (1D)

Porada dotyczaca praktyki klinicznej:

program poprawy jakosci obejmujacy rejestracje i monitorowanie rodzajéw
igiet i technik kaniulacji wraz z wynikami funkcjonowania dostepu tetniczo-
zylnego moze pomdc w monitorowaniu jakosci, a w razie potrzeby
ukierunkowac¢ tez zmiany w praktyce kaniulacji oraz poprawi¢ jakos¢ opieki
nad dostepem naczyniowym

- protezy naczyniowe sg zwykle naktuwane tylko za pomocg ostrych stalowych
igiet.

UZASADNIENIE

Zidentyfikowano trzy badania RCT oceniajace rdzne konstrukcje igiet [61-63].
Rodzaj igty stosowany do kaniulacji przetoki AV ma bardzo niepewny wplyw
na przezycie pacjenta i dostepu. Dane RCT s3g skape, przez co wnioskowanie
o punktach koncowych jest dos¢ problematyczne. Podobnie dane o wysokiej
pewnosci co do jakosci Zycia, ktore mogtyby wptyna¢ na osad w procesie
decyzyjnym, nie sg obecnie dostepne. Wyglada na to, ze ostre stalowe igty
rzadziej powodujg niepowodzenie kaniulacji niz tepe. Ponadto, mozliwe korzysci
wynikajace z mniejszego bolu przy kaniulacji przy stosowaniu tepych stalowych
igiet w kaniulacji metodg dziurki od guzika nie sg wykazane przez aktualne dane
z RCT. Niestety istnieje bardzo mato danych. Tylko w jednym, bardzo matym
badaniu, testowano kaniulacje ostra igtg za pomoca techniki dziurki od guzika
w przetokach z naczyn wiasnych, podczas gdy technika dziurkowa pierwotnie
opisana oparta byta na tepych igtach - aby nie uszkodzi¢ tunelu kaniulacyjnego
[63].

Jest tylko jedno mate badanie randomizowane badajgce hipoteze, ze materiaty
syntetyczne uzyte do kaniulacji powoduja mniejsze uszkodzenie naczynia
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przetoki AV. Ponownie jednak ograniczenia wielko$ci proby uniemozliwiajg ocene
przewagi jednego typu igiet nad innym [61].

ROZDZIAt 11. CZAS INTERWENCII W PRZYPADKU
ZAKRZEPICY PRZETOKI TETNICZO-ZYLNEJ

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

11.2. Sugerujemy probe udroznienia wykrzepionej przetoki tetniczo-zylnej u
dorostych, nawet jesli nastgpito opdznienie w interwencji liczone w dniach
lub tygodniach. (2D)

UZASADNIENIE

Nie znaleziono RCT poréwnujacych korzysci i szkody wynikajace z wczesnych
czy poznych interwencji w celu udroznienia wykrzepionej przetoki AV.
Przeprowadzono cztery analizy retrospektywne oceniajace wplyw czasu do
interwencji na funkcjonowanie przetoki AV [64-67]. Wszystkie byty obcigzone
btedami wynikajagcymi z selekcji pacjentow, stopniowego zmniejszania sie
badanych grup i braku wystarczajacych danych. Wyniki dotyczace przetok AV
oceniano w kontekscie sukcesu technicznego, a dane dotyczace pierwotnej lub
wtornej droznosci byty czesto nieobecne.

Niewydolno$¢ dostepu AV jest czestym i powaznym powiktaniem, prowadzacym
do czestego korzystania z cewnika naczyniowego, tworzenia nowych
dostepow w wielu miejscach, a po wielu latach niepowodzen zwigzanych z
kolejnymi dostepami do katastrofalnej w niektérych przypadkach niemoznosci
przeprowadzenia hemodializy. Zakrzepica jest jedng z najczestszych przyczyn
niewydolnosci dostepu, a udane usuniecie zakrzepu moze uratowac dostep od
trwatej afunkgji.

Intuicyjnie mozna pomysle¢, ze im wczesniej zostanie przeprowadzona
interwencja (chirurgiczna lub radiologiczna), tym bardziej prawdopodobne jest,
ze doprowadzi ona do pomysSinego odzyskania dostepu, poniewaz opoznienie
moze jedynie skutkowaé organizacjg skrzepu, jego retrakcjg i ostatecznie
zwidknieniem. Rzeczywiscie, z tego powodu wielu uwaza zakrzepice dostepu
naczyniowego za stan wyjatkowy, wymagajacy natychmiastowej interwencji.
Jednak dowody na poparcie tego zatozenia sg bardzo kruche. Nie przeprowadzono
randomizowanych badan oceniajgcych wptyw wydtuzenia czasu do interwencji w
rozsadnych ramach czasowych na funkcjonowanie dostepu, a dane obserwacyjne
sg ograniczone i raczej mato obiektywne.

Ponadto moga istnie¢ biologiczne przyczyny podwazenia istniejgcego
paradygmatu. Biorgc pod uwage, ze ostra zakrzepica jest zwigzana ze stanem
zapalnym $ciany naczynia i uszkodzeniem Srédbtonka, a takie wczesne aktywne
zapalenie moze samo w sobie by¢ zwigzane z tworzeniem zakrzepu, biologicznie
prawdopodobne jest, ze pewne opdznienie interwencji moze faktycznie pozwoli¢
na unikniecie szybkiego nawrotu zakrzepicy po interwencji.

Réwniez zalecenie wskazujgce na koniecznos¢ zachowania jak najkrotszego
okresu do interwencji moze mie¢ wazne implikacje dla $wiadczonych ustug
medycznych i zasobdw opieki zdrowotnej. W jednym z badan oceniano
przyczyny opdznien interwencji - wiekszos¢ z nich wynikata z braku dostepnosci
radiologii interwencyjnej [65]. Zalecenie opowiadajace sie za szybka interwencjg
moze rowniez nieumysinie doprowadzi¢ do gorszych wynikdw, jezeli mniej
doswiadczeni operatorzy bedg musieli interweniowa¢ w nieoptymalnych
warunkach. Wreszcie, wiekszos¢ przypadkow zakrzepicy dostepu wigze sie ze
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zwezeniem odptywu, ktdre moze nie by¢ podatne na leczenie chirurgiczne.
Najlepiej wykonac odpowiednie obrazowanie naptywu i odptywu, a trombektomie
i plastyke zwezenia przeprowadzi¢ jednoczesnie [68-71].

Wobec braku jasnego przedziatu korzysci i szkdd wydaje sie rozsadnym, aby
decyzja o czasie interwencji wynikata z rozwazenia réznych czynnikow, w tym
oczywiscie koniecznosci zapewnienia sprawnego dostepu do dializy, ale takze
dostepnosci optymalnych warunkéw logistycznych w celu najlepszego mozliwego
dziatania.

Podczas gdy wydaje sie, ze istnieje niewiele danych wskazujgcych na koniecznos¢
ustalenia maksymalnego czasu do interwencji (time-to-intervention), istniejace
dane wskazujg na korzysci z interweniowania, niezaleznie od opdznienia.
Nawet po dwdch dniach 70% procedur jest nadal technicznie udanych (daje to
trzymiesieczng pierwotng droznos$¢ u 63%), a do tygodnia nadal okoto jednej
pigtej przetok mozna technicznie uratowac [64, 65]. Podwaza to powszechnie
panujacy poglad, ze pdzna interwencja moze okazac sie daremna. Nowoczesne
mechaniczne urzadzenia do trombektomii mogg byc¢ jeszcze bardziej skuteczne
w przywracaniu droznosci kilka dni po epizodzie zakrzepowym [72, 73].

ROZDZIAL 12. INTERWENCIE CHIRURGICZNE 1I
WEWNATRZNACZYNIOWE W PRZYPADKU ZAKRZEPICY
DOSTEPU TETNICZO-ZYLNEGO

12.1. Sugerujemy, aby wybdr miedzy interwencjami chirurgicznymi a
wewnatrznaczyniowymi w zakrzepicy dostepu tetniczo-zylnego uwzgledniat
stan pacjenta i jego dostepu naczyniowego, ale takze lokalne doswiadczenie,
poniewaz nie ma dowoddw, Ze jedna metoda jest skuteczniejsza od drugiej.
(2B)

UZASADNIENIE

Istnieje niewiele randomizowanych danych dotyczacych tego problemu. Trzy
znalezione RCT zostaty w wiekszosci zaprojektowane w celu oceny skutecznosci
lub wyzszosci i bezpieczenstwa okreslonych technik (endowaskularnych)
lub urzadzen zamiast bardziej ogdélnego poréwnania metod chirurgicznych i
wewnatrznaczyniowych w przypadku zakrzepicy dostepu AV [74-76]. Ponadto w
zadnym badaniu nie poréwnywano dostepnych procedur w przetokach AV, wszyscy
uczestnicy mieli przetoki wytworzone z uzyciem protez naczyniowych. Wreszcie
wyniki leczenia chirurgicznego moga prowadzi¢ do przektaman, jesli w ramach
interwencji wytwarza sie nowe zespolenie, proksymalnie do poprzedniej przetoki.
Badania obserwacyjne sugeruja, ze trombektomia z leczeniem uzupetniajgcym
w celu skorygowania przyczyny zakrzepicy daje lepsze wyniki niz interwencja
wewnatrznaczyniowa [77]. Odpowiednim poréwnaniem bytaby jednakze ocena
skutecznosci chirurgicznej trombektomii balonowej (bez zmiany wprowadzanych
w samym zespoleniu) w poréwnaniu z interwencja wewnatrznaczyniowg. Takie
badanie nie zostato przeprowadzone. Ta heterogeniczno$¢ zastosowanych
procedur, rodzaj interwencji i analiz poréwnawczych oraz przeanalizowane
wyniki uniemozliwiajg nam sformutowanie ostatecznych wnioskéw lub zalecen
dotyczacych preferowanej metody.
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