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Summary

In the study were included 71 patients with CRF, stage V (KDOQI) who were on dialysis in the department of hemodialysis (HD) in the
CNSPMU between 2005-2010. The mean age was 45,18+2,43 years (27 — 75 years). The male/female ratio was 36/35. The mean
treatment period of iterative HD was 7,62+0,95 years (2-16 years). According to the type of vascular access (VA) predominated native
arterio-venous fistulas (AVF): primary VA — AVF radio cephalicin 49 (57,71%), secondary VA — AVF elbow in 9 (12,7%), tertiary VA — AVF
using the synthetic graft (PTFE) in 18 (25,3%) cases. In 3 (4,2%) patients due to the absence of vascular access suitable for AVF the HD is

performed via a central venous catheter.

Introducere

Cea mai importantd inovatie in tratamentul pacientilor cu
hemodializd (HD) programati a fost propusa de catre M.Brescia
et.al. in 1966, care au inventat si implementat in practica medicala
a primei fistulei arterio-venoase (FAV) interne prin formarea
anastomozei latero-laterale dintre a. radialis §i v. cefalice [1]. Timp
de 40 de ani au fost propuse peste 100 de modificiri a operatiei
originale, dar principiu rimane actual pani in prezent. Conform
ghidurilor internationale recente FAV cu vase native este consi-
deratd metoda de electie in formarea accesului (AV) pentru HD
[2-5]. Existenta multiplelor variante de localizare a FAV, necesitd
alegerea si programarea minutioasa si efectuarea interventiei in
functie de particularitatile individuale ale pacientului. Trebuie luate
in consideratie rezultatele precoce si la distanta cu posibilitatea
interventiilor reconstructive [6]. Tactica chirurgicald in realizarea
AV este in dependenta directd de respectarea strictd a succesiunii in
formarea FAV : 1) AV primar - FAV distald; 2) AV secundar - FAV
cubitala; 3) AV tertiar - transpozitia v. bazilice sau graft PTFE [7].
Este important de mentionat ca fiecare interventie de formare a
FAV prezinta o urmare logica a interventiei precedente, dar deseori
oferd conditii optimale pentru interventiile ulterioare. Evident, ca
utilizarea metodelor instrumentale de diagnostic (Dupplex eco-
grafie, angiografie) cu examinarea obiectiva (aprecierea pulsului,
test Allen s.a.) contribuie la micsorarea numarului de interventii
nereusite. Doar cunoasterea particularitétilor topografice a retelei
venoase superficiale a manii, in deosebi regiunii cubitale, permite
selectarea variantei rationale si optimale in formarea AV [8].

Obiectiv

Evaluarea structurii a AV si argumentarea tacticei chirurgi-
cale in formarea AV permanent in functie de rezervele vasculare
la pacientii aflati la tratament prin hemodializa programata.

Materiale si metode

In studiu au fost inclusi 71 de pacienti cu IRC stadiul termi-
nal, aflati la tratament prin HD iterativé in sectia hemodializa

a CNSPMU, cu diferite tipuri si configuratii ale AV in perioada
aa. 2005-2010. Varsta medie a pacientilor a fost de 45,18+2,43
ani (27-75 ani), raportul barbati/femei - 36/35. Durata medie
a tratamentului prin HD iterativa a constituit 7,62+0,95 ani
(2-16 ani).Patologia primara ce a contribuit la dezvoltarea
IRC la 32 (45,1%) a fost glomerulonefrita cronica difuza, in
14 (19,7%) cazuri - pielonefrita cronicd , in 13 (18,3%) cazuri
- nefropatia diabetica, in 3 (4,6%) cazuri - sindromul Alport
siin 9 (12,7%) cazuri - polichistoza renald. S-a determinat: ten-
siunea arteriala si pulsul; testul Allen; prezenta/lipsa circulatiei
colaterale; efectuarea probei cu ,tourniquet” pentru aprecierea
particularitatilor topografice a sistemului venos. Prin Dupplex
ecografie s-a determinat diametrul vascular, astfel permitand
alegerea tipului de AV si, cel mai important, localizarea potrivitd
pentru realizarea acesteia. In calitatea de AV secundar au fost
utilizate diferite modificari ale FAV la vasele periferice native
in regiunile cubitale. In cazul lipsei rezervelor vasculare, AV
a fost realizat prin formarea FAV sintetice cu utilizarea grefei
din politetrafluoretilen (PTFE). In formarea FAV sintetice a
fost utilizatd grefd sinteticd - Gore-Tex" (stretch PTFE vascular
graft, USA) cu diametrul intern de 6mm si lungimea 15-20cm.
Localizarea FAV la brat in 6 cazuri si la antebrat in 3 cazuri.
In realizarea FAV sintetice la brat au fost utilizate a. brahialis
cu efectuarea anastomozei termino-laterale (graft-arterd) in
regiunea distald si anastomoza termino-terminale cu v.basilica
(graft-vend) in regiunea proximald. In regiunea antebratului
au fost utilizate a. radialis distal si venele cubitale proximal.

Rezultate

Toti pacienti au fost supusi examindrii obiective cu deter-
minarea pusului si tensiunii arteriale la ambele mani, efectuarea
testului Allen in scopul evaludrii circulatiei in arcul palmar,
pentru evitarea dezvoltarii sindromului de ,, furt ,, sangvin
(»steal sindrome”), in deosebi la pacientii diabetici. Prezenta
colateralelor venoase la membrele superioare si a toracelui,
ca semn indirect al stenozei venelor centrale, confirmat prin
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Dupplex ecografic, a servit ca contraindicatie la formarea FAV
in 2 cazuri. Diametrul vascular apreciat prin Dupplex ecografie,
a constituit: pentru v. cefalica si basilica in regiunea cubitald de
la2,1 pina la 3,4 mm, dar pentru a. brahialis in regiunea distald
pind la bifurcatie 3,1 - 4,3 mm (Figurele 1, 2). Intr - un caz in
regiunea cubitald prin Dupplex ecografic cu efectuarea probei
cu ,, tourniquet ,, a fost vizualizata v. perforanta.

Lu4nd in consideratie particularitatile anatomice a vene-
lor cubitale, confirmate prin Dupplex ecografie, s-a efectuat
AV secundar, prin formare a urmdtoarelor tipuri de FAV in
11 cazuri (Figurele 3-5). Numérul total de interventii pentru
formarea FAV native a fost 70 (AV primar si secundar), 21
interventii la 18 pacienti cu FAV sintetica ( AV tertiar), la un
pacient din cauza trombozei grefei PTFE s-a efectuat conversia
FAV sintetice in nativa - FAV secundara (secondary arterio-
venous fistulas - SAVF) si la 3 pacienti HD este efectuatd prin
intermediul cateterul venos central (CVC) (Tabelul 1).

Dupa tipul de AV la pacientii studiati, au predominat
FAV native: AV primar - FAV radio-cefalicé in 49 ( 57,7%) de
cazuri (Figura 6), AV secundar — FAV cubitala in 9(12,7%)
cazuri (Figura 7), AV tertiar — FAV sintetica (graft PTFE) in
18 (25,3%) cazuri (Figira 8).

Datele obtinute in acest studiu sunt urmitoarele: 68 de
pacienti (95,7%) au AV permanent de diferite tipuri si locali-
zari; FAV nativa la 56 de pacienti (74,6% ) si FAV sintetica in
18 cazuri (25,3%); 3 pacienti (4,6%) din cauza lipsei rezervelor
vasculare utile pentru realizarea FAV, continua tratament prin
CVC (Figura 9). La momentul actual pe mapamond sunt sute
de mii de pacienti cu insuficientd renald cronica (IRC) termi-

nald, care necesitéd diverse metode de detoxicare extracorporala.
Hemodializa programata reprezinti cea mai frecvent utilizatd
metoda de tratament, cota parte a acesteia fiind de 62-95% [8].
Circa 400 pacienti cu IRC, sunt tratati prin HD programata in
Republica Moldova in 7 centre de dializa [9]. Starea accesului
vascular ocupa un loc central in patologia bolnavului dializat
si prezintd un punct vulnerabil sau ,célciiul lui Ahile” in
hemodializa [9,10]. In literatura mondiald de specialitate se
observa tendinta prioritara a utilizarii FAV cu vasele native,
tiind considerata ,,standardul de aur”, insa este discutata dile-
ma alegerii localizérii AV primar. Operatia originald descrisd
de catre M.Brescia et.al. in 1966, a fost formarea anastomozei
latero-laterale intre a.radialis si v.cefalici. La moment utilizarea
interventiei originale este limitatd din cauza aparitiei hiperten-
siunii venoase distale [11]. Din aceste considerente actualmente
majoritatea chirurgilor prefera formarea FAV radio-cefalica
cu anastomoza termino-laterala, cat mai distal, cu scopul pre-
zervirii posibilitatilor pentru interventiile ulterioare [12]. In
acest context poate fie argumentata formarea FAV in regiunea.
»tabacherei anatomice” (anatomic ,,snuff box” AVF). Insi in
multe cazuri, la bolnavii cu angiopatie diabetica, varstnici, de-
cizia poate fie luatd in favoarea FAV cubitale, fiind considerata
ca AV primar [13,14]. Fard indoiala, utilizarea sistematicé a
Dupplex ecografiei vaselor periferice, cu aprecierea diame-
trului vascular si caracteristicilor fluxului sanguin a permis
cresterea numdrului de FAV reusite [15]. Este evident, cd in
timpul evaludrii preoperatorii este necesara studierea anatomiei
arteriale si celei venoase, dar v. cefalicd, in particular, trebuie se
fie examinata pe tot parcursul. Pe langd aceasta, in cazuri de

Figura 1. Imaginea Dupplex ecografic. Diametrul a.brahialis(a) si
sistemului venos(b) in regiunea cubitala.

Figura 3. Schema FAV brahio-cefalice
(FAV Caufman).

Figura 4. Shema
FAV brahio-bazilice.

Figura 2. Imaginea Dupplex ecografic. A.brahialis(a) si v.basilica(b) in reg.
bratului.

1 .\\._
A R

\ L

ALTAN

Figura 5. Schema FAV cu v. perforanta
(FAV Gracz).
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Tabelul 1
Numarul si caracteristica interventiilor efectuate
o Numarul de pacienti Numarul
Tipulsilocalizarea AV Abs. % interventiilor
FAV RC(T-T) 28 39,4 36
AV primar FAVRC (T-L) 13 183 27
FAV BC (FAV Caufman) 4 56 4
AV secundar FAVEB 3 42 3
FAV cu v. Perforanta (FAV Gracz) 1 14 1
AV tertiar configuratie directa - bratul 15 211 18
(graft PTFE) configuratie directd — antebratul 3 4.2 3
FAV secundara a.brahialis — v.cefalicd (reg. cubitald) 14
v v. subclavia 3 42 3
In total 71 9%

Nota: FAV RC (T-T) - FAV radio-cefalici termino-terminald; FAV RC (T-L) - FAV radio-cefalici termino- laterald; FAV BC - FAV brahio-ce-

falicd in reg. cubitald; FAV BB - FAV brahio-bazilicd in reg. cubitald .

prezenté a venelor colaterale, pentru prevenirea disfunctiei FAV
la stadiul de maturare, se efectueazd ligaturarea acestora [16].
In literatura de specialitate au fost elaborate strategii indreptate
spre majorarea numarului si termenului de functionare a FAV
native care includ: selectarea vaselor, localizarea anastomozei si
succesiunea corecti in realizarea acesteia [2-5,17]. In calitate de
AV secundar sunt utilizate venele cubitale, prin formarea FAV
brahio-cefalice si FAV brahio-basilice. Interventia de formare
FAV brahio-basilice prevede anastomoza termino-laterald cu
a.brahialis in 1/3 distala a bratului cu transpozitia v.basilice si
este efectuata in doud etape [19]. A.brahialis poate fi utilizata in

s

Figura 8. FAV sintetica ( PTFE) in reg. bratului:

a) formarea anastomozei venoase; b) amplasarea grefei in canalul
subcutanat;c) formarea anastomozei arteriale.

formarea anastomozei cu v.perforanti care prezinta o comuni-
care dintre sistemul venos superficial cu acei-la profund - FAV
Gracz [21,22]. In conditiile in care nu este posibild efectuarea
unei FAV cu vase native (esecuri, complicatii repetate ale FAV,
epuizarea rezervelor vasculare), se va recurge la formarea FAV
cu utilizarea grefei PTFE — AV tertiar. Materialul de electie
pentru acest tip de AV, este considerat — grefa vasculard sintetica
confectionata din politetrafluoretilena [8,23,24]. Conform date-
lor recente durata medie de functionare a grefelor sintetice este
redusa considerabil, comparativ cu FAV native, si constituie in
mediu 40 - 50% la trei ani [25]. Actualmente utilizarea grefelor

Figura 9. AV de durata. Implantarea cateterului
tunelizat in v.subclavia dreapta.
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vasculare sintetice in calitate de AV primar este limitata, fiind
conditionati de functionalitatea redusa si numarul crescut de
complicatii, insé realizarea FAV sintetice este justificatd numai
in calitate de AV tertiar. Numeroase studii in domeniu au
demonstrat ca AV de electie este FAV nativa si pentru amelio-
rare functionalitétii este obligatoriu respectarea succesiunii si
alegerii interventiei optimale pentru fiecare pacient [3,4,5,18].

Concluzii

Alegerea argumentatd a tipului si succesiunii interventiei
in formarea AV, permite obtinerea unui rezultat optimal, prin

ameliorarea tratamentului si calitatii vietii pacientului dializat.
In studiul efectuat s-a demonstrat, cd AV permanent predomi-
nd in diferite tipuri si constituie 95,7% (inclusiv FAV sintetice
-25,3%). La evaluarea stérii sistemului vascular periferic este
necesar a utiliza un algoritm clinico-paraclinic de diagnostic
prin: aprecierea diametrului vascular, caracteristicile hemo-
dinamice a vaselor periferice si detectarea particularitatilor
anatomice vasculare a membrelor superioare. De mentionat
faptul, cd CVC prezintd pericol in dezvoltarea complicatiilor
fatale (bacteriemia, sepsis etc.), iar numarul de pacienti cu CVC
trebuie se fie minimalizat.
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