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REPERELE CONCEPTUALE ALE CERCETARII

Actualitatea temei si importanta problemei. Hemodializa programatd
(HDP) reprezinta cea mai frecventd metoda de tratament utilizata, cota parte a
acesteia fiind de 62-95% [1,2]. Circa 400 pacienti cu insuficienta renald cronica
(IRC) sunt tratati prin HDP in Republica Moldova in 7 centre de dializd [3]. HDP
necesita formarea accesului vascular repetat cu implicarea diverselor bazine vas-
culare. In pofida cercetirilor intense, contradictiile referitor la potentialii factori
care pot influenta dezvoltarea complicatiilor tardive ale accesului vascular perma-
nent (AVP) sunt destul de variate, ceea ce indica necesitatea continudrii cercetarii
in acest domeniu.

Descrierea situatiei in domeniul de cercetare si identificarea problemelor
de cercetare. Complicatiile AVP reprezinta cota semnificativdi de morbiditate si
letalitate in lotul pacientilor dializati, valoarea acestor indici fiind de circa 50%
[4,9]. Tromboza AVP reprezintd complicatia de baza si necesitd interventie de
urgenta. Conform datelor literaturii frecventa trombozei fistulei arterio-venoase
(FAV) este de circa 16%, fiind conditionatd in majoritatea cazurilor de stenoza
[11,12,14]. Pentru recuperarea functiei AVP pierdute in rezultatul trombozei sau
stenozei hemodinamic semnificative sunt utilizate diverse metode de corectie chi-
rurgicala a disfunctiei FAV. Interventia chirurgicala trebuie efectuata in stricta
conformitate cu anumite criterii deoarece aceasta permite reabilitarea AVP din
contul madririi suprafetei de acces si a numdrului de vene utilizate [6,7]. Tactica
chirurgicala pentru restabilirea functiei AVP, precum pentru inlaturarea cauzei
trombozei este controversata, deoarece scopul interventiei chirurgicale este posi-
bilitatea utilizarii AVP imediat postoperator [8,13,15].

Dilatérile de tip anevrismal (DTA) reprezinta cele mai frecvente complicatii
ale FAV care induc pierderea functiei AVP. Frecventa DTA este majora, fiind dia-
gnosticate la fiecare al 5-lea pacient, indiferent de sporirea numarului de cercetari
in acest domeniu [4,14]. Scopul principal al interventiei chirurgicale este evitarea
complicatiilor si sporirea termenului de exploatare a accesului vascular insa este
discutabila tactica chirurgicald optimala in dependentd de dimensiunile DTA si
rezervele vasculare ale pacientului [2,5,10].

Este important de mentionat faptul, ca directia strategica de sporire a duratei
de functionare a AVP este asigurarea functiei adecvate maximal posibil pentru
AVP existent prin diagnosticarea precoce a potentialelor complicatii, dar nu for-
marea AVP nou [9,15]. In acest context, un rol semnificativ este atribuit aprecierii
diametrului vascular, caracteristicilor hemodinamice ale AVP prin Dopplerogra-
fie si angiografie, precum si aprecierii rezistentei venoase si a recirculatiei la ni-
velul accesului vascular, la momentul actual nu sunt pe deplin studiati parametrii
hemodinamicii in dependenta de tipul complicatiei AVP si criteriile de selectare a
pacientilor pentru corectie chirurgicala [2,6].



Una dintre metodele de corectie chirurgicala a complicatiilor AVP este utiliza-

rea grefelor vasculare sintetice din politetrafluoretilend (PTFE). In acest context
sunt trasate doud directii de baza: formarea accesului vascular nou cu utilizarea
grefei PTFE in rezultatul epuizarii rezervelor vasculare si pastrarea AVP existent
prin reconstructia FAV cu grefa PTFE. Selectarea nerationald a segmentului pla-
sarii si tipului FAV este soldata cu reducerea eventualelor localizari ale FAV native,
iar la multi pacienti utilizarea grefelor PTFE reprezintd unica si/sau ultima mo-
dalitate de continuare a tratamentului [4,16]. Experienta cumulativa de utilizare a
grefelor PTFE a demonstrat un sir de probleme nesolutionate: durata semnificativ
mai redusd de functionare a grefelor PTFE, necesitatea unui numar sporit de pro-
ceduri de corectie, instalarea hiperplaziei venoase in regiunea anastomozei, ceea
ce argumenteazd necesitatea continudrii cercetarilor in acest domeniu [9,12,15].
Cele mentionate anterior argumenteaza actualitatea problemei de prezervare a ac-
cesului vascular adecvat prin diagnosticarea oportund a complicatiilor si corijarea
chirurgicala rationald a acestora.
Scopul lucrarii. Elaborarea abordurilor rationale de formare a AVP prin diagnos-
ticarea oportuna a complicatiilor AVP si optimizarea metodelor de corectie chi-
rurgicala a acestora cu scopul ameliordrii rezultatelor tratamentului insuficientei
renale cronice terminale prin utilizarea HDP.

Obiectivele cercetarii:

1. Studierea potentialilor factori de risc in dezvoltarea complicatiilor tardive ale
AVP pentru HDP, precum si caracteristica structurald a acestor complicatii.

2. Studierea parametrilor principali ai hemodinamicii regionale dupa formarea
AVP, precum si a particularitatilor acestora in caz de complicatii.

3. Aprecierea semnificatiei rezervelor vasculare in cadrul selectarii interventiilor
reconstructive pentru corijarea complicatiilor tardive ale AVP, prin aprecierea
criteriilor epuizarii rezervelor vasculare, precum si argumentarea indicatiilor
si tipurilor metodelor optimale de corectie chirurgicala.

4. Determinarea tacticii chirurgicale optimale in cazul diferitor complicatii ale
AVP, precum si pentru formarea accesului vascular tertiar prin stabilirea indica-
tiilor utilizarii GVS pentru corijarea complicatiilor sau formarea unui nou AVP.

5. Studierea rezultatelor imediate si la distanta ale interventiilor reconstructive
cu utilizarea vaselor native si GVS pentru corijarea complicatiilor AVP la pa-
cientii care necesitd HDP.

Metodologia cercetarii stiintifice. Teza reprezinta un studiu prospectiv si retros-

pectiv a rezultatelor investigarii si tratamentului a 101 pacienti cu IRC stadiu V

(KDOQI) aflati la tratament prin HDP prin AVP in perioada aa.2007-2012. Pen-

tru cercetarea si solutionarea problemelor abordate in tezd, am utilizat metode

clinice, imagistice, morfologice si statistice.

Interventiile aplicate in corectia complicatiilor tardive ale AVP au fost alese in

functie de rezervele vasculare restante ale pacientului.
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Noutatea si originalitatea stiintificd a rezultatelor obtinute. In baza studiului
complex a fost demonstrat ca potentialii factori de instalare a complicatiilor
tardive ale AVP sunt: utilizarea de duratd a cateterului venos central (CVC),
prezenta patologiei concomitente, indeosebi hipertensiunea arteriald si insufi-
cienta cardiacd. Este demonstrat ca starea rezervelor vasculare ale pacientilor
reprezinta factorul determinant in selectarea IR pentru solutionarea complica-
tiilor tardive. In premiera au fost identificate doud tipuri ale fenomenului ERV,
in acest context fiind demonstrat predominarea ERV tip I (conditionate de par-
ticularitdtile anatomice ale sistemului vascular al pacientului) asupra ERV tip
IT (conditionate de multiplele tentative de formare a AVP). Este demonstrata
predominarea complicatiilor solitare asupra celor mixte in structura complica-
tiilor tardive ale AVP. In lotul complicatiilor mixte este recunoscut ci stenoza
reprezinta componenta de bazd, care genereaza dezvoltarea altor complicatii ale
AVP. In baza rezultatelor examinirii complexe a pacientilor cu complicatii tar-
dive ale AVP a fost demonstrat ca reducerea volumului sangelui circulant si spo-
rirea indicilor rezistentei periferice reprezinta criteriile principale de diagnostic
a complicatiilor ocluzive la nivelul FAV. In premieri a fost demonstrat ci in
cazul prezentei la pacient a complicatiilor mixte ale AVP, componentele carora
sunt stenoza proximala a venei fistulare si anevrismul, metoda de electie este
efectuarea rezectiei segmentare a venei fistulare si protezarea unimomentana cu
utilizarea segmentului de GVS. Au fost elaborate si argumentate aspectele meto-
dologice ale IR pentru formarea AVP tertiar cu utilizarea vaselor native. A fost
demonstratd rationalitatea utilizarii tehnicii modificate in cadrul etapei finale
de formare a fistulei arterio-venoase brahio-basilice (FAV BB) cu transpozitia
ulterioard a v.basilica. A fost demonstrat cd in cazul pacientilor cu ERV si re-
flux adecvat la nivelul venelor centrale, formarea AVP tertiar cu utilizarea GVS
reprezinta alternativd deplini fatd de CVC. In baza analizei termenelor pro-
nosticate de functionare a diverselor tipuri de AVP dupa efectuarea IR pentru
corijarea complicatiilor tardive ale AVP, a fost demonstrata eficacitatea similara
a IR pe vase native si IR cu utilizarea GVS.

Problema stiintifica solutionati. In premiera au fost determinati factorii de risc
ai complicatiilor tardive ale AVP, apreciate metodele optimale de diagnostic a
complicatiilor tardive ale AVP si argumentate abordarile rationale de selectare a
IR pentru restabilirea functiei AVP.

Rezultatele stiintifice principale inaintate spre sustinere:

1. Factorii principali de risc in dezvoltarea complicatiilor tardive ale AVP sunt:
utilizarea de durata a CVC, patologia asociata din contul hipertensiunii arteri-
ale, traumatizarea venei fistulare.

2. Criteriile diagnostice de baza ale hemodinamicii regionale in cazul complica-
tiilor tardive sunt volumul fluxului sanguin si indicii rezistentei periferice la
nivelul FAV.



3. Factorul principal care influenteaza selectarea IR pentru corijarea complica-
tillor tardive este rezerva vasculard restantd. In premierd a fost argumentati
includerea ERV intr-un lot aparte de complicatii tardive ale AVP.

4. Efectuarea IR cu utilizarea vaselor native, la termene minimale de la aparitia
complicatiilor solitare reprezintd metoda de electie, ceea ce reduce necesitatea
utilizdrii CVC. In cazul lipsei venelor superficiale adecvate pe membrele supe-
rioare, este argumentata utilizarea grefelor vasculare sintetice.

5. A fost argumentata efectuarea IR prin rezectia venei fistulare a FAV native cu
protezarea unimomentana a FAV native, in cazul asocierii stenozei venoase
proximale cu anevrismul venos.

Semnificatia teoretici a studiului. In baza studiului efectuat au fost determinati fac-

torii principali de risc in dezvoltarea complicatiilor tardive ale AVP. Au fost stabilite

caracteristicile dopplerografice de baza ale fluxului sanguin pentru depistarea com-
plicatiilor tardive. In premiera au fost identificate doua tipuri ale fenomenului ERV.

Au fost prezentate particularitatile morfologice ale complicatiilor FAV sintetice.

Valoarea aplicativa a lucrdrii. Au fost elaborate recomandarile practice de uti-

lizare rationala a rezervelor vasculare ale pacientului in dependentd de caracte-

risticile hemodinamicii prin vasele membrelor superioare in baza DE. Sunt de-
tailat prezentate aspectele tehnice ale IR cu utilizarea vaselor native si GVS, sunt
prezentate avantajele si dezavantajele metodelor, precum si cdile de depasire ale
acestora. Este argumentata tehnica efectudrii rezectiei segmentare a venei fistulare
cu protezare unimomentand cu GVS in caz de complicatii mixte ale AVP. Au fost
elaborate si prezentate indicatiile stricte de formare a AVP tertiar cu utilizarea
vaselor native (FAV BB cu transpozitia ulterioard a v.basilica) si cu utilizarea GVS.

Este demonstratd eficacitatea efectudrii oportune a IR, valoarea practica a carora

este argumentata prin reducerea semnificativa a ponderii pacientilor cu CVC.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele obtinute in rezultatul cerce-

tarii, principiile fundamentale si recomandarile practice sunt utilizate in practica

cotidiana a centrelor de dializa din Republica Moldova: IMSP CNSPMU (Chisi-
ndu), Spitalul Clinic Republican (Chisinau), Spitalul Clinic Municipal nr. 3 ,,Sf.

Treime” (Chisindu), Institutul Mamei si Copilului (Chisinau), Spitalele Centrale

Raionale din Comrat si Cahul, Spitalul Municipal din Balti. Concluziile si reco-

manddrile practice formulate in rezultatul cercetarii sunt utilizate in procesul di-

dactic la Catedra Chirurgie nr. 1 ,Nicolae Anestiadi” si Catedra Urologie si Ne-

frologie Chirurgicald a IP Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae

Testemitanu”

Aprobarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele stiintifice de baza obtinute pe

parcursul realizirii tezei au fost prezentate si discutate la: conferintele stiintifi-

ce anuale a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”

(Chisinau, 2010; 2011); Congresul National de Chirurgie, editia a XXV-ea (Cluj-

Napoca, 2010); Congresele Internationale III si IV ale Studentilor si Medicilor ti-

neri ,MedEspera” (Chisindu, 2010; 2012); Conferinta a V-a Internationala a Chi-
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rurgilor din Romania (Piatra Neamt, 2010); a VIII-a Conferinta Internationald a
Tinerilor Cercetétori (Chisindu, 2010); al V-lea Congres cu participare internati-
onala de Urologie, Dializi si Transplant Renal (Chisindu, 2011); al XI-lea Congres
al Asociatiei Chirurgilor ,,Nicolae Anestiadi” din Republica Moldova, a XXXIII-
ea Reuniune a Chirurgilor din Moldova ,,Jacomi-Razesu” (Chisinau, 2011); Con-
ferinta Stiintifico-Practicd cu participare internationald ,,OcTpblit HepUTOHUT B
coBpemenHou xupyprun” dedicata jubileului de 80 ani de la nasterea profesorului
Milcov B. O. (Cernduti, 2012).

Aprobarea tezei a avut loc la sedinta Catedrei Chirurgie nr. 1 ,,Nicolae Anesti-
adi” a IP Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”
(proces verbal nr. 9 din 16.04.2013) si in cadrul Seminarului Stiintific de Profil
,Chirurgie” al MS RM (proces verbal nr. 7 din 24.06. 2013).

Publicatii la tema tezei. Rezultatele studiului au fost reflectate in 11 lucrari stiin-
tifice, publicate in reviste recenzate, inclusiv 3 fira coautori si in 5 teze.

Volumul si structura tezei. Lucrarea este expusa pe 154 pagini si include: intro-
ducere, 4 capitole, sinteza rezultatelor obtinute, incheiere, concluzii, recomandari
practice si bibliografie cu 216 de surse. Lucrarea este ilustratd cu 20 de tabele, 99
de figuri, 3 anexe.

Cuvinte-cheie: acces vascular permanent, cateter venos central, complicat,iile tar-
dive, fistula arterio-venoasa, grefe vasculare sintetice, interventiile reconstructive.

CONTINUTUL TEZEI

1. ACCESUL VASCULAR PERMANENT PENTRU
HEMODIALIZA PROGRAMATA

Contine analiza datelor literaturii referitor la evolutia istorica a accesului vas-
cular pentru HDP, precum si aspectele tehnice de bazd de formare a FAV cu diver-
se localizari. Sunt prezentate datele referitor la frecventa si structura complicatii-
lor tardive ale AVP, precum si abordérile contemporane de diagnostic si tratament
chirurgical al acestora. Sunt analizate avantajele si dezavantajele diferitor tipuri de
IR pentru corijarea complicatiilor tardive. De asemenea, sunt abordate aspectele
contemporane de formare a accesului vascular tertiar cu utilizarea vaselor native
si GVS in dependenta de rezervele vasculare ale pacientului.

2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

Cercetarea este efectuata in baza analizei prospective si retrospective a rezul-
tatelor investigarii si tratamentului a 101 pacienti cu IRC stadiul V (KDOQI) care
beneficiaza de HDP prin AVP in IMSP CNSPMU Chisinau in perioada aa.2007-
2012. In lotul de studiu au fost inclusi 52 (51.5%) barbati si 49 (48.5%) femei, ra-
portul B:F fiind 1.06:1. Varsta medie a pacientilor a constituit 48.82+1.25 ani. Ma-
joritatea pacientilor sunt persoane apte de munca (dela 211a 61 ani) - 83 (82.1%).
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In structura etiologica a IRC au predominat pacientii cu glomerulonefriti difu-
74 cronici care a fost diagnosticata in 50 (49.5%) cazuri. In restul cazurilor (n=51)
IRC a fost indusd de: nefropatie diabetica — 16 (15,8%), polichistoza renala - 16
(15.8%), pielonefrita cronicd — 9 (8.9%), sindromul Alport - 4 (3.9%), anomalii de
dezvoltare renala — 2 (1.9%), hidronefroza — 1 (0.9%), nefropatia in podagra — 1
(0.9%), nefropatia hipertensiva — 1 (0.9%) si stari renoprive — 1 (0.9%). Durata me-
die de tratament prin HDP a constituit 4.81+0.43 ani. In majoritatea cazurilor — 72
(71.3%) frecventa HDP a constituit 2 sedinte a céite 4.5 ore pe saptamana, 3 sedinte
pe saptimand — 12 (11.9%) si 5 sedinte in 2 sdptdmani la 17 (16.8%) pacienti.

In calitate de acces vascular pentru initierea tratamentului prin HDP la 73
(72.3%) pacienti a fost utilizat CVC temporar. AVP predializd a fost format la 28
(27.7%) pacienti, din care la 27 (26.7%) a fost formata FAV cu utilizarea vaselor na-
tive, iar la un pacient (1%) din cauza lipsei rezervelor vasculare a fost utilizata GVS.

Pacientii inclusi in prezentul studiu au fost divizati in doud loturi: lotul I - 51
(50.5%) pacienti cu complicatii tardive ale AVP si lotul II - 50 (49.5%) pacienti
fara complicatii ale AVP. Inlotul I, pacienti de sex masculin au fost 24 (47.1%), iar
in lotul IT - 28 (56%) (p >0.05), de sex feminin au fost 27 (52.9%) vs 22 (40%), re-
spectiv (p>0.05). Termenul mediu de instalare a complicatiilor tardive a constituit
55.5+6.9 luni de la formarea AVP.

3. STRUCTURA COMPLICATIILOR TARDIVE ALE
ACCESULUI VASCULAR PERMANENT

3.1. Factorii de risc ai complicatiilor accesului vascular permanent. In contex-
tul prezentului studiu a fost analizatd corelatia cauza-efect a factorilor potentiali
care pot influenta frecventa complicatiilor AVP cum ar fi: IMC, sexul, varsta, in-
dexul metabolismului calciu-fosfor, precum si patologia asociata. Varsta medie
a pacientilor din lotul I a constituit 47.8+1.7 ani, véarsta pacientilor din lotul IT a
variat nesemnificativ, fiind de 49.9+1.8 ani, (p=0.4136). Analiza comparativd a
duratei tratamentului prin HDP a demonstrat diferentd semnificativa a acestui
indice intre loturi si a constituit in lotul I - 7.2+0.7 ani, iar in lotul II — 2.4+0.3 ani,
(p<0.0001). In lotul I au predominat semnificativ complicatiile solitare, care au
constituit 37 (72.5%) comparativ cu 14 (27.5%) pacienti cu complicatii combinate
ori mixte (p<0.05). Caracterul complicatiilor AVP este prezentat in tabelul 1.

In cadrul prezentului studiu au predominat semnificativ pacientii cu IMC < 25
kg/m? - 62 (61.4%) vs 39 (38.6%) celor cu IMC > 25 kg/m? (p<0.001). In lotul pa-
cientilor cu IMC < 25 kg/m* numarul tentativelor de formare a FAV a constituit
3.2+0.3 comparativ cu numdrul acestora cu IMC > 25 kg/m?* - 5.8+1.3 (95% CI:
3.1-8.5), diferenta fiind semnificativd (p=0.0361). Rezultatele obtinute marturisesc
ca tentativele multiple de formare a FAV au fost cauza principald de instalare a feno-
menului de epuizare a rezervelor vasculare (ERV), care a fost observat la 12 (19.4%)
pacienti cu IMC > 25 kg/m?* vs 15 (38.5%) pacienti cu IMC > 25 kg/m?, (p<0.05).
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Tabelul 1. Structura complicatiilor tardive ale accesului vascular permanent

Complicatii Solitare n (%) Mixte n (%)
Anevrism 15 (29.4%) -
Trombozd 13 (25.5%) -
Stenoza 4(7.8%) -
Anevrism + stenoza - 4(7.8%)
Anevrism + trombozi - 2 (3.9%)
Anevrism + stenoza centrala - 1 (2%)
+ hipertensiune venoasa
Hipertensiune venoasa 3 (5.9%) -
Pseudoanevsrism PTFE + trombozd - 3 (6%)
Stenozé centrald 2 (3.9%) -
Stenoza + trombozd - 4 (7.8%)

Total 37 (72.5%)* 14 (27.5%)*

*p<0.05

Studierea metabolismului fosfor-calciu a demonstrat sporirea concentratiei
calciului (Ca**) la pacientii cu complicatii ale AVP, fiind in mediu pentru lotul I
- 2.3+0.03 mmol/L, iar in lotul IT - 2.2+0.03 mmol/L, (p<0.05). Valoarea concen-
tratiei plasmatice a fosforului (P) a constituit in ambele loturi — 2.01+0.08 mmol/L
si 2.240.03 mmol/L (p=0.0629), respectiv. In acest context nu au fost depistate
diferente semnificative valorilor fosfor-calciu in ambele loturi (p>0.05).

Au fost observati 56 (55.4%) pacienti cu patologie asociata, din care 36/51
(70.9%) au fost diagnosticati cu complicatii ale AVP si 20/50 (40%) fara compli-
catii ale AVP in anamnezd (p<0.05), ceea ce indica influenta directd a patologiei
asociate asupra functionarii AVP. In acest context este important de mentionat
faptul cd la 26/56 (46,4%) pacienti a fost diagnosticata patologia cardio-vasculard
pe fundalul insuficientei cardiace si hipertensiunii arteriale, diferentele intre lo-
turi fiind statistic semnificative (p<0.01) — 19 (37.4%) vs 7 (14%).

80 7 62 12
20 | 73(723%) 6 | -
60 4 ——— |
s | P00 5 p=0.0139
i 4
40 5 2.9 0.5
, |
0 | 28C7T%)
20 - 2
FAV L lotul
10 - mCVC H [otul 11
0 . | 0 . ,

Fig. 1. Accesul vascular in cadrul
initierii tratamentului substitutiv

Fig. 2. Durata tratamentului bolnavilor din
loturile de studiu prin intermediul CVC (luni)
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De asemenea, a fost observatd predominarea hipertensiunii arteriale in lotul
I1a 9 (17,6%) pacienti comparativ cu 2 (4%) pacienti din lotul II (p<0.05). In 19
(18.9%) cazuri, in cadrul tratamentului prin HDP a fost impusé utilizarea mul-
tipla a CVC, majoritatea pacientilor fiind din lotul I - 13 (68,4%) vs 7 (36,8%),
(p<0.001). A fost observatd diferenta semnificativd (p<0.05) referitor la durata
tratamentului prin intermediul CVC la pacienti din ambele loturi 6.2+1.2 luni vs
2.9+0.5 luni (Fig. 1, 2).

Au fost depistati 36 (35.6%) bolnavi cu durata HDP de peste 5 ani, majoritatea
fiind pacienti din lotul I - 29 (80.6%) vs 7 (19.4%) din lotul II (p<0.001), ceea ce
permite de a afirma ca acest indice este unul dintre cei mai importanti referitor la
aparitia complicatiilor tardive ale AVP.

3.2. Dilatirile anevrismale ale fistulei arterio-venoase native. In prezentul stu-
diu anevrismul venos al FAV a fost depistat la 15 (29.4%) pacienti cu varsta medie
46.5+3.7 ani. In acest lot de pacienti, de sex masculin au fost 9 (60%), iar de sex
feminin - 6 (40%), (p>0.05). A fost observata diferentd semnificativa referitor
la dezvoltarea anevrismului venos in lotul pacientilor care au suportat HDP mai
mult de 6 ani — 10 (66.7%), comparativ cu cei care au suportat HDP intre 0 si 6
ani -5 (33.3%), durata medie fiind de 11.4+1.1 ani vs 3.1+0.5 ani, (p<0.0001).
Frecventa anevrismului venos la pacientii care au necesitat 5 sedinte in 2 sdpta-
mani si 3 sedinte in saptdmand a fost 10 (67.7%) vs 5 (33.3%) cazuri la cei care
au suportat HD de 2 ori in saptimand (p>0,05). Conform formei au predominat
nesemnificativ anevrisme fusiforme 8 (53.3%) vs 4 (26.7%) fata de cele saciforme
(p>0.05). In 3 (20%) cazuri a fost observata dilatarea difuza ori ectazia venoasi a
fistulei venoase. Termenul mediu de aparitie a anevrismului dupa formarea AVP
a constituit 69.8+13.2 luni. In dependentd de localizare, majoritatea anevrisme-
lor au fost depistate in locul punctiei — 9 (60%) vs 3 (20%) cazuri de anevrism
in regiunea anastomozei arterio-venoase (p<0.05), iar in 3 (20%) cazuri au fost
observate ectazii venoase. In dependenti de numirul formatiunilor anevrismale,
statistic semnificativ (p<0.01) au predominat anevrismul venos multiplu (2-3 ane-
vrisme al FAV native) — 10 (66.7%) vs 2 (13.3%) cazuri de aneurisme solitare. In
dependentd de tipul FAV native, la 12 (80%) pacienti au predominat FAV distale
(acces vascular primar) intre a.radialis si v.cefalica, iar in 3 (20%) cazuri au fost
observate FAV cubitale (acces vascular secundar) in bazinul a.brahialis-v.cefalica
(p<0.001). Dimensiunile anevrismului au variat intre 3.2 si 5.4 cm in mediu fiind
de 3.9+0.2 cm in diametru si intre 4.2 si 18.4 cm, media de 6.2+1.1 cm lungime.
Analiza rezultatelor DE au permis interpretarea modificarii indicilor hemodina-
micii regionale cum ar fi dilatarea progresiva a structurilor vasculare din regiunea
FAV si anume: a arterei aferente, a anastomozei arterio-venoase si a venei eferen-
te, conditionate de sporirea volumului fluxului sanguin prin aceste vase. In cazul
pacientilor cu acces vascular primar diametrul a.radialis preanastomotic a fost de
5.5+0.3 vs 1.940.06 mm, (p<0.0001), @ anastomozei a constituit 3.8+0.2 mm. In
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cazul accesului vascular secundar, diametrul a.brahialis - 6.9+0.25 vs 4.3+0.18
mm, (p<0.001), @ anastomozei — 4.8+0.3 mm. Diametrul venos proximal de ana-
stomoza a variat intre 12.4 si 47.4, media fiind de 21.8+1.48 mm.

Pe parcursul evolutiei a anevrismului venos complicatii au survenit in 9 (60%)
cazuri (p<0.05). Din totalul complicatiilor au predominat cresterea progresiva a
anevrismei, care a fost observata in 4 (44.4%) cazuri, la 2 (22.2%) pacienti a fost
observati reducerea semnificativi a zonei de punctie. In restul 3 (33.3%) cazuri
a fost inregistrata: tromboza partiald (n=1), sindromul algic (n=1) si eruperea
spontand a anevrismului (n=1).

3.3. Complicatiile ocluzive ale fistulei arterio-venoase native. In cadrul pre-
zentului studiu au fost diagnosticati 22 (43.1%) pacienti cu dereglari de permea-
bilitate a AVP, ceea ce indicd ponderea semnificativa a acestui tip de complicatii
in evolutia accesului vascular. Din totalul complicatiilor tromboza FAV native a
fost observata la 13 (25.5%) pacienti, dintre care femei au fost 6 (46.2%) si barbati
- 7 (53.8%). Revizia intraoperatorie a depistat ponderea semnificativa a trombo-
zei venei fistulare comparativ cu regiunea anastomozei — 11 (84.6%) vs 2 (15.4%)
respectiv, (p<0.001). In contextul cercetirii potentialilor factori care pot indu-
ce tromboza FAV native au fost analizate valorile hemoglobinei, eritrocitelor si
trombocitelor, care intr-o anumitd masurd influenteaza frecventa instalarii acestei
complicatii. Aceastd ipotezd nu a fost confirmatd in cadrul prezentului studiu, iar
valorile hemoglobinei, eritrocitelor si trombocitelor nu au fost semnificative dife-
rite in ambele loturi. Totodatd, examinarea valorilor hematocritului a fost obser-
vatd sporirea semnificativa a acestuia in lotul pacientilor cu tromboza — 0.32+0.02
vs 0.2840.006 (p=0.0138).

Analiza modificdrilor coagulogramei nu a demonstrat diferente statistic sem-
nificative (p>0.05), iar valoarea complexului fibrin-monomer solubil, care indica
risc sporit de tromboza a fost marita in ambele loturi 12.5+1.9 vs 8.7+2.2 mg%
(p=0.2511) respectiv, ceea ce nu a influentat semnificativ frecventa trombozei. A
fost depistatd reducerea statistic semnificativd a timpului tromboplastinei parti-
al activate in lotul pacientilor cu tromboza FAV native — 27.4+0.7 vs 36.4+4.8s,
(p<0.05). Tromboza a fost diagnosticata in zilele urmitoare HD, in mediu la
1.5+0.3 zile. Analizand rezultatele obtinute putem afirma cd principalele cauze
care induc tromboza sunt: hemoconcentratia pe fundal de hipovolemie conditio-
nata de ultrafiltratia excesivé, prezenta patologiei asociate (hipertensiune arteria-
13, insuficienta cardiacd) si administrarea cu potentiala supradozare a preparatelor
antihipertensive.

Stenoza FAV native a fost diagnosticata la 6 (11.7%) pacienti, fiind observata
predominarea semnificativd (p<0.05) a acestei complicatii la femei 5 (83.3%) vs
1 (16.7%) de sex masculin. Termenul mediu de instalare a stenozei FAV native a
constituit 26.9+8.9 luni de la formarea AVP. In cadrul prezentului studiu au fost
depistate urmatoarele localizari ale stenozei: juxta-anastomotica (Tip I) - 3 (50%),
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venoasd proximala (Tip II) — 1 (16.7%) si centrala (Tip III) - 2 (33.3%). Lungimea
medie a stenozei a constituit — 3.8+0.7 cm (95% CI: 1.7-5.9). In toate cazurile de
stenoza a FAV native au fost depistate date obiective care marturisesc despre uti-
lizarea CVC. A fost depistata influenta duratei utilizarii CVC in calitate de acces
pentru HDP asupra instalarii stenozei, fiind in mediu de 14.9+4.1 luni in cazul
stenozei si 2.940.5 luni la cei fird stenozd (p<0.0001). In cadrul cercetirii a fost
depistata sporirea semnificativa a concentratiei Ca**, care in loturi a constituit -
2.41£0.05 mmol/L vs 2.240.03 mmol/L respectiv, (p<0.01).

Analiza comparativd a rezultatelor dopplerografiei a demonstrat reduce-
rea semnificativa (p=0.0027) a volumului fluxului (V, ) la nivelul FAV in cazul
prezentei stenozei spre deosebire de cazurile cu lipsa acestei complicatii, care au
constituit in mediu 378+100.7 ml/min si 17504222 ml/min. In cadrul studierii
indicilor rezistentei periferice (IRP) a fost depistatd corelatia directd, care consta
in sporirea acestor indici in cazul prezentei stenozei a FAV native. Asadar, valoa-
rea IRP la nivelul a.brahialis in ambele loturi a constituit - 0.6+0.03 vs 0.5+0.03
(p=0.0252), iar valoarea IP la acelasi nivel nu a variat semnificativ in ambele lo-
turi si a constituit - 1.2+0.2 si 1.1+£0.3 (p>0.05), respectiv. Am efectuat analiza
comparativa a indicilor rezistentei periferice la nivelul a.brahialis si a.radialis.
Au fost observatd sporirea statistic semnificativa a valorilor IRP si IP la nivelul
a.brahialis comparativ cu valorile acestor indici la nivelul a.radialis, care au con-
stituit: 0.6+0.03 vs 0.3£0.06 (p=0.0032) si 1.2+0.2 vs 0.520.1 (p=0.0033), respectiv.
Dupd cum a fost mentionat anterior, in 2 (33.3%) cazuri a fost observata stenoza
venoasd centrald (SVC). In acest context este necesar de mentionat ci diagnosticul
definitiv a fost stabilit in baza 3D-CT angiografiei din cauza rezultatelor necon-
cludente a dopplerografiei referitor la permeabilitatea venelor centrale. Manifes-
tarile clinice ale SVC au fost prezenta retelei de colaterale venoase localizate pe
membrul superior si partea superioara a toracelui, precum si edemul pronuntat al
membrului ipsilateral FAV.

Una din manifestérile dereglarii fluxului venos in rezultatul SVC, ce provoaca in
final disfunctia si/sau pierderea proprietatilor functionale ale FAV este hipertensiu-
nea venoasd regionald. In cadrul prezentului studiu acest tip de complicatie a fost
diagnosticat in 3 (5.9%) cazuri. Aparitia acestui tip de complicatie a fost conditionat
in toate cazurile (100%) de utilizarea de duratd a CVC - 22.3+0.9 luni si tratamentul
prin HDP de duratd — 8.5+0.1 ani. Acest tip de stenoza prezintd dificultati conside-
rabile de diagnostic referitor la aprecierea localizarii si lungimii segmentului afectat
din cauza scandrii dificile ale venelor centrale in regiunea claviculara si sternala.

3.4. Complicatiile mixte ale fistulei arterio-venoase native. In cadrul prezentu-
lui studiu au fost depistati 14 (27.5%) pacienti cu 33 complicatii mixte din lotul
total de complicatii. Mai mult ca atét, a fost inregistratd prevalenta statistic sem-
nificativa (p<0.01), in 11 (78.6%) cazuri a complicatiilor mixte ale FAV native,
constituind in mediu 2.1+0.01/per pacient.
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In prezentul compartiment a fost analizat rolul modificarilor stenotice in bazi-
nul FAV native la diverse nivele si influenta acestora asupra complicatiilor mixte.
A fost observatd influenta veridicd (p<0.01) a unui dintre factorii declansatori ai
complicatiilor mixte ale FAV native — stenoza venei fistulare localizata la nivele
variate — 9 (81.8%) vs 2 (18.2%) cazuri de anevrism combinat cu tromboza. In
contextul prezentei stenozei, in 5 (55.6%) cazuri a fost constata dilatarea neuni-
forma a lumenului si deformarea peretilor venei fistulare (stenoza combinatd cu
anevrism), iar in 4 (44.4%) cazuri stenoza a indus tromboza totald a FAV. Dia-
gnosticarea complicatiilor mixte prezintd anumite dificultati. Pentru confirmarea
diagnosticului si depistarea cauzei primare de disfunctie a FAV, care a generat
aparitia complicatiilor ulterioare, in 2 (18.2%) cazuri a fost efectuata 3D-CT angi-
ografia, rezultatele cdreia au fost luate in consideratie in cadrul aprecierii corectiei
chirurgicale rationale.

4. CORECTIA CHIRURGICALA A COMPLICATIILOR TARDIVE ALE
ACCESULUI VASCULAR PERMANENT

4.1. Importanta rezervelor vasculare ale pacientului in corectia chirurgicala
a complicatiilor tardive. Deoarece tentativele repetate de formare a AVP repre-
zintd factorul primordial de ERV, in cadrul prezentului studiu a fost depistatd
diferenta semnificativa (p=0.0003) intre numarul tentativelor de formare a AVP
intre loturi, aceasta fiind de 3.6+0.4 in lotul I - cu complicatii tardive ale AVP si
1.840.2in lotul I - fird complicatii ale AVP (Fig. 3). In lotul total 27/101 (26.7%)
de pacienti cu ERV au fost observate diferente semnificative (p<0.01) de predo-
minare a acestui fenomen la pacientii din lotul I - 17 (62.9%) comparativ cu paci-
entii din lotul IT - 6 (22.2%). In 4 (14.8%) cazuri, ERV a fost observati in timpul
formarii accesului vascular primar.

In contextul legititii observate, care influenteazi semnificativ selectarea inter-
ventiei reconstructive optimale, am considerat includerea ERV intr-un lot aparte
de complicatii. In dependenti de potentialele cauze de aparitie a acestei situatii,
am considerat rationald clasificarea ERV in: ERV tip I - conditionata de parti-
cularitatile anatomice individuale ale sistemului vascular periferic (tip difuz al
venelor, calcinoza arterelor periferice) si ERV tip II - conditionata de multiplele
tentative de formare a accesului vascular.

In acest context este necesar de mentionat ci in dependenta de tipul ERYV, in
majoritatea cazurilor au predominat pacientii cu ERV tip II comparativ cu cei de
tip I, care au constituit 23 (85.2%) si 4 (14.8%) cazuri, respectiv (p<0.001) (Fig. 4).
Cauzele instaldrii ERV au fost stérile oclusiv-obliterante ale v.v. cefalica si basilica
in 19 (70.3%) cazuri, calcinoza a.radialis si a.brahialis in 3 (11.1%) si tromboza ve-
noasd in 5 (18.5%) cazuri. Mai mult ca atét, a fost observata predominarea semni-
ficativd (p<0.001) a componentului venos al ERV asupra celui arterial — 24 (88.9%)
vs 3 (11.1%), respectiv. Asadar, a fost stabilitd dependenta tipului IR de starea re-
zervelor vasculare ale pacientului.
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Fig. 3. Numarul tentativelor de formare  Fig. 4. Repartizarea pacientilor in
a AVP la pacientii din loturile de studiu dependenta de tipul ERV

Din totalul pacientilor cu ERV (n=27) in majoritatea cazurilor au fost efectuate
23 IR cu utilizarea GVS in 19 (70.4%) cazuri comparativ cu 4 (14.8%) pacienti la
care au fost efectuate IR cu utilizarea vaselor native, iar in restul 4 (14.8%) cazuri
crearea AVP nu a fost posibila. Legitatea depistata confirma inca odata ca starea
rezervei vasculare a pacientului este factorul determinant pentru selectarea IR in
cazul complicatiilor tardive ale AVP.

4.2. Corectia complicatiilor tardive ale accesului vascular permanent cu utiliza-
rea vaselor native. In lotul total de pacienti au fost efectuate 62 IR pentru corijarea
si/sau formarea diferitor tipuri de AVP la 52 (51.5%) pacienti. In acest context a
fost observata predominarea efectudrii reconstructiilor la pacientii din lotul I vs
lotul II, care au constituit 37/51 (72.5%) si 15/50 (30%), respectiv (p<0.001). Re-
partizarea pacientilor in dependentd de tipul IR a fost urmétoarea: IR cu utilizarea
PVSin 32 (51.7%) cazuri si IR pe vase native in 30 (48.3%) cazuri, (p>0.05) (Fig. 5).

40 -

35 1 37/51 (72.5%) 19/62 (30.6%) 28/62 (45.2%)
30 4
55 | p <0.001 p>0.05
20 -+
s 15/50 (30%) 11/62 (17.7%) 4/62 (6.5%)
10 -
5 | l
0 | | .
Numarul FAV PTFE
pacientilor cu
reconstructii lotul T H |otul IT

Fig. 5. Numarul IR la bolnavii din loturile de studiu
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Din cele 19 (63.3%) IR pe vase native, efectuate pacientilor din lotul I, majori-
tatea (p<0.05) au avut scop corijarea complicatiilor solitare — 13 (68.4%) fata de 6
(31.6%) cazuri de complicatii mixte. Numarul IR pentru formarea repetata a FAV
in lotul IT a constituit 11 (36.7%). Conform stdrii accesului vascular la momentul
reconstructiei, in 11 (57.9%) cazuri a fost observata absenta AVP - tromboza FAV
native — 9 (47.4%) si CVC in situ — 2 (10.5%) cazuri, iar la 8 (42.1%) pacienti a fost
constatatd disfunctia FAV native.

Dupa cum a fost mentionat in capitolul precedent, din totalul 51 (50.5%) pa-
cientilor cu complicatii ale AVP, in 22 (41.1%) cazuri au fost observate dilatari
anevrismale ale FAV native. In majoritatea cazurilor (p<0.05), au fost pacienti
cu anevrisme izolate — 15 (68.2%) cazuri, comparativ cu 7 (31.8%) pacienti care
au prezentat anevrism in componenta complicatiilor mixte. Studiul ulterior a de-
monstrat predominarea pacientilor cu DTA complicate — 16 (72.7%) vs 6 (27.3%)
pacienti cu DTA necomplicate (p<0.01), ceea ce a constituit indicatie pentru efec-
tuarea IR, din care in 15 (93.5%) cazuri au fost efectuate diverse tipuri de recon-
structii. Caracteristica IR pe vasele native este prezentatd in tabelul 2.

Din 15 reconstructii de acest tip, in 7 (46.7%) cazuri interventiile au fost efec-
tuate cu utilizarea vaselor native si 8 (53.3%) cu utilizarea GVS. In dependenta de
tipul anevrismului venos a fost observatd predominarea (p>0.05) reconstructiilor
cu utilizarea vaselor native la 5 (71.4%) pacienti cu anevrisme solitare comparativ
cu 2 (28.6%) pacienti cu anevrisme in cadrul complicatiilor mixte.

In cazul pacientilor cu anevrisme in cadrul complicatiilor mixte am preferat IR
cu utilizarea GVS - 5 (62.5%) vs 3 (37.5%) pacienti cu anevrisme izolate (p>0.05).
In rezultatul IR efectuate in majoritatea cazurilor (p<0.001) s-a reusit restabilirea
calitdtilor functionale ale FAV native la 14 (73.6%) pacienti, fatd de 4 (21.1%) ca-
zuri cu FAV native nefunctionale si prezenta CVC in situ.

Tabelul 2. Tipul reconstructiei cu utilizarea vaselor native in dependenta de
tipul complicatiilor AVP

Complicatie CS§ CM §$ Tip reconstructie n
Tromboza FAV 6 - Reconstructia FAV 5
FAV BB 1
Anevrism FAV 5 - Rezectia AV + FAV 5
Stenoza 1 - Reconstructia FAV 1
Stenozd + trombozd - 4 Reconstructia FAV 4
Stenozd + anevrism - 1 Rezectia AV + FAV 5
Anevrism + B 1 Rezectia AV + FAV 1
trombozd
Hipertcinsiune 1 B Formarea FAV 1
venoasa
Total 13 (68.4%)* | 6(31.6%) * 19 (100%)

p<0.05; * - Complicatii solitare; * — Complicatii mixte
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In acest context tin si mentionez ci in aceste cazuri a fost plasat CVC, meto-
dd impusa din cauza necesitatii formarii AVP in alt bazin vascular si obtinerea
termenelor necesare pentru maturizarea AVP, precum si necesitatea continudrii
tratamentului prin HDP.

In cadrul supravegherii in dinamici a pacientilor cu IR efectuate cu utilizarea
vaselor native, in 3 (15.8%) cazuri au fost observate complicatii ale reconstructiei,
care s-au manifestat la 178.3+149.1 (intre 6 si 475) zile post-operator. In dous ca-
zuri din cauza ERV in calitate de acces vascular a fost plasat CVC, iar in altul, pe
motiv de disfunctie a FAV BB a fost montatd FAV PTFE.

4.3. Formarea accesului vascular tertiar cu utilizarea vaselor native. FAV
brahio-basilicd cu transpozitia v. basilica. In cadrul prezentului studiu, FAV BB
cu transpozitia ulterioara a v.basilica in calitate de AVP tertiar a fost formata la
6/101 (5.9%) pacienti, iar in majoritatea cazurilor (p<0.05) acest tip de recon-
structie a fost utilizat la 5 (83.3%) pacienti cu complicatii tardive ale AVP, compa-
rativ cu un pacient (16.7%) fara complicatii. In acest caz necesitatea formarii FAV
BB in calitate de acces vascular primar pentru HDP a fost conditionata de ERV
pe antebrat. In cadrul investigirii preoperatorii a pacientului a fost determinat
diametrul vascular in portiunea distald a bratului, valorile medii ale cdrora au
constituit: a.brahialis — 3.840.3 mm si v.basilica — 4.1+0.3 mm. In baza rezulta-
telor obtinute la 4 (66.6%) pacienti au fost efectuate interventii in doua etape de
formare a FAV BB, conform metodei clasice. In 2 (33.4%) a fost utilizatd tehnica
modificatd a acestei interventii.

In cazul tehnicii modificate, dupa mobilizarea v. basilica si restabilirea inte-
gritatii fasciei brahiale a fost creat buzunarul cutaneo-subcutanat, in care era am-
plasata vena. Aceastd modificare permite evitarea sectiondrii venei cu formarea
ulterioard a anastomozei veno-venoase si in final - reducerea duratei interventiei
chirurgicale (Fig. 6,7). Amplasarea venei in tunel este efectuatd in asa fel ca pro-
iectia venei si cicatricii postoperatorii s fie localizate in diferite planuri cu scop
de securitate si facilitare a punctiilor.

Y -
Fig. 6. Formarea buzunarului subcuta-  Fig. 7. Aspectul v.basilica in tunelul
nat si suturarea fasciei brahiale subcutanat
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Prima punctie reusitd a acestui tip de AVP a fost realizatd in mediu peste
71.7+2.8 zile dupa efectuarea primei etape. In 3 (50%) cazuri, la pacientii cu FAV
BB au fost diagnosticate complicatii, care s-au dezvoltat in 2 cazuri, respectiv la
96 si 104 zile dupé prima punctie reusitd, iar intr-un caz in timpul efectuarii celei
de a doua etape a fost observat anevrismul a v.basilica. In acest caz a fost efectuati
rezectia v.basilica cu anevrism si protezarea unimomentana.

4.4. Corectia complicatiilor tardive ale accesului vascular permanent cu utili-
zarea grefelor vasculare. In cadrul prezentului studiu in rezultatul interventiilor
reconstructive efectuate si a operatiilor de formare a AVP la 26/101 (25.7%) pa-
cienti accesul vascular a fost de tip FAV PTFE, dintre care 22 (84.6%) - IR, iar in
4 (15.4%) cazuri (p<0.001) a fost formata FAV PTFE in calitate de acces vascular
primar. In acest context este necesar de mentionat c scopul de baza al utilizirii
GVS in calitate de AVP a fost corijarea complicatiilor tardive si formarea accesu-
lui vascular tertiar. In cadrul analizari ulterioare a fost observata predominarea
semnificativa (p<0.01) a persoanelor de sex feminin comparativ cu cele de sex
masculin referitor la numarul de reconstructii cu utilizarea GVS, ce a constituit in
mediu - 18 (69.2%) vs 8 (30.8%), respectiv. Legitatea depistatd corespunde in to-
talitate cu concluziile prezentate in cadrul studiului HEMO, referitor la utilizarea
mai frecventa a GVS in calitate de AVP la pacientii de sex feminin [14].

Din numarul total de interventii cu utilizarea GVS (n=32), in 6 (23.1%) cazuri
au fost efectuate reconstructii repetate (reproteziri) din cauza trombozei totale
GVS, care a fost observat in mediu la 23.3+10.6 (intre 0.5 i 61.2) luni. In depen-
denta de tipul accesului vascular cu utilizarea GVS a fost semnalatd predomina-
rea interventiilor reconstructive de formare a FAV PTFE in 16/26 (61.5%) cazuri,
comparativ cu protezarea segmentara a FAV native — 6 (23.1%) cazuri. Conform
numdrului total de interventii, cea mai frecventa localizare (p<0.001) a AVP a fost
regiunea bratului — 23 (71.9%) cazuri, comparativ cu 9 (28.1%) cazuri de FAV
PTFE cu localizare pe antebrat (Tabelul 3).

Tabelul 3. Structura AVP cu utilizarea GVS

Tipul accesului vascular N Localizare
Pacienti Interventii Brat Antebrat
AVP tertiar — FAV PTFE 16 (61.5%)* | 21 (65.6%) | 19 (59.4%) 2 (6.2%)
FAV + segment PTFE 6(23.1%)***. | 6(18.8%) - 6 (18.8%)
AVP primar - FAV PTFE | 4 (154%) ** | 5(15.6%) | 4 (12.5%) 1(3.1%)
Total 26 32 23 (71.9%)$ | 9 (28.1%)$$

“vs = p<0.001; vs " - p<0.01;* vs % — p<0.001

In cadrul prezentului studiu in cazul pacientilor cu FAV nativa distald disfunc-
tionala, dupa efectuarea rezectiei si in cazul insuficientei lungimii venei fistulare
necesara pentru restabilirea integritdtii FAV, interventia de electie a fost proteza-
rea segmentara cu utilizarea GVS.
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Interventiile reconstructive cu formarea asa-numitor FAV combinate (FAV
nativd + segment PTFE) au permis atingerea urmdtoarelor scopuri: 1) corijarea
complicatiilor; 2) restabilirea functiei accesului vascular existent; 3) efectuarea
hemodializei prin intermediul AVP si 4) eliminarea necesititii plasarii CVC. In
majoritatea cazurilor (p<0.05) efectuarea acestui tip de interventii a fost nece-
sara pacientilor cu complicatii combinate ale FAV native - 5 (83.3%) cazuri vs
1 (16.7%) caz de complicatii unice. Mai mult ca atét, in cadrul complicatiilor
multiple a fost prezent anevrismul venos multiplu cu urmatoarele combinatii:
anevrism combinat cu stenozd - 4 (66.6%); anevrism combinat cu tromboza - 1
(16.7%); anevrismul venos multiplu izolat — 1 (16.7%) (Fig. 8). Deoarece sub-
stratul de bazd al acestor complicatii este stenoza portiunilor proximale ale venei
fistulare (tipul II conform clasificarii Mickley) cu dezvoltarea ulterioara a AV, am
considerat rationala efectuarea rezectiei AV in portiunea proximala in limitele
venei fistulare intacte, cu scop de asigurare a refluxului venos adecvat (Fig. 9).
Pentru restabilirea permeabilitatii FAV a fost efectuatd protezarea simultand cu
segment GVS cu lungimea - 6.7+0.7 cm, iar hemodializa a fost efectuata prin
intermediul sectoarelor distale intacte ale accesului vascular. Pe masura regresiei
reactiei tesuturilor adiacente fatd de implantarea GVS, care in mediu a constituit
36.7£2.1 zile postoperator, se incepea utilizarea integrala a accesului vascular.
Acest tip de reconstructie a permis restabilirea functiei accesului vascular exi-
stent si evitarea formdrii FAV PTFE in bazinele vasculare ale portiunilor proxi-
male ale membrelor superioare.

Fig. 8. Anevrismul venos multiplu + steno-  Fig. 9. Protezarea segmentara a FAV
za venoasa proximala (limitele rezectiei) native in limitele venei intacte

Dupa cum a fost mentionat anterior, din cauza lipsei rezervelor vasculare ne-
cesare formarii FAV native, la acest contingent de pacienti a fost impusa formarea
FAV PTFE pe membrele superioare. In rezultatul IR efectuate cu utilizarea GVS
am reusit in majoritatea cazurilor (p<0.001) sa asiguram acest contingent de pa-
cienti cu AVP. In 3 (11.5%) cazuri, pe motiv al ERV a membrelor superioare, nu
a fost posibild formarea accesului vascular tertiar, iar acesti pacienti au continuat
HDP prin CVC. In 4 (15.4%) cazuri din cauza complicatiilor FAV PTFE au fost
formate FAV native-pe membrul opus, in 3 cazuri FAV cu v.perforanta in regiunea
fosei cubitale §i un caz = FAV BB.
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4.5. Complicatiile specifice ale protezelor sintetice si principii de tratament
ale acestora. Din totalul interventiilor efectuate cu utilizarea GVS (n=32), in 19
(59.4%) cazuri au fost observate diverse tipuri de complicatii ale FAV PTFE. Au
predominat semnificativ (p<0.001) complicatiile tardive ale FAV PTFE, care au
fost observate in 15 (78.9%) cazuri, fatd de 4 (21.1%) pacienti care au prezen-
tat complicatii precoce. Termenul mediu de aparitie a complicatiilor a constituit
13.6+3.4 luni si 5.1+1.8 zile (intre 1 si 10) respectiv, dupa formarea FAV PTFE.
Complicatiile precoce ale FAV PTFE au fost: tromboza in 3 (75%) cazuri, care
a fost indusa de deregléri ale hemodinamicii (hipotonie) si un (25%) caz indus
probabil de SVC hemodinamic nesemnificativa din cauza dificultatilor diagnos-
tice (instalare multipld a CVC). Toti pacientii au beneficiat de interventii de cori-
jare — trombectomie indirectd cu sonda Fogarty cu diametrul 5-6 Fr, iar intr-un
caz si reconstructie suplimentara a anastomozei venoase. In 3 cazuri in rezultatul
trombectomiei a fost posibild recuperarea functiei FAV PTFE. In structura com-
plicatiilor tardive ale FAV PTFE a fost observatd predominarea celor ocluzive,
care au fost diagnosticate in 10 (66.6%) cazuri fatd de psedoanevrismul combinat
cu tromboza FAV PTFE in 3 (20%) cazuri (p<0.01). In celelalte 2 (13.4%) cazuri
de complicatii tardive ale FAV PTFE a fost observata infectarea FAV PTFE (n=1)
siischemia portiunilor distale ale membrului (n=1), care au servit indicatii pentru
lichidarea FAV PTFE. In majoritatea absoluti a cazurilor (p<0.01) cauza compli-
catiilor ocluzive ale FAV PTFE a fost stenoza in regiunea anastomozei venoase — 6
(85.7%) cazuri vs un (14.3%) caz de stenozi a anastomozei arteriale. In cadrul
examinarii microscopice a grefelor rezecate, a fost observata ingrosarea semnifi-
cativd a intimei in regiunea anastomozei venoase si stenozarea lumenului vascu-
lar. De asemenea au fost observate modificéri histologice caracteristice in peretele
grefei, manifestate prin ingrosarea neointimei si dereglarea integritatii structurii
corespunzatoare locurilor punctiilor repetate.

Formarea pseudoanevrismului a fost observatd la 3 (20%) bolnavi, si in toa-
te cazurile pseudoanevrismul a fost parte componenta a complicatiilor mixte ale
FAV PTFE. Cauza primordiald de formare a pseudoanevrismului a fost ignorarea
directiei punctie si nerespectarea regulilor de exploatare a acestui tip de acces
vascular in 2 cazuri. Intr-un caz formarea pseudoanevrismului a fost observati
in proiectia anastomozei arteriale, potentiala cauza a acestuia a servit dehiscenta
partiald a anastomozei arteriale. Termenul de aparitie a pseudoanevrismului a fost
in mediu 6.942.4 luni (3.2 - 11.1) dupa instalarea FAV PTFE.

4.6. Rezultatele la distanta ale corectiei chirurgicale a complicatiilor accesu-
lui vascular permanent. In incheierea acestui compartiment am efectuat analiza
comparativa a tipului accesului vascular la pacienti pana la si dupd efectuarea in-
terventiilor reconstructive pentru complicatii tardive ale AVP. Astfel, a fost obser-
vat cd la momentul reconstructiei in majoritatea cazurilor lipsea AVP din cauza
complicatiilor, iar tratamentul prin HDP era efectuat prin intermediul CVC in
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29/52 (55.8%) cazuri comparativ cu 14/52 (26.9%) pacienti diagnosticati cu dis-
functie a FAV native (p<0.01). Totodata, pacientii care au beneficiat de interventii
reconstructive cu utilizarea GVS si CVC in situ au fost 20 (68.9%) vs 9 (31.1%)
cazuri de reconstructii cu utilizarea vaselor native (p<0.01).

Aparitia complicatiilor a fost constatata in 18 (34.6%) cazuri la 6.3£1.9 luni
post-IR. Dintre acestea, in 12 (66.7%) cazuri complicatiile au aparut la pacientii
dupa efectuarea IR cu utilizarea GVS, iar in 6 (33.3%) cazuri — dupa IR pe vasele
native (p<0.05). Astfel, la 12 pacienti cu complicatii dupa IR cu utilizarea GVS au
fost diagnosticate 15 complicatii, adica in 3 cazuri au fost constatate complicatii
repetate. In 7/12 (58.3%) cazuri in urma IR repetate a fost posibila restabilirea
functiei FAV PTFE.

La momentul actual din lotul total de pacienti cu IR cu utilizarea GVS, pre-
cum si interventii pentru formarea FAV PTFE primare (n=32) la 26 pacienti, FAV
PTFE functionald persistd in 19 (59.4%) vs 13 (40.6%) pacienti cu FAV PTFE
nefunctionald (p>0.05). Durata medie de functionare din momentul IR pana la
pierderea functiei FAV PTFE a constituit 13.8+5.4 luni. La majoritatea pacientilor
pierderea functiei FAV PTFE a fost observata timp de un an postoperator — 10
(76.9%) in mediu la 5.2+1.1 luni vs 3 (23.1%) pacienti la care functia FAV PTFE a
fost pierduta la interval 1-5.1 ani, in mediu la 42.7£13.6 (16.2 - 61) luni, (p<0.01).
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Fig.10. Durata pronosticatd de functionare a AVP conform Kaplan-Meier
(log-rank, Matel-Cox).

Pronosticarea duratei de functionare a diferitor tipuri de AVP conform Ka-
plan-Meier dupa efectuarea IR nu au fost observate diferente semnificative referi-
tor la durata de functionare a accesului vascular la pacientii cu IR pe vasele native
vs pacienti cu IR cu utilizarea GVS. In acest context a fost stabilit ci la 20 - 40 luni
dupa IR, AVF PTFE functional va constitui 60% din totalul interventiilor efectu-
ate, iar 70% FVA native vor functiona timp de 5 ani dupad efectuarea IR (Fig. 10)
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Fig. 11. Structura accesului vascular dupa efectuarea IR

Etapa urmatoare in cadrul acestui studiu a fost analiza functionalitatii AVP
dupa IR efectuate. Analiza functionalitétii de facto in dependenta de tipul AVP a
aratat diferentd nesemnificativd ( p=0.2693) a duratei de functionare la pacientii
cu IR pe vase native vs IR cu utilizarea GVS, care a constituit in mediu - 22.7+2.7
(95% CI: 14.9 - 30.6) vs 17.6+2.1 (95% CI: 13.2 - 22.1) luni, respectiv. Aceste
termene de functionare au fost caracterizate drept functionalitate primara a AVP.
Analizind rezultatele proprii, putem presupune ca durata de functionare a AVP
dupa efectuarea IR este influentata de negativ de tentativele precedente de formare
a FAV, utilizarea de durata a CVC in calitate de acces vascular, ceea ce induce ERV.

In structura AVP dupi efectuarea IR am reusit ameliorarea stirii accesului vas-
cular, caracterizatd prin predominarea semnificativa a pacientilor cu AVP - 45
(86.5%) comparativ cu 7 (13.5%) cazuri de CVC in situ. Structura accesului vascu-
lar dupa efectuarea IR este prezentata in figura 11. Astfel, in rezultatul IR efectuate
pentru corijarea complicatiilor tardive ale AVP, in cadrul prezentului studiu am
reusit sporirea semnificativd a cotei parte a AVP, ceea ce a fost reflectat in cadrul
analizei comparative a numarului pacientilor cu CVC in situ pre - si post-IR, con-
stituind - 29 (55.8%) vs 7 (13.5%), respectiv (p<0.001).

CONCLUZII

1. In baza studiului efectuat a fost demonstrat ca factorii principali de risc in dez-
voltarea complicatiilor tardive ale AVP sunt: utilizarea de durata a CVC pentru
asigurarea accesului vascular, patologia asociata din contul hipertensiunii arte-
riale, traumatizarea venei fistulare pe un sector restrans in rezultatul multiplelor
punctii. Structura complicatiilor tardive ale AVP este dominata de complicatiile
solitare si nu de cele mixte. Factorul provocator de baza pentru instalarea compli-
catiilor mixte este stenoza proximala venoasa, care genereaza celelalte complicatii.
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. Analiza comparativa a parametrilor dopplerografiei hemodinamicii regionale
dupa formarea FAV native a demonstrat sporirea velocitatii fluxului sanguin
(PSV si EDV), precum si sporirea diametrului structurilor vasculare comuni-
cante cu FAV. Criteriile diagnostice de bazd pentru depistarea complicatiilor tar-
dive sunt volumul fluxului sanguin si indicii rezistentei periferice la nivelul FAV.
. Factorul principal care influenteaza selectarea IR pentru corijarea complicatiilor
tardive este rezerva vasculara restantd. Au fost stabilite douad tipuri ale fenomenu-
lui ERV, care reprezinta un lot aparte ale complicatiilor tardive ale AVP. Selecta-
rea tipului de AVP tertiar este determinantd de diametrul v.basilica in portiunea
distald a bratului, valoarea limitrofd a ciruia constituie 4.0 mm. In cazul lipsei
venelor superficiale adecvate pe membrele superioare, este argumentatd utilizarea
grefelor vasculare sintetice pentru corijarea complicatiilor tardive ale AVP.

. In baza prezentului studiu a fost demonstrat ci efectuarea IR cu utilizarea va-
selor native, la termene minimale de la aparitia complicatiilor solitare repre-
zintd metoda de electie, ceea ce reduce necesitatea utilizarii CVC.

. In cazul combindrii stenozei venoase proximale cu anevrismul venos, este pa-
togenetic argumentata efectuarea IR prin rezectia venei fistulare a FAV native
cu protezarea unimomentand a FAV native.

. Analiza duratei de functionare a AVP dupa reconstructiile efectuate a demon-
strat eficacitate similara a IR cu utilizarea vaselor native si GVS pentru corija-
rea chirurgicald a complicatiilor tardive ale AVP.

. Problema stiintificd solutionatd constad in determinarea factorilor de risc ai
complicatiilor tardive ale AVP, aprecierea metodelor optimale de diagnostic a
complicatiilor tardive ale AVP si argumentarea abordarilor rationale de selec-
tare a IR pentru restabilirea functiei AVP.

RECOMANDARI PRACTICE

. In cadrul formirii accesului vascular primar interventia de electie este FAV
nativa distala, ceea ce pastreaza posibilitatea efectuarii IR in portiunile proxi-
male ale membrului superior. Selectarea tipului AVP trebuie efectuata luand
in consideratie starea rezervelor vasculare, particularitdtilor constitutionale si
nosologice ale pacientului.

. Cu scop de sporire a eficacitatii interventiilor chirurgicale pentru formarea
FAV native, precum si cu scop de utilizare rationala a rezervelor vasculare ale
pacientului, este obligatorie suplimentarea examenului fizical detailat cu DE
vaselor membrelor superioare. Includerea in protocolul de studiu a indicilor
PSV, EDV, VMES, indicilor rezistentei periferice, valorilor diametrelor in di-
ferite bazine vasculare si la diferite nivele sunt obligatorii pentru selectarea
tipului si localizarii AVP.

. In cazul trombozei ori disfunctiei AVP este prioritara efectuarea IR la termene
maximal reduse de la instalarea complicatiilor cu scop de restabilire sau ame-
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liorare a caracteristicilor functionale ale AVP existent. Acest abord permite
efectuarea sedintei urmatoare de hemodializé cu utilizarea AVP si de a reduce
necesitatea utilizarii CVC.

. Cu scop de utilizare maxima a rezervei vasculare proprii a pacientului in ca-
zul efectuarii IR pentru corijarea complicatiilor tardive si/sau formare a AVP
secundar ori tertiar este indicatd formarea FAV native in regiunea cubitald cu
utilizarea v.perforanta (FAV Gracz) sau formarea FAV BB cu transpozitia ulte-
rioard a v.basilica pe brat.

. In caz de ERV cu scop de a asigura pacientul cu AVP este indicata formarea
FAV PTFE. Inainte de formarea acestui tip de acces vascular efectuarea 3D-CT
angiografiei permite obtinerea unei informatii ample referitor la starea venelor
centrale si posibilei localizéri a FAV PTFE.

. In cadrul punctirii AVP este obligatorie respectarea stricta a tehnicii de efec-
tuare a punctiei, care constd in schimbarea locurilor de punctie si evitarea tra-
umatizarii multiple a venei fistulare pe un sector restrans. Respectarea acestei
conditii permite reducerea considerabila a riscului formarii AV si PA.
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ADNOTARE
Vasiliev Andrei

»Complicatiile tardive ale accesului vascular permanent pentru hemodializa
programata: diagnosticul si tratamentul chirurgical”

Teza de doctor in medicina, Chisinau, 2013

Structura tezei. Teza constd din introducere, 4 capitole, sinteza rezultatelor obtinute,
concluzii, recomandari practice, bibliografie din 216 titluri, 154 pagini, 20 tabele, 99 fi-
guri. Rezultatele obtinute sunt publicate in 16 lucrari stiintifice.

Cuvinte-cheie: acces vascular permanent, cateter venos central, complicatiile tardive,
fistula arterio-venoasa, grefe vasculare sintetice.

Domeniul de studiu: 14.00.27 - chirurgie.

Scopul lucrarii. Elaborarea aborburilor rationale de formare a accesului vascular per-
manent (AVP) prin diagnosticarea oportund a complicatiilor accesului vascular si opti-
mizarea metodelor de corectie chirurgicald a acestora cu scopul ameliorarii rezultatelor
tratamentului IRC terminale.

Obiectivele lucrarii: Studierea potentialilor factori de risc in dezvoltarea compli-
catiilor tardive; studierea parametrilor principali ai hemodinamicii regionale in caz de
complicati; aprecierea semnificatiei rezervelor vasculare in cadrul selectérii interventiilor
reconstructive; determinarea tacticii chirurgicale optimale in cazul diferitor complicatii
ale accesului vascular.

Noutatea si originalitatea stiintifica a rezultatelor obtinute. Au fost determinati po-
tentialii factori de instalare a complicatiilor tardive ale accesului vascular. In premieri au
fost identificate doua tipuri ale fenomenului epuizirii rezervelor vasculare (ERV). Este
demonstratd predominarea complicatiilor solitare asupra celor mixte. Au fost elaborate si
argumentate aspectele metodologice ale interventiilor reconstructive. A fost argumentata
utilizarea grefelor vasculare sintetice.

Problema stiintifica solutionata. In premiera au fost determinati factorii de risc ai com-
plicatiilor tardive ale AVP, apreciate metodele optimale de diagnostic a complicatiilor tardive
ale AVP si argumentate abordarile rationale de selectare a IR pentru restabilirea functiei AVP.

Semnificatia teoretici a studiului. In practica clinici au fost implementate abordarile
complexe de diagnostic al complicatiilor tardive ale AVP, care includ: valoarea recircula-
tiei prin FAV, caracteristicile dopplerografice ale fluxului sanguin la nivel de fistula arte-
rio-venoasa, datele 3-D-CT angiografiei pentru aprecierea caracteristicilor functionale si
anatomice ale rezervelor vasculare restante.

Valoarea aplicativa a lucririi. Au fost elaborate recomandarile practice de utilizare
rationald a rezervelor vasculare ale pacientului in baza duplex ecografiei. Este demonstraté
eficacitatea efectudrii oportune a interventiilor reconstructive pentru corijarea complica-
tiilor tardive, valoarea practica a cdrora este argumentatd prin reducerea semnificativa a
ponderii pacientilor cu cateter venos central.

Implementarea rezultatelor stiintifice. In baza studiului au fost implementate noi
metode de diagnostic si tratament al pacientilor cu complicatiile tardive ale accesului vas-
cular permanent in 7 centre de dializa din Republica Moldova. Concluziile si recomanda-
rile practice formulate in rezultatul cercetarii, sunt utilizate in procesul didactic la Catedra
Chirurgie nr. 1 ,Nicolae Anestiadi” si Catedra Urologie si Nefrologie Chirurgicala a IP
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”
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PE3IOME
BacunbeB AHppeit

«ITo3mHME OCTOKHEHNA MOCTOIHHOTO COCYAVICTOTO JOCTYIA /LA IPOTrPaMMHOI0O
TreMOANAIN3a: AUATHOCTIKA ¥ XMPYPIMYecKoe TedeHre»

Huccepranusa Ha cOMCKaHUe CTeNIeHN KaHAUAaTa MeAMIMHCKIX HayK, Kunmues, 2013

Crpykrypa paborsl. [Iuccepraliysa COCTOUT U3 BBEIEHMsA, 4-X I71aB, 3aK/IIOUCHNS, BbI-
BOJIOB, peKoMeHpatuii, bubmorpaduu BKmovaroreit 216 nCTOYHUKOB, 154 cTpanmiy, 20 Ta-
67mtr, 99 pucyHKoB. [loydeHHBIe pe3yIbTaThl ObUIN OITYO/IMKOBAHEL B 16 HayIHBIX paboTax.

KnioueBble cmoBa: IOCTOSHHBIN COCYAUCTDIN JOCTYI, LIEHTPaNbHbI BEHO3HBIN Ka-
TeTep, MO3THIE OCIOKHEHN, apTepuo-BeHO3HasA PUCTYIa, CHHTETIYECKIe COCYUCThIE
IPOTE3HI.

Oé6mactp uccnegoBanys: 14.00.27 - xupyprus.

ITens pa6oTsl. PaspaboTka pannoHaabHbIX 0AX0n0B B popmuposanuy [IC]I mytem
CBOEBPEMEHHOTO BBIABJIEHNA OC/IOKHEHNUI IIOCTOSTHHOTO COCYAUCTOTrO JOCTYIIA U OITH-
MHU3ALUN METOJOB MX XMPYPIMYECKO KOPPEKINM, C IIe/IbI0 YAY4LIeHNs pe3ynbTaToB
neyennsa XITH.

3agaun uccnefgoBanus. Vsy4nTs noTeHIManbHble GaKTOPBI pPUCKa B Pa3BUTUM T103]-
HUX OC/IOKHEHMI; M3YINTh OCHOBHBIE ITOKA3aTeIV PErMOHAPHOI IeMOAMHAMMKI TP
BOSHMKHOBEHN OC/IOXKHEHUIT; OLIEHUTb 3HAYeHMEe COCYAUCTBIX pe3epBOB B BbIOOpE
PEKOHCTPYKTHMBHBIX OIlepaluil; ONPeeUTh KpUTepyun peHOMeHa UCTOIIeHNUS COCYAN-
cThIX pesepBoB (VICP); onpefenTh ONTUMANIbHYIO XUPYPIUIECKYIO TeXHUKY IIPU pas-
JIMYHBIX BUJAX OC/IOKHEHNIT; yCTAaHOBUTD IIOKA3aHNUA K UCTIONIb30BAHNIO CMHTETUYECKMX
COCYZIUCTBIX IIPOTE30B.

Hayynas HOBM3Ha McClIefoBaHNA. YCTaHOB/ICHDI IIOTeHIIMANIbHbIe (PaKTOPBI pasBU-
Tus no3pHux ocnoxxHennit [IC]I. Briepsbie Bbifjeniensl nBa tumna ¢penomena VICP. [Joka-
3aHO IpeobTafaHye efUHNIHBIX OC/IOKHEHMIT Hafi KOMOMHPOBaHHBIMU. Pa3paboTaHbl
METOJOMIOTMYECKME ACHEKThl PEKOHCTPYKTMBHBIX OINEpaluii. APryMEHTHMPOBAHO JC-
nonb3osanne CCII y maunenTtos ¢ VICP.

Pemennas HayuHast mpo6remMa. BriepBbie BbIsB/IeHBI (PAKTOPBI PUCKA Pa3BUTIS TO3HIX
OCTIO)KHEHNIA, yCTaHOB/IEHD! ONTMMa/IbHbIE METOMbI B CBOEBPEMEHHOI IVIaTHOCTHKE MO3HIX
OCTIOKHEHMII COCYIMICTOTO JOCTYIIA, & TAK)Ke apryMEeHTVPOBAHbI PAIVIOHA/IbHBIE TIOIXO/IbI B
BBIOOpE PEKOHCTPYKTIBHBIX OLIEPALINI € Lie/bio BoccTaHoBmeHyst pynkumy [IC]I.

TeopeTnyeckas 3HAYMMOCTDb. B KIMHMYECKYIO IPAaKTUKY BHEPEHbI KOMIITIEKCHbIE
IIOZIXO/bI B AMATHOCTYKE TIO3THX OCTIOKHEHNII COCYAMCTOrO JOCTYTIA: 3HAYEHMA PeIyp-
kymauuu B ABO®, fonmeporpaguyeckue XapaKTepUCTUKY KPOBOTOKA, a TAKXKe JaHHbIe
MCKT - 3 (D) B omnpefenenunt (pyHKIMOHATBHBIX I aHATOMUYECKNX XapaKTePUCTUK
OCTaBIIMXCS COCYIMCTBIX PE3€PBOB.

ITpakTiyeckas 3HaYMMOCTD. PaspaboTaHbl NpaKTUYeCKUe PeKOMEHJALUY 10 pa-
LIMOHA/IbBHOMY MCIIO/Ib30BAaHMIO COCYAMCTBIX pe3epBoB manyeHTa. ITpomeMoHcTpupoO-
BaHa 3P PEKTUBHOCTb CBOGBPEMEHHOTO BBIIIOJTHEHNS PEKOHCTPYKTMBHBIX OIEpaLNil B
KOPPEKIIM MO3IHNX OC/IOKHEHMIA, IPaKTUIecKas 3HaYMMOCTb KOTOPBIX IIpefCTaB/IeHa
3HAYNUTENbHBIM CHIKeHMeM mojnu maiyeHTos ¢ IIBK.

BHegpeHne B IpaKTUKY Pe3ynbTaTOB MCCIef0BaHNA. Pe3y/IbTaThl BHEIPEHbI B KU~
HIYECKYIO TIPAKTUKY 7 AMaNusHbIX LeHTpoB Pecrrybnuku Mongosa. CopmynupopaH-
Hble B paboTe TeopeTIdecKye M IPAaKTUIeCKye BbIBOIDI, HAIIIM IpUMEHEHMe B IIefaro-
rUYecKoM Iporiecce Ha Kadenpe xupyprun Nel mm. ,, H. Anectnapn” ITY TYM® um. ,,

H.Tecremuijany” u Ha Kaefpe yponIoruu 1 onepaTuBHON HePOIOTHIL.
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SUMMARY
Vasiliev Andrei
»Late complications of the permanent vascular access for elective hemodialysis:
diagnosis and surgical treatment”
Thesis for PhD, Chisinau, 2013

Thesis structure. Thesis comprises introduction, 4 chapters, synthesis of the results,
conclusions, practical recommendations, 216 references, 154 pages, 30 tables, 99 figures.
The obtained results were published in 16 scientific papers.

Key words: permanent vascular access, central venous catheter, late complications,
arterio-venous fistula, synthetic vascular grafts.

Research field: 14.00.27 - surgery.

Aim: To elaborate rational approach of permanent vascular access formation by timely
diagnosis of the vascular access complications and optimization of their surgical correc-
tion methods in order to improve the terminal renal failure treatment results by the means
of elective hemodialysis.

Objectives. To study the potential risk factors for late complications development; to
study the main parameters of the regional hemodynamics in case of complications; to ap-
preciate the significance of the vascular reserve for selection of reconstructive interventions;
to determine the optimal surgical tactics in case of different vascular access complications.

Scientific originality and novelty of the obtained results. The potential factors of vas-
cular access late complications development were determined: prolonged use of CVC and
presence of comorbidities. Two types of vascular reserve exhaustion phenomenon were
identified for the first time. The predominance of solitary complications versus mixed
was demonstrated. Methodological aspects of the reconstructive interventions for tertiary
vascular access using native vessels were elaborated and argued. Synthetic vascular grafts
usage in case of patients with exhaustion of the vascular reserve was argued.

Solved scientific problem. For the first time the potential causative factors of vascular
access late complications development were determined. Optimal criteria of timely diag-
nosis of the late permanent vascular access complications were presented and the rational
approaches for selection of the reconstructive operations for permanent vascular access
function restoration were presented.

Theoretical significance of the study. Complex approaches of late complications di-
agnosis were implemented in clinical practice: AVF recirculation value, dopplerography
characteristics of the blood flow through the AVE, 3-D-CT angiography data for assess-
ment of the remnant vascular reserves anatomical and functional characteristics.

Applicative value of the study. Practical recommendations for rational usage of the
patient's vascular reserve by dupplex ultrasonography were elaborated. The efficacy of the
timely performance of reconstructive interventions for late complications correction was
demonstrated, the practical value of these operations is argued by the significant decrease
of the rate of patients with central venous catheter.

Implementation of the scientific results. As a result of the present study were imple-
mented in 7 dialysis centers in Republic of Moldova, as well as in the training curricula
at the surgical department nr.1 ,Nicolae Anestiadi” and Chair of operative urology and
nephrology for the PI SMPU ,, Nicolae Testemitanu”
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LISTA ABREVIERILOR

AVP - Acces Vascular Permanent

CvC - Cateter Venos Central

DE - Duplex Ecografie

ERV - Epuizarea Rezervelor Vasculare

FAV - Fistula Arterio-Venoasa cu vasele native

FAB BB - Fistula Arterio-Venoasa brahio-basilica cu transpozitia
v. basilica

FAV PTFE - Fistula Arterio-Venoasa cu utilizarea PTFE

GVS - Grefa Vasculard Sintetica

HDP - Hemodializa Programata

IMC - Indicele Masei Corporale

IP - Indexul Pulsativ

IRC - Insuficienta Renald Cronica

IRP - Indexul Rezistentei Periferice

IR - Interventiile Reconstructive

PTFE - Politetraftoretilena
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