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Abstrakt

Manazment cievneho pristupu pre hemodialyzu po transplantécii oblicky.

Po tspesnej transplantacii oblicky ostava mnohym pacientom funkény cievny
pristup. Pacienti po transplantécii sa vSak ¢asto dozaduju jeho zruSenia. V pripade
pacientov s dobrou funkciou oblickového graftu a asymptomatickou artériovenéznou
fistulou je rozhodovanie komplikované. V sucasnosti nemame k dispozicii jednoznacné
odporucania ohladom zachovania alebo zruSenia artériovenoznej fistuly po Gispesnej
transplantacii. Ciel'om prace je poskytnut’ siasny pohl'ad na tuto problematiku

a poskytnut’ praktické odporucania.

KPacové slova: cievny pristup, hemodialyza, transplantécia oblicky

Abstract

Management of vascular access for hemodialysis after kidney transplantation.

The vascular access for hemodialysis remains functional after kidney
transplantation in many patients. Every access surgeon will encounter patient who want to
lose his fistula after transplantation. The challenge is to make decision about ligation of
fistula in patients with good transplant function and an asymptomatic fistula. There is no
accepted policy to preserve or close the arteriovenous fistula after successful
transplantation. The aim of this article is to review this clinical problem and give some

pragmatic recommendations.
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Zoznam skratiek

AVF — artériovendzna fistula

AVP — Amplatz vascular plug

AFS — a. femoralis superficialis

Cl — cardiac index

CKD - chronical kidney disease, chronické obli¢kové ochorenie
CVK — centralny vendzny katéter

CT — pocitatova tomografia

EF — ejekéna frakcia

eGFR — glomerularna filtracia

ePTFE — expandovany polytetrafluéretylén

ESRD — end stage renal disease, terminalne oblickové ochorenie
HD — hemodialyza

LVH — left ventricular hyperthrophy, hypertrofia 'avej komory
LVM — left ventrikular mass, hmota I'avej komory

PTA - perkutanna transluminalna angioplastika

USG — ultrasonografia



Uvod

Pacienti s terminalnou chorobou obli¢iek vyzaduji jednu z modalit liecby
nahradzujicu funkciu obli¢iek. NajoptimalnejSou modalitou, z hl'adiska kvality Zivota
pacienta a doby prezivania, je transplanticia oblicky. Hemodialyza (HD) je na druhej
strane najéastej$ou lie¢bou nahradzujicou funkciu obli¢ky. U¢inna hemodialyzacna lietba
je moznd iba pri dobre fungujicom cievnom pristupe, a preto ma cievny pristup
rozhodujtci vplyv na dlhodobé prezivanie hemodialyzovanych pacientov (Ravani, 2013).

U pacientov podstupujticich pravidelni hemodialyzaénti lieCbu je nativna
artériovenozna fistula (AVF) preferovanym typom cievneho pristupu. Benefitmi AVF su
lepsia dlhodobéd priechodnost’ anizke riziko infekcie, Vv porovnani s artériovendéznymi
graftami a centralnymi venéznymi katétrami (Ravani, 2013). Moznymi nevyhodami AVF
st vSak ischemické komplikacie a srdcové zlyhavanie z objemového pretazenia
(Amerling, 2011). Fungujuca AVF sa zdruzuje s hypertrofiou l'avej komory a pl'icnou
hypertenziou (Agarwal, 2015).

Centralny vendzny katéter (CVK) je najmenej vhodny cievny pristup pre
hemodialyzu, pre jeho zavazné komplikacie, a je nutné sa mu vyhnut' (Dhingara, 2001).

Vytvaranie audrziavanie adekvéatne fungujicich cievnych pristupov pocas
hemodializa¢nej liecby stoji nemalé usilie. Po tspesnej transplantacii oblicky je vSak uz
cievny pristup nepotrebny a s predlzujucou funkénost'ou oblickovych alograftov nastava
dilema, ¢o dalej s dobre fungujicim Cievnym pristupom, najmd s AVF. Indikacia k
zruSeniu AVF je jasna u pacienta s dobre fungujicim oblickovym graftom a sucasne S
vaznou komplikdciou AVF. Rovnako je jasna indikacia na zachovanie fungujucej AVF
v pripade zlyhavajuceho oblickového graftu. Optimalny pristup k manazmentu
nekomplikovaného cievneho pristupu u dobre fungujiiceho oblickového graftu je vSak
predmetom diskusie. Patentna AVF u pacienta s fungujicim oblickovym §tepom vyvolava
obavy hlavne pre jej potencionalne $kodlivy vplyv na kardiovaskularny systém. V priebehu
jedného roka sa 2-4% transplantovanych pacientov vrati do hemodialyzacného programu
a viac ako 20% do piateho roku po transplantacii oblicky (Langone, 2005). Az 60% tychto
pacientov pri navrateni do hemodialyzacného programu zacina hemodialyzu cez CVK
(Hag, 2017). Je pozoruhodné, Ze popri podrobne vypracovanych odporacaniach

starostlivosti 0 cievny pristup u pacientov pocas pravidelnej hemodialyzaénej lieCby,



0 manazmente cievneho pristupu po transplantacii oblicky nie je zmienka ani v European
Best Practice Guidelines (Tordoir, 2007), National Kidney Foundation Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative (NKF- KDOQI 2006) aani v Kidney Disease Improving
Global Outcomes guideline (KDIGO 2009).

Cielom prace je poskytnut sucasny pohlad na tito problematiku a poskytnut

odportcania pre kazdodennt prax.



1. Historia cievnych pristupov pre hemodialyzu

Prvi modernti hemodialyza¢nu liecbu uskuto¢nil Willem Kolff 17. marca 1943 v
malej nemocnici v meste Kampen v Holandsku. Spociatku pouzival ihly k venepunkcii,
ktorymi ziskaval krv punkciou femoralnej tepny a tii potom vracal kanylovanou zilou.
Neskor chirurgicky preparoval a. radialis, ¢o vSak bolo sprevadzané zavaznym Krvacanim
pocas heparinizacie (Kolff, 1965).

V roku 1949 sa Nils Alwall neuspesne pokusil pouzit’ gumené hadicky a sklenené
kanyly k prepojeniu tepny a zily. Na zaklade tejto myslienky neskor v roku 1960 Quinton,
Dillard a Scribner (Seattle, USA) vyvinuli externy Scribnerov shunt (Quinton, 1960).
Tento bol tvoreny tenkostennymi teflonovymi kanylami, z ktorych jedna bola zavedena do
a. radialis a druha do v. cephalica na distailnom predlakti. VonkajSie ¢asti boli spojené
teflonovou hadi¢kou, ktora bola neskor nahradena flexibilnou silikénovou hadi¢kou
(Konner, 2005). S tymto externym shuntom uz viac nebolo nutné vytvarat’ novy pristup
pred kazdou HD. Pravom je preto povazovany za milnik v chirurgii cievnych pristupoch
pre dlhodobt hemodialyzu (Obr. 1.).

Obr. 1. Quintonov-Scribnerov shunt
[https://www.researchgate.net/figure/281733078_fig4_Fig-55-QuintonScribner-shunt]

V roku 1961 predstavil Shaldon (Londyn, Velka Britania) perkutinne zavedenie
katétra do femoralnej artérie a vény (Shaldon, 1961). Neskor preferoval veno-vendznu
katetrizaciu pre menSie krvacavé komplikacie, ako po extrahovani katétra z tepny

(Konner, 2005).



Prva artériovendzna fistula bola vytvorena 19. februara 1965 chirurgom Dr.
Appelom. Islo o radiocefalicki AVF s anastomé6zou side-to-side (Obr. 2.). Vysledky
svojho suboru publikovali Brescia, Cimino, Appel a Hurwich v roku 1966 v dnes uz
legendarnej praci ,,Chronic hemodialysis using venipuncture and a surgically created

arteriovenous fistula® (Brescia, 1966).

Obr. 2. Priekopnici chirurgie AVF - Brescia, M.J., Cimino, J.E.,
Appel, K. (Tordoir J. Best practice in vascular access 2010)

V roku 1968 Lars Rohl (Heidelberg, Nemecko) popisal end-to-side anastomozu
medzi v.cephalica a a. radialis. Benefitom tohto typu anastomozy bolo vyuzitie cefalicke;j
zily, ktora je uloZena lateralnejSie a nie je vhodna na side-to-side anastomo6zu (Rohl, 1968).
Anastomoéza typu end-to-side je dodnes zlatym Standardom v chirurgii cievnych pristupov.
Brachiocefalicki AVF prvykrat popisal Cascardo (Cascardo, 1970). Gracz v roku 1977
popisal kubitdlnu AVF medzi perforujicou zilou a proximdlnou a. radialis resp. a.

brachialis (Gracz, 1977) (Obr. 3.).
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Obr. 3. Diagram povodnej kubitadlnej AVF podla Gracza
(Gracz, 1977)

Prvé sktsenosti s expandovanym polytetrafluoretylénom (ePTFE) prezentoval
Baker u 72 hemodialyzovanych pacientov (Baker, 1976). U vicSiny pouzil 8mm graft.
Pocetné publikdcie V nasledujucich rokoch preukazali vyhody a limiticie tohto
protetického materidlu. ePTFE je materidlom volby u vacSiny chirurgov pri vytvarani
AVG. Era PTA aendovaskularnej lie¢by v starostlivosti o cievne pristupy odstartovala

publikaciou Davida Gordona, ktord bola zaloZend na praci Gruntziga (Gordon, 1982).
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2. Typy cievnych pristupov pre hemodialyzu

Funkény cievny pristup je zdkladom pre akutnu alebo chronicktt hemodialyzacnt
lie¢bu. Cievni chirurgovia sa v sucasnosti stretdvaju so stale starSou populédciou, zdruzenou
s mnohymi d’als$imi komorbiditami, hlavne s diabetes mellitus. Sti¢asne narasta podiel
pacientov, u ktorych doslo k zlyhaniu niekol’kych predchadzajicich cievnych pristupov.

U tychto skupin pacientov je Casto tazké vytvorit’ dobre fungujici hemodialyzaény pristup,
¢o Casto vedie k nutnosti pouzit’ centralny vendzny katéter so vSetkymi jeho dosledkami.
Aby sme sa vyhli tejto situdcii, je dolezité starostlivé planovanie a systematické
uplatiiovanie adekvatnych technik na tvorbu a uchovavanie cievneho pristupu

a samozrejme redukovanie vzniku moznych komplikacii.
Poznéme tri zékladné typy cievnych pristupov pre hemodialyzu:

e nativna artériovenOzna fistula
e arteriovenozny graft

e centralny venozny katéter

2.1. Artériovenozna fistula

Nativna artériovendzna fistula (AVF) je prva vol'ba cievneho pristupu pre HD pred
artériovendznym graftom (AVG) alebo hemodialyza¢nym katétrom z hl'adiska morbidity
a mortality (Dhingra, 2001). Okrem toho, udrzovanie priechodnosti AVF je menej
nakladné ako AVG (Murad, 2008). Vytvorenie AVF by sa malo, podl'a doporuceni
Vascular Access Society, uskuto¢nit’ najneskor 2-3 mesiace pred zaradenim do
hemodialyzacného programu. Je to z dévodu, ze AVF potrebuje optimélne 6 tyzdnov na
maturaciu. Pre zjednodusenie hodnotenia maturdcie AVF sa ujalo orientacné pravidlo, tzv.
pravidlo 6: Po 6 tyzdnoch by mala mat’ odvodna zila priemer minimalne 6 mm, mala by
byt’ uloZena menej ako 6 mm pod koZou a prietok by mal byt minimalne 600 ml/min. Ak
AVF nesplia tieto kritéria, maju sa zahdjit' vySetrenia na odhalenie pri¢in zlyhania
maturacie a chirurgicka alebo endovaskularna korekcia, pokial je to mozné. Napriek

tomuto usiliu, az 50% AVF nikdy nezmaturuje tak, aby boli pouzitelné na HD alebo sa
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vyskytne skory uzaver (Asif, 2006). Dokladné predoperacné fyzikalne vysetrenie by malo
byt rutinne doplnené¢ USG mappingom. V idealnom pripade by si mal predoperacné USG
vysetrenie zrealizovat’ operatér. Predoperacny USG mapping zlepSuje uspesnost’
vytvorenia aj funkénost’ AVF (Pajek, 2017). Dal§im faktorom, ktory by mohol
ovplyviiovat’ primarnu priechodnost’, je typ anestézie. Napriek tomu, ze pri vacSine
vykonov si vysta¢ime s lokélnou anestéziou, zda sa, ze regiondlna anestézia zlepsuje
primarnu priechodnost’ AVF (Aitken, 2016). Pri vytvarani AVF preferujeme
nedominantnu horna koncatinu, S umiestnenim anastomoézy co najdistalnejsie.

Medzi komplikacie AVF patria:

¢ nedostatocna alebo oneskorena maturacia

e Stendza anastomozy

e stendza vendzneho segmentu

e trombodza

e ancuryzmaticka dilatacia a pseudoaneuryzma
e infekcia

e ischemicky steal syndrom

e hyperfunkcia a kardialne zlyhavanie

e centralna vendzna stendza

Podrobny popis komplikacii AVF presahuje rozsah tejto prace.

2.2. Centralny venozny katéter

Centralne venozne katétre (CVK) pre potreby hemodialyzacnej liecby su dnes
samozrejmost'ou a dopliiajGi moznosti cievnych pristupov. Ich pouZivanie je, V porovnani
S periférnymi cievnymi pristupmi, spojené s vyS$Sou mortalitou, vys$sim rizikom infekcie
a d’alsimi komplikéciami (Dhingra 2001). V beznej praxi sa im vSak neda vyhnut'. Vo
Velkej Britanii v roku 2012 bola hemodialyza¢na liecba az u 59% pacientov zahajena
cestou CVK (Wilmink, 2015). Tito pacienti maju signifikantne vyssiu celkova mortalitu
ako pacienti, u ktorych bola hemodialyza¢na liecba zacata cestou AVF (Roca-Tey, 2016).

CVK pre hemodialyzu rozdel'ujeme na dva zakladné typy: akuttne (kratkodobé)
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a chronické (dlhodobé, tunelizované). Vzhl'adom k vysSiemu riziku infekcie by mali byt’
akutne katétre pouzivané dni, maximalne niekol'ko tyzdnov, Co sa ale v beznej praxi ¢asto
poruSuje. Dlhodobé CVK s podkoznou manzetou ako bariérou proti vstupu infekcie mozu
byt funkéné mesiace az roky. Zavadzaju sa do niektorej z velkych centralnych Zil,

Vv optimalnom pripade cestou V. jugularis interna vpravo, pricom $picka dlhodobého katétra

by mala byt umiestnena v pravej predsieni ( Schnabel, 1997) (Obr. 4.).

Obr. 4. Dlhodoby hemodialyzacny CVK zavedeny cestou VJI vpravo.
Spicka katétra umiestnena v pravej predsieni. Pereira K (2015)

Indikaciou k zavedeniu CVK u pacientov s chronickym zlyhanim obliciek, je vstup
pacienta do pravidelného hemodialyza¢ného programu bez fungujiceho periférneho
cievneho pristupu. Bud’ pacient prichddza do programu z ,,ulice®, alebo novo zalozeny
cievny pristup este nie je pouZzitelny pre potreby HD. V sti€asnosti pribudaji pacienti,

U ktorych je pre komorbidity priméarne vyli¢end moznost’ vytvorenia periférneho cievneho
pristupu, a tak je CVK jedinou moznostou. Pouzitie CVK ma teda, v urcitych pripadoch,

napriek mnohym tskaliam, svoje opodstatnenie.
Vyhody:

e Univerzalne pouzitie bezprostredne po zavedeni
e nevyzaduju opakované vpichy
e jednoduché pouzitie a bezbolestné napojenie

e absencia hemodynamickych dosledkov
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Nevyhody:

e Vvysoka morbidita a mortalita pacientov s CVK
e casté komplikacie — infekcie, trombozy

e riziko stendzy alebo trombdzy centralnych zil
e nizsi prietok ako u AVF

e esteticky problém, nizsia kvalita zivota

2.3. Artériovenozny graft

Pacienti vyzadujuici hemodialyzu su Coraz starsi, zvySuje sa prevalencia diabetes
mellitus a pacienti prezivaju na hemodialyzaénej lieCbe dlhsie. Zmeny v demografii
dialyzovanych pacientov vedu k zvySeniu podielu pacientov, ktori vyzaduju komplexnejSie
dlhodobé¢ cievne pristupy pre HD. AVG pre hemodialyzu patria medzi sekundarne
a tercialne modality cievnych pristupov. Su spojené s vy$Sou morbiditou a taktieZ s nizSou
primarnou a sekundarnou priechodnost'ou ako AVF (Mosquera, 2003). Ich kumulativna
priechodnost’ sa pohybuje medzi 59-90% a 47%-85% v prvom resp. druhom roku od
zavedenia (Akoh, 2009). Vo svete je Siroka variabilita pouzivania AVG — vysoka v USA,
nizka v Eur6pe a minimalna na Slovensku.

Napriek zlepSovaniu multidisciplinarnej spoluprace pri vytvarani a udrzovani AVF,
je skor¢ zlyhanie pre trombdzu a inadekvéatna maturacia AVF, bariéra k zvySeniu
prevalencie AVF u hemodialyzovanych pacientov (Dember, 2008).

Indikécie k vytvoreniu AVG zahriiuju:

e vycerpané moznosti vytvorenia nativnej AVF

e nevhodné povrchové Zily hlavne u star$ich pacientov a diabetikov

e neskoré odoslanie K vytvoreniu cievneho pristupu ( AVG je mozné kanylovat’

uz po 3 tyzdioch na rozdiel od AVF, kedy je tento interval minimalne 6
tyzdnov)

e potreba okamzitej kanyléacie pri vyvarovani sa CVK ( na trhu st protézy, ktoré

je mozno kanylovat’ uz po 24 hodinach od implantécie )

AVG klasifikujeme, na zaklade pouzitého materialu, na syntetické a biologické.

Z dostupnych literarnych udajov uprednostiiujeme ePTFE oproti ostatnym syntetickym
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a biologickym materialom. V poslednom obdobi pouzivame, U pacientov s vyssim rizikom
infekénych komplikacii, biosyntetické AVG (Al Shakarchi, 2016). ). Pred implantaciou
AVG je nutné dokladné zhodnotenie pritoku a odtoku. Silva a spol. na zaklade
predopera¢ného sonografického vySetrenia tepnového pritoku aj venézneho odtoku
dospeli k zaveru, ze minimalny priemer zily potrebnej na uspesni PTFE- zilova

anastomozu je 4mm (Silva, 1998).

Obr. 5. AVG vo forme slu¢ky na predlakti (vlastny klinicky material)
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Medzi hlavné nevyhody, asociované so syntetickymi AVG, patria sten6za na
vendznej anastomoze, ktora postupne vedie k tromboze graftu, infekcia a ischemicky
syndrom. Trombo6za AVG vznika najéastejsie na podklade obstrukcie vo vytokovom
trakte. VoI'ba medzi chirurgickou a endovaskularnou liecbou trombdzy AVG je
V stcasnosti kontroverzna, hoci endovaskularne techniky v poslednej dobe zohravaji ¢oraz
dolezitejsiu ulohu (Gelbfish, 2007). AVG, v porovnani s AVF, su zdruzené s patnasobne
vyssim vyskytom infekcie cievneho pristupu. Rizikové faktory infekcie AVG zahrnuju:
diabetes mellitus, implantacia na stehne, chirurgické revizie, imunodeficit, obezita,
tromboza AVG (Nassar, 2001). Liecba zahinia intravenozne podavanie antibiotik a exciziu
graftu ( totalnu, subtotalnu alebo parcialnu ) (Ryan, 2004). Menej ¢astou komplikaciou
AVG je symptomaticky ischemicky syndrom ( arteriovenous access ischemic steal -
AVAIS) (Inston, 2017). U pacientov sa mdze prejavit’ chladom, bledost'ou a bolest'ou
akier, neskor nekrozou prstov. Syndrom vendznej hypertenzie sa prejavuje opuchom,
hyperémiou a bolest'ou po implantacii AVG. Pritomnost’ opuchu distalne od AVG je
pravdepodobne sposobeny insuficientnymi chlopfiami v hlbokom zilovom systéme. AvSak
pri opuchu celej koncatiny je najpravdepodobnejSou pri¢inou centralna zilova stendza
alebo uzaver. Mierne formy lie¢ime konzervativne. Moznosti pre liecbu zdvaznych foriem
venoznej hypertenzie zahrituju: PTA, stenting, PTFE bypass alebo zruSenie AVG.
Pseudoaneuryzmy AVG sa popisuju v 16% u PTFE graftov. Vznikaji najcastejsie

nespravnou kanyla¢nou technikou.
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3. Artériovenodzna fistula po transplantacii oblicky

AVF pre hemodialyzu ostava funk¢énou u vacSiny pacientov aj po uspesnej
transplantacii oblicky (Patard, 2002). Aktudlne odporucania ohl'adom starostlivosti
0 prijemcov oblickového Stepu sa problematikou cievneho pristupu po transplantacii vobec
nezaoberaju (KDIGO, 2009). Jednozna¢nou vyhodou udrzania funkénej AVF po
transplantacii oblicky je pritomnost’ dobre maturovaného cievneho pristupu, Vv pripade
zlyhania obli¢kového Stepu a opédtovnej nutnosti hemodialyzacnej liecby. V priebehu
prvého roka sa 2-4% vsetkych pacientov po transplantacii oblicky vrati do
hemodialyza¢ného programu a do piateho roku je to okolo 20% pacientov (Langone,
2005). Otazkou je, ¢i dokazeme identifikovat’ pacientov, ktori maji zvysené riziko

zlyhania oblickového Stepu.
Faktory ovplyviiujuce dlhodobtl funk¢nost’ oblickového Stepu (Vella, 2016)

e aloantigen-dependentné- oneskorena funkcia stepu, HLA mismatch, ¢as studene;j
ischémie, vytvorenie HLA protilatok a neadekvatna imunosupresivna terapia

¢ nonaloantigen-dependentné - nedostatocna velkost’ $tepu, non-compliance
pacienta, potransplanta¢na hypertenzia, hyperlipidémia, CMV séropozitivita,

rekurentné alebo novovzniknuté glomerularne ochorenie

Pritomnost’ kombinacie tychto faktorov u pacienta moze naznacit, s akou
pravdepodobnostou sa vrati do hemodialyzac¢nej liecby.

K odhadnutiu prezivania oblickového Stepu je vyvinutych niekol'’ko nastrojov.
Niektoré su zalozené na protokole biopsii (Isoniemi, 1994). Uzitocnost’ tychto protokolov
je otdzna z hl'adiska rizika, ceny a dlhodobého benefitu (Ponticelli, 2002). TaktieZ bolo
skimanych niekol’ko biomarkerov, ale ich uplatnenie je limitované dostupnost’ou
Specializovanych laboratornych testov. Preto sa v sti€astnosti na odhad funkcie
oblickového Stepu najcastejSie pouziva sérova hladina kreatininu alebo eGFR. Odhad
funkcnosti Stepu sa robi na zaklade veku, pohlavia, rasy, aktitnej rejekcie, eGFR, sérovej
hladiny albuminu, pomeru albumin/kreatinin v mo¢i v jednom roku po transplantacii.
Tento model predikuje 5- ro¢né riziko zlyhania Stepu (Shabir, 2014). Jednoducha

kalkulacka na vypocet rizika je dostupna online na http://www.renalmed.co.uk/risk-

calculator. Pouzitie tohto nastroja moze pomoct’ v odhade rizika zlyhania Stepu, a tym
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ul’ah¢it’ diskusiu ohl'adom vhodnosti pripadného pldnovania zrusenia AVF, u konkrétneho

pacienta.
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Risk Calculator

Accurate prediction of kidney transplant failure remains imperfect. A recent study by Borrows et al showed
that data available 12 months post transplantation could usefully predict S-year transplant failure.

The calculator below can be used to accurately predict 5-year death censored renal transplant survival with
variables at 1 year posttransplantation. For full details on the development the calculator and the
statistical models involved we would direct the reader to the published aricle.

UACR (mg/immol): | |

Albumin (g/L): | |

eGFR (ml/min): | |

Acute rejection (any  [ves v
severity):

Recipient Ethnicity; |white bt |
Recipient sex: [Male v

Recipient age (years): | |

5-year risk % death censored graft loss:

5-year risk % graft loss (including death with graft function):

Accepted input ranges are as follows

ACR: 0.1-1200 mg/mmoal (please note units used)

Albumin: 10-60 gL

eGFR: 5-120 mlimin (4-variable MDRD Study equation with IDMS-traceable creatining)

Ethnicities other than White, South Asian, or Black) cannot be accounted for in the score, and therefore
ethnicity should be entered as deemed appropriate based on clinical outcomes in that group

Kidney Injury...

Transplant Graft Survival
Calculator
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Find us on Facebook:

Follow us on Twitter: !tl
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Obr. 6. Jednoducha online kalkula¢na na vypocet 5-roéného rizika zlyhania obli¢kového graftu

http://www.renalmed.co.uk/risk-calculator
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3.1. Vyhody ponechania funkénej artériovenoznej fistuly

Pri diskusii s pacientom ohl'adom ponechania alebo zrusenia AVF, treba vziat’ do
uvahy aj mozny potencionalny benefit z ponechania AVF.

Medzi hlavné vyhody patria:

e pritomnost’ funk¢ného, zviac¢sa dobre maturovaného hemodialyzacného pristupu
e znizovanie krvného tlaku
e cfekt na tepnovu tuhost’

e efekt na oblickové funkcie

Pritomnost” dobre fungujiceho cievneho pristupu je hlavnou vyhodou ponechania
AVF. V pripade zlyhania oblickového Stepu a nutnosti obnovenia hemodialyzacénej liecby
ma pacient k dispozicii nativny cievny pristup, ¢o inak nie je ¢asto mozné.

AVF vytvara nizko rezistentny systém, v inak vysoko rezistentnom tepnovom
systéme, ¢im znizuje periférnu rezistenciu a to vedie k znizeniu krvného tlaku (Burchell,
2014). Funk¢éna AVF znizuje krvny tlak u pacientov s terminalnym oblickovym ochorenim
(ESRD) (Korsheed, 2011). Naopak, uzaver AVF u pacientov po transplantacii oblicky,
vedie k zvyseniu krvného tlaku v diastole. Agresivna liecba hypertenzie
u transplantovanych pacientov zlepSuje dlhodobtl funkénost’ transplantovanej oblicky aj
prezivanie pacientov (Ferreira, 2002). Odporuca sa preto Castej$i monitoring krvného tlaku
u pacientov po zruSeni AVF a jeho t¢inna lie¢ba (Unger, 2008).

Vytvorenie AVF u pacientov s ESRD znizuje tepnovt tuhost’. Je znama suvislost’
medzi zvac¢Senou tepnovou tuhost'ou a vyskytom kardiovaskularnych prihod u pacientov
(Korsheed, 2011).

Pritomnost’ funkénej AVF moze viest' k spomaleniu rychlosti poklesu eGFR,

u pacientov v pokroc¢ilom stadiu CKD. Presny mechanizmus nie je znamy. Zda sa, ze
zvicSenie vyvrhového objemu a ejekénej frakcie, znizenie krvného tlaku, zlepSenie
endotelialnej funkcie a znizenie tepnovej tuhosti, by mohli v hrat’ rolu v pokroc¢ilom §tadiu
CKD (Glopter, 2015; Locatelli 2015). Aj ked’ sa tento ucinok neda priamo extrapolovat na
pacientov s funkénym oblickovym Stepom, da sa predpokladat’, ze funkéna AVF moze mat’
priaznivy vplyv na zachovanie dlhodobej funkénosti oblickového Stepu.

Je ddlezité zdoraznit', Ze dobre funkénd AVF mdze byt ndpomocna aj v niektorych

inych situaciach ako je hemodialyza. M6ze byt’ pouzita ako cievny pristup pre chronicka
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plazmaferézu alebo imunoadsorbciu, ktoré sa pouzivaji na liecbu rekurentne;
glomerulosklerézy a v liecbe protilatkami sprostredkovanej rejekcie transplantatu
(Lachmann, 2017). Taktiez mdze byt pouzita k intraven6znej aplikacii lieCiv, ¢im sa

vyhneme zavadzaniu CVK pri vyCerpani periférnych Zil.

3.2. Lokalne komplikacie artériovenoznej fistuly po transplantacii

Prirodzeny vyvoj dobre fungujicej AVF spociva v postupnej dilatcii pritokove;j
tepny a odtokovej zily, ktora vedie k zva¢Sovanie prietoku. Funkéna AVF po
transplantacii oblicky vyvolava obavy pre potenciondlne skodlivy uc¢inok na
kardiovaskularny systém. Stale nemame dostatok udajov o celkovom vyskyte lokdlnych
chirurgickych komplikécii u nepouzivanych AVF po transplantacii oblicky. Medzi lokalne
komplikécie AVF patri krvacanie, tvorba aneuryziem, infekcia, ischémia, ven6zna
hypertenzia, trombdza. Infekcia je pri nepouZivanych AVF vel'mi vzacna, ani tromboza
AVF nebyva problém u pacientov s dobrou funkciou oblickového Stepu. Syndrom
vendznej hypertenzie (0br. 7.) na podklade odtokovej vendznej stendzy alebo obstrukcie si
vSak mdze vyziadat’ zruSenie AVF. Aneuryzmaticka degeneracia odvodnej vény je
najc¢astej$im dovodom, prec€o si chcu pacienti po transplanticii oblicky zrusit’ AVF.
Ischemické komplikacie su zriedkavé a vyskytuju sa ¢astejsie pri proximalnych ako pri
distalnych AVF (Inston, 2017).

Obr. 7. Pacientka so syndromom vendznej hypertenzie na pravej hornej koncatine.
(vlastny klinicky material )
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Patard s kolektivom sledoval stav AVF u 160 pacientov po transplantacii oblicky.
V 69 mesacnom sledovani bolo stale patentnych 61,9%, spontanne uzavretych 30,6%
a chirurgicky zruSenych 7,5% AVF. Pri¢iny chirurgického zruSenia AVF bolau 4
pacientov hyperfunkcia, u 2 pacientov bolestiva trombodza, u 2 pacientov aneuryzma, u 2
pacientov ischemické komplikacie (Patard, 2002). K podobnym vysledkom dosiel aj
Manca s kolektivom. Sledoval stav AVF u 365 pacientov s dobrou funkciou oblicky. 167
(45% ) pacientov malo uzavreti AVF, z toho 42 (25%) bolo uzavretych chirurgicky a 125
(75%) spontanne. Pricinou chirurgického uzdveru AVF bola v 61% aneuryzma, 22%
iIschemicky syndrom, 9% esteticky dovod a 4% infekcia (Manca, 2005).

Autori z Birminghamu v praci retrospektivne analyzovali vyskyt lokalnych
komplikécii AVF po transplantacii oblicky, S vyla€enim spontdnnej trombdzy AVF.
U 281 pacientov sa Vv priemernom 30 (6-60) mesa¢nom sledovanom obdobi vyskytli dva
pripady ischémie (1%), tri pripady vytvorenia aneuryziem (1%) a osem pripadov
unilateralneho opuchu koncatiny pre novovzniknuta centralnu zilovu stenézu (3%).
Z tychto vSetkych pripadov bolo 64% rieSenych chirurgickym uzdverom AVF, 9%
konzervativne a 27% radiointerven¢ne. Naj€astejSim typom AVF spdsobujicou

komplikacie po transplantacii bola brachiocefalicka fistula (73%) (Field, 2012).

3.2.1. Aneuryzmaticka degeneracia privodnej tepny

Tepnova dilatacia donorskej artérie po vytvoreni hemodialyzacného cievneho
pristupu je bezny nalez, ktorym sa tepna adaptuje na zvySeny prietok (Franco, 2003).
Naopak, prava aneuryzmaticka degeneracia po dlhodobych artériovendznych fistulach, je
vzacna komplikacia (Nguyen, 2001). Sako a spol. publikovali stibor 57 aneuryziem
privodnych tepien AVF, z toho bolo 32 kongenitalnych a 25 ziskanych. Za pri¢inu
dilatacie povazovali strihové napatie, vysoky prietok krvi a interferenciu s funkciou vasa
vasorum. Mikroskopicky obraz tepnovej steny preukazoval fragmentaciu elastického
tkaniva, atrofiu hladkej svaloviny, zvysenu fibrozu, intimalne zhrubnutie a kalcifikaty.
Celkovy vzhl'ad bol rovnaky ako u aneuryziem aterosklerotického pévodu (Sako, 1970).

Preco sa aneuryzmaticka degeneracia vyvinie iba u minimalneho poctu pacientov,
roky po vytvoreni AVF a vécsinou az po uzavreti AVF, doteraz nieje jasné (Marzelle,
2012; Mestres, 2014; Kordzadeh, 2015). Mdze to stvisiet’ so strihovym verzus obvodovym
napétim, velkym prietokom, ale aj vplyvom rizikovych faktorov ako diabetes, fajcenie a

hypertenzia (Tronc, 2000; Dammers, 2005). Uvazuje sa aj o vplyve imunosupresivnej
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liecby na cievnu remodelaciu, ktora vedie k transplantacnej vaskulopatii (Mitchell, 2007).
Chemla a spol. publikoval subor trinastich pacientov s aneuryzmou brachialne;j
tepny po vytvoreni brachiocefalickej AVF. Okrem o nieCo CastejSicho vyskytu
hypertenzie, sa ostatné rizikové faktory nelisili od pacientov s terminalnou chorobou
obli¢iek v hemodialyza¢nom programe (Chemla, 2010). Eugster a spol. zistili signifikantné
zvacSenie priemeru tepny po transplantacii obli¢ky v pripade patentnej AVF. Podla ich
zisteni je dilatacia brachialnej tepny ¢asovo a prietokovo zavisla (Eugster, 2003).
ZruSenie AVF nie vzdy zastavi aneuryzmaticku degeneraciu a k aneuryzmatickej
degeneracii dochadza az po rokoch od zrusenia AVF. V praci Marzella a spol. bol
priemerny interval medzi zrusenim AVF a diagndzou aneuryzmy tepny 11 rokov (v
rozmedzi 3-19 rokov). U siedmich z desiatich pacientov bola aneuryzmaticka degeneracia
lokalizovana na brachialnej tepne, ale moze sa vyskytovat’ kdekol'vek v priebehu
privodnych tepien (Marzelle, 2012). Mestres publikoval stibor 12 pacientov s aneuryzmou
privodnej tepny, pricom vsetci boli po transplantacii oblicky, ale len u jedného bola AVF
patentna (Mestres, 2014). Hlavné riziko aneuryzmy spociva v pritomnosti trombu
a periférnej embolizacii. Ruptira tejto aneuryzmy nebola v literatare zatial’ popisana.
Pacienti s artériomegaliou by mali byt’ ro¢ne sledovani a musi sa aktivne patrat’ po
symptomoch distalnej embolizacie. Pri ich naleze nasleduje ultrasonografické vysetrenie
k zhodnoteniu tromboembolického rizika ( pritomnost’ trombu, nepravidelnost’ trombu,
okluzia distalnych tepien). V pripade detekcie pravej aneuryzmy, by mala byt’ zvazena
chirurgicka liecba skor, nez jej rast a progresia zasiahne celt a. brachialis. Niekedy je
tazké rozhodnut’ o rozsahu tepnovej resekcie, pretoze artériomegalia je obvykle pritomna
Vv privodnej tepne a nie st doklady o tom, Ze resekcia limitovana na segment aneuryzmy,
zabrani budlcej aneuryzmatickej degeneracii (Marzelle, 2012).

K rekonStrukénym vykonom patri:

1. resekcia aneuryzmy s naslednou end-to-end rekonstrukciou

2. resekcia aneuryzmy s nahradou pomocou interpozita/bypassu (obr. 9.)

Resekcia aneuryzmy s naslednou end-to-end anastomozou je vhodna v pripade
limitovanej resekcie v rozsahu aneuryzmy, a ked’ tortuozita artérie dovoli nasitie
anastomozy bez napitia. V opacnom pripade je nutné resekovany segment artérie nahradit’,
pricom pouzitie zilového Stepu pred protetickym materidlom je preferované pre lepSiu
dlhodobu priechodnost’ (Marzelle, 2012; Mestres 2014; Kordzadeh, 2015). Fendri a spol.

publikovali kazuistiku, kde ako nahradu po resekcii aneuryzmy pouzili transponovanu AFS
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(Fendri, 2017). V pripade dlhého bypassu by sa mala zvazit’ aj reimplantacia a. profunda
brachii.
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Obr. 8. Predoperaény nalez aneuryzmy a. brachialis vl'avo pri nefunkénej radiocefalickej
AVF. (Ferrara, 2016)

Obr. 9. Peroperaény nalez izolovanej aneuryzmy a. brachialis (a) a stav po resekcii a interpozite pomocou
v.basilica. (Ferrara, 2016)

Aneuryzmaticka dilatacia je zriedkava, ale zdvazna komplikacia cievneho pristupu
pre hemodialyzu. Neexistuje ziadne odporti¢anie o druhu terapie. Rupttra tychto
aneuryziem nebola v literatire popisana, napriek tomu je rozumné uvazovat’ o chirurgickej
liecbe ¢o najskor po jej diagnostikovani. TaktieZ sa neodport€a rutinné zruSenie AVF po
transplantacii oblicky ako prevencia vzniku aneuryzmy privodnej tepny (Marzelle, 2012;
Mestres, 2014).
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3.2.2 Malignita a artériovenézna fistula

Malignita po transplantacii solidného organu predstavuje signifikantni hrozbu pre
pacienta. Tumory, spolu s kardiovaskularnym ochorenim a infekciou, st hlavnymi
pri¢inami mrtia pri funk¢nom oblickovom grafte ( ElI-Zoghby, 2009). Kozné nadory
predstavuju najcastejsie novovznikuté malignity po transplantécii oblicky.

Webster a kolektiv popisujui vo svojej praci tri pripady angiosarkomu s koznym
prejavom, ktory bol asociovany s AVF, predtym pouzivanou na HD. V prvom pripade
u pacienta, dva roky po transplantacii oblicky, vznikol bolestivy opuch v mieste AVF, ¢o
bolo povazované za trombozu AVF. Excizia z AVF preukazala pritomnost’ epiteloidného
angiosarkomu. Pacient podstupil vysoku amputaciu hornej koncatiny v ramene. V druhom
pripade sa u pacientky, 3 roky po transplantacii obli¢ky, objavila bolest’ v mieste AVF, ¢o
sa tiez povazovalo za trombdzu AVF. Po mesiaci sa u pacientky objavili tmavo fialové
kozné a podkozné noduly. Biopsia preukazala epiteloidny angiosarkom. U pacientky sa
rozvinuli pl'icne metastdzy a pacientka zomrela Styri mesiace od prvych priznakov. V
tretom pripade Sa u pacienta, 8 rokov po transplantacii obli¢ky, objavila bolest’ a
tumordzna masa v mieste AVF s koznou tvorbou eflorescencii. Prvotna biopsia nebola
priekazna, az na sekundarnej biopsii sa potvrdila pritomnost’ epiteloidného angiosarkému.
V tom case boli u pacienta pocetné pl'icne metastdzy a zomrel Sest’ mesiacov od prvych
priznakov (Webster, 2011). Costa publikoval kazuistiku pacientky, 9 rokov po
transplantacii oblicky, ktora sa inicidlne prezentovala s respiraénymi tazkost'ami. Pri CT sa
diagnostikovali pl'icne metastazy a az nasledne sa diagnostikovala tumordzna masa
Vv oblasti brachiocefalickej AVF, kde sa biopticky potvrdil ndlez epiteloidného
angiosarkomu (Costa, 2017).

Angiosarkom je vzacna komplikacia imunosupresivnej liecby u pacientov po
transplantécii oblicky. Epiteloidny angiosarkom bol prvykrat popisany v roku 1976 (Rosal,
1976). Jedna sa o rychlo rastici a agresivny maligny cievny nador. Manazment pacientov
je vel'mi obtiazny. Chirurgicka liecba je jedina kurabilna, ale pri diagnostikovani st uz
Casto pritomné vzdialené metastazy. Radioterapia ucinkuje len na lokalny nalez, podobne
chemoterapia nepredlzuje dobu prezivania u pacientov.

Vysetrenie nepouzivanej AVF by malo byt’ rutinnou sucast’ou sledovania pacientov
po transplantacii oblicky. Akéakol'vek zmena vel'kosti AVF, perzistujlica bolest’, kozné
zmeny, by mali byt’ podrobne fyzikalne vySetrené a v pripade nejasnosti je vhodné

zrealizovat’ exciziu.
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3.3. Kardiovaskularny systém a artériovenozna fistula

Hypertrofia 'avej komory (LVH, left ventricular hypertrophy) je najcastejSia
srdcova patologia u pacientov s terminalnou chorobou obli¢iek (Unger, 2002). Predstavuje
nie len morfologickt zmenu myokardu, ale predovsetkym je spojena s funkénym
ddsledkom, komorovou dysfunkciou. Pri¢iny LVH u tychto pacientov st rozne, zahrituji
artériovu hypertenziu, anémiu, urémiu a pritomnost AVF. LVH sa méze zlepsit’ po
uspesnej transplantacii oblicky, ale kompletna regresia nie je bezne dosiahnuta, ¢o moze
byt spdsobené patentnou AVF.

Vytvorenie AVF ma vplyv na kardiovaskularny systém. Spdsobuje zvysenie
srdcového vydaja o 10 — 20%, ako dosledok znizenia periférnej tepnovej rezistencie
a zviacsenia preloadu (Korsheed, 2011). To vedie k zvacseniu tepnového vyvrhového
objemu a zvyseniu srdcového vydaja k udrzaniu krvného tlaku. Nasledne tieto faktory
vedu k pretaZzeniu I'avej komory, excentrickej LVH a objemovému srdcovému zlyhavaniu
(van Duijnhoven, 2001). Niektoré prace popisujt stabilizaciu kardialneho stavu po
chirurgickom zruseni AVF pri vel’koobjemovom srdcovom zlyhavani, avsak ¢i to zvrati

morfologické abnormality srdca nie je uplne jasné (Unger, 2002).

3.4. Efekt zruSenia artériovendznej fistuly

Efekt zrusenia AVF na kardiovaskularny systém a na morfologické zmeny srdca,
priamo vyvolané AVF, st predmetom stalej diskusie.

Van Duijnhoven a spol. zistili, ze zruSenie AVF po tGspesnej transplantacii oblicky
vedie k zmenseniu 'avokomorovej hmoty (LVM, left ventricular mass) a k znizeniu
priemeru l'avej komory. Na druhej strane, zruSenie AVF neviedlo k zmene ejekcnej
frakcie. Na zaklade tychto pozorovani autori poznamenali, Ze dialyzovani pacienti s LVH
maju signifikantne horsie prezivanie, ako pacienti S normalnym echokardiografickym
nalezom. Pacienti po Gspesnej transplantacii oblicky a perzistujicej LVH mdzu profitovat
zo zrusenia AVF (van Duijnhoven, 2001).

Sheashaa a spol. studovali vplyv spontanneho uzaveru AVF, v priebehu prvého
mesiaca po transplantacii oblicky, na vysledky pacienta a porovnavali ich s kontrolnou

skupinou pacientov s funkénou AVF. Obe skupiny mali po roku porovnate'ni LVM a
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lavokomorové systolické a diastolické funkcie. V prezivani pacientov alebo oblickového
Stepu medzi Studovanymi skupinami nebol Statisticky rozdiel. Preto autori neodporucajt
rutinné zruSenie AVF po transplantacii obli¢ky (Sheashaa, 2004).

Brazilska Studia porovnavala 39 asymptomatickych transplatovanych pacientov
s patentnou AVF a 22 asymptomatickych transplantovanych pacientov u ktorych bola
AVF zrusena z kozmetickych dovodov, 2 mesiace po transplantacii. VSetci mali stabilna
funkciu Stepu. Po priemerne 14- mesacnom sledovani nastala redukcia len
v l'avokomorovom end-diastolickom rozmere, v skupine s uzavretou AVF. VSetky ostatné
lavokomorové parametre ako LVM, EF, CI, sa signifikantne neli$ili medzi skupinami.
LVH bola pritomna u 95% pacientov s patentnou AVF a u 91% pacientov s uzavretou
AVF. Autori dospeli k zaveru, ze dlhodoba pritomnost’ maturovanej AVF, ma maly vplyv
na kardialnu morfologiu a funkciu, u pacientov po transplantacii obli¢ky s dobrou renalnou
funkciou. Preto neodporucaju rutinné zrusenie AVF u vSetkych pacientov po
transplantacii oblicky (De Lima, 1999).

Efekt funkénej AVF na funkciu Stepu je nejasny. Vajdic s kolektivom sktimali
vplyv funkéného stavu AVF na funkciu a zivotnost’ oblickového stepu. Kohorta pacientov
zahrnovala 311 prijemcov, ktori boli hemodialyzovani cez AVF V Case transplantacie
oblicky. Pacienti boli rozdeleni na dve skupiny, podl'a stavu funkénosti AVF, v roku po
transplantacii. V jednom roku po transplantacii malo 293 (76,8% ) pacientov funkénti
AVF. Zo 72 pacientov s nefunkénou AVF doslo u 70 K spontannemu uzaveru a len u 2
bol vykonany chirurgicky uzaver. V jednom roku po transplantacii mali pacienti
s funkénou AVF vysSie hodnoty kreatininu v sére (110+£38umol/l vs. 99+30umol/l, p=
0.046) a nizsiu eGFR ako pacienti s uzavretou AVF (69+21 ml/min/1.73m? vs. 74£19
ml/min/1.73m?, p=0,047). V tomto stbore bola 5-roéna Zivotnost’ graftu 60%, U pacientov
s funkénou AVF, a 75%, u pacientov s uzatvorenou AVF (p= 0.045). Vysledky ukazali, ze
hlavne spontanny uzaver AVF, je asociovany s lepSou funkciou graftu v 1. roku po
transplantacii a SO znizenym rizikom straty Stepu. Na zaver autori konstatuja, ze vysledky
poskytuji argument v prospech uzatvarania AVF po transplantécii oblicky. Ale nie je
jasné, ¢i uzaver AVF, ktory bol vo vicsSine pripadov spontanny, je pri¢inou alebo

nasledkom lepsej funkcie oblickového Stepu (Vajdic, 2010).
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4. Techniky zruSenia artériovendznej fistuly

V pripade, ak chirurgicky alebo endovaskularne, nevieme vyriesit' komplikécie
spojené s cievnym pristupom, alebo je cievny pristup uz neziaduci, je potrebné jeho
odstranenie. Na zrusenie AVF su popisané rozne chirurgické a novsie aj endovaskularne
techniky, avsak neexistuje konsenzus, ktora je najlepSia. NajCastejSie sa pouziva
jednoducha ligatira odvodnej Zily v blizkosti anastomoézy, pricom Zila sa bud’ pretne, alebo
sa ponecha len ligovana, bez prerusenia. V pripade tazkého lokalneho nalezu, napr. pre
mohutny opuch koncatiny pri centralnej stenoze, alebo pri zlom celkovom stave, je
chirurgicky zakrok rizikovy a technicky naro¢ny. V tychto pripadoch je alternativou
endovaskularne uzatvorenie AVF.

Kitada a spol. vo svojej praci porovnava tri techniky uzaveru AVFE. Jednoduchu
transsekciu, resekciu anastomoézy a resekciu anastomozy s rekonstrukciou tepny. Aj ked’ je
prva metdda najjednoduchsia, preferuje poslednu metddu s rekonstrukciou tepny vzdy,
pokial’ je to mozné. Pri prvej metdde je riziko vzniku aneuryzmy v pahyle zily, vytvorenie
trombu s rizikom periférnej embolizacie a perzistencia prietoku pri moznom prehliadnuti

kolateral (Kitada, 2009) (Obr. 10.).

A. Simple transection
Cephalic vein

\

Radial artery B. Resection of the anastomosis site

Standard shunt

C. Resection and reconstiuction of artery

Obr. 10.Chirurgické techniky zrusenia radiocefalickej AVF (Kitada, 2009)
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Obr. 11. Kubitalna AVF pred a po zruSeni AVF s rekonstrukciou tepny
(vlastny klinicky materal)

Khoshnevis a spol. k zruSeniu AVF popisali techniku transvendznej endovenorafie.
V bezkrvnom prostredi, pri nalozenom turnikete, sa vedie kozny rez nad anastomézou
AVF. Po vypreparovani zily sa vedie venotomia nad miestom anastomézy. Po venotomii
sa ozrejmia dva ostia patriace artérii a jedno alebo dva ostia patriace Zile, podl'a toho aka
technika anastomozy bola zvolena pri vytvoreni AVF. Nasledne sa anastomdza uzavrie
zvnutra zily pokracujucim stehom polypropylénovym vlaknom 5/0, ktorym nasledne
uzavrieme aj venotémiu. Tuto techniku uzatvorenia AVF porovnavali vo svojej praci s
jednoduchou ligatirou AVF. K zlyhaniu uzdveru AVF doslo celkovo az u 17% pripadov,
z toho 15.4% bolo pri zruseni AVF pomocou ligatury a 1.8% pri technike transvenoznej
endovenorafie (Khoshnevis, 2011).

Endovaskularne je mozné uzatvorit AVF pomocou implantacie Amplatzer
vascular plug (AVP) do odtokovej zily, v blizkosti anastomé6zy. AVP je samoexpandibilna,
cylindricka, viacvrstvova, nitinolova mriezka. Délezita je vhodne vybrata vel’kost’ AVP.
Doporucuje sa oversizing 30-50% vzhl'adom na rozmer cievy, ktort potrebujeme uzavriet'.
Vykon prebieha v lokalnej anestézii, kde po retrogradnej kanylacii pozadovanej Zily, sa
AVP implantuje za anastomézu (Obr. 12., 13.). V pripade neuplného uzaveru je mozné
eSte za AVP, implantovat’ niekol'ko coilov. (Bui, 2009; Bourquelot, 2014; Filippo, 2017).
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ARTERY

Obr. 12. Diagram endovaskularnej okliizie AVF pomocou AVP. (Bourquelot, 2014)

Obr. 13. Okluzia brachiocefalickej AVF pomocou AVP (Bui, 2009)



Artigues a spol. popisali techniku okluzie AVF, pri centralnej vendznej obstrukeii,
aplikovanim trombinu do odvodnej zily pod USG kontrolou, kde pri masivnom opuchu
koncatiny nie je chirurgické zruSenie bez rizika. Najprv sa nalozi proximalne kompresia
tak, aby sa uplne okludoval prietok v AVF. Nasledne sa pod USG kontrolou najde vhodné
miesto, asi 4-5¢cm od anastomozy, na aplikaciu trombinu tak, aby sa zabranilo podaniu do
tepnového rieciska. Potom sa kanyluje zila v smere toku krvi v AVF a aplikuje sa trombin.
Vykon sa ukoncuje banddZou na 48 hodin (Artigues, 2012).

Z chirurgickych komplikacii po zruSeni AVF je najcastejSia flebitida resp.
tromboflebitida odvodnej vény, ktorej sa snazime predchadzat pooperacnou bandazou
koncatiny, eventualne ju pri rozsiahlejSej dilatacii cel resekujeme. Medzi dalSie
komplikacie patri pooperacné krvacanie, infekcia, vznik aneuryzmy, peroperacna lézia
nervu. Zriedkavou komplikéciou je vznik ischemického syndromu koncatiny, na podklade
trombézy arterialneho rieciska. Na tito komplikaciu treba mysliet, hlavne pri zruseni
dlhodobej a hyperfunkénej AVF s artériomegaliou privodnej tepny. ZruSenim AVF sa
prudko zvysi periférna rezistencia, ¢o sa pri USG vySetreni prejavi vznikom preokluzivnej
krivky pri dopplerovom merani. Trombo6za ascendentne narasta zvy€ajne po prvi vacsiu
vetvu, ale zriedkavo sa méze §irit’ aj proximalnejsie, ¢im sa prehibi ischémia kongatiny.
Ako prevenciu indikujeme u takéhoto pacienta, minimalne Styri tyzdne antikoagula¢nu

lie¢bu, ktort pri pravidelnych kontrolach eventualne predlzujeme.

Obr. 14. Tromboza a. radialis a distalnej Casti a. brachialis po
zruSeni dlhodobej radiocefalickej AVF. (vlastny klinicky material)

31



Zaver a odporucania

Patentna AVF prispieva k perzistujucej LVH po transplantacii, 8 moze prispievat’
k zvysenému kardiovaskularnemu riziku U pacientov po transplantacii  oblicky.
Momentéalne ale nie st dokazy o tom, ze by zruSenie AVF po transplantacii oblicky,
u asymptomatickych pacientov, bolo naozaj prospesné pre ich kardiovaskularny systém.
Do uvahy musime vziat aj mozné negativa Stvisiace so zruSenim AVF, ato hlavne
nepritomnost’ funkéného hemodialyzaéného pristupu V pripade opétovnej potreby
hemodialyzacnej lieCby.

V beznej klinickej praxi sa moézeme riadit’ nasledujucimi odporucaniami, ktoré
vyplyvaju z prac viacerych autorov venujucich sa tejto problematike (Patard, 2002; Yaffe,
2012; Wilmink, 2016):

=

asymptomatické AVF by sa nemali zrusit’

2. nie je vhodné zrusit’' AVF v prvom roku po transplantacii oblicky, pokial’ pacient
nevyzaduje zrusenie pre tazki ven6znu hypertenziu, riziko ruptary
Z pseudoaneuryzmy, zavazné srdcové zlyhdvanie alebo ischémiu koncatiny

3. ak pacient vyzaduje zrusenie AVF z kozmetickych dovodov, treba pacientovi
vysvetlit, preco to nie je vhodné, konzultovat’ oSetrujiceho nefroldga, ale podl'a
naSich skiisenosti vacSina pacientov stihlasi s ponechanim cievneho pristupu.

4. pred zruSenim AVF zhodnotit moZnosti vytvorenia budiceho cievneho pristupu
Vv pripade jeho potreby

5. je vhodné zhodnotit’ riziko zlyhania obli¢kového Stepu pomocou nastroja na odhad

rizika zlyhania stepu. http://www.renalmed.co.uk/risk-calculator
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