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Komplikacie tepnovo-zilového spojenia
(arterioven6znych fistul)
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Dobrym cievnym pristupom rozumieme kvalitne vytvoreni a dostatocne rozvinuti tepnovo-Zilovii spojku, tzv. a-v fistulu (AVF), ktora
umoZiiuje opakovane napojit pacienta na hemodialyzaény pristroj. Uspokojivé rozvinutie a dlhodoba funkcia a-v fistuly zdvisia od stavu
ciev pacienta, od priesvitu koncatinovych artérii a vén, od technického prevedenia a-v fistuly a od jej spravneho pooperaéného a podia-

lyzaéného oSetrovania.
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Complications of the arterial-venous junction

A good vascular approach is a well-established and sufficiently developed arterial-venous clutch called And-in fistula (AVF), which al-
lows the patient to be repeatedly connected to the haemodialysis device. Satisfactory development and long-term function and-in fistula
depend on the condition of the patient’s blood vessels, from the passage of the extremities and Vén, from the technical design and-in
the fistula and from its proper post-operative and post-dialysis treatment.
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Uvod

Vytvorenie dobrého cievneho
pristupu u pacientov zaradenych do dl-
hodobého hemodialyza¢ného programu
sa v cievnej chirurgii neraz oznacuje ako
Achillova péta. Tento vyrok je vystizny,
pretoze aj napriek vypracovanej a dodr-
Ziavanej schéme postupu v jednotlivych
pripadoch dochadza u niektorych pa-
cientov k opakovanym operaciam, Gpra-
vam a modifikaciam (1,8).

Aj najlepsia fistula mdzZe ¢asom
zaniknat. Je velmi dolezité, aby si ope-
rujaci stanovil presny plan a mal dos-
tato¢né sktsenosti v cievnej chirurgii
tepnovo-Zilovych spojeni (8).

V poslednych rokoch doslo k vy-
raznému rozvoju hemodialyzac¢nej lie¢-
by. Starostlivost o chorych s cievnym
pristupom pre hemodialyzu si vyZaduje
spolupracu nefrologa, cievneho chirurga,
interven¢ného radioldga a angiologa. Pre
uspesné zaloZenie spojky je nutné splnit
urcité podmienky. Véasna indikacia na
vytvorenie AVF a dokonalé predopera¢né
vySetrenie celého Zilového riecista v ob-
lasti planovanej spojky st predpokladom
na technicky spravne vytvorena auto-
lognu spojku. Vytvorenie autolognej
artériovenoznej spojky k hemodialyze

je Standardny vykon, ktory by mal byt
vykonany cievnym chirurgom (4).

Principom starostlivosti o hemo-
dialyza¢ny pristup je o najdlhsie udrzat
dobrt funkciu pri minimalnom pocte
komplikacii a intervencii. Snahou kaz-
dého chirurga by malo byt udrzat funk-
ciu kazdého normofunk¢éného pristupu,
kedZe moznosti pristupov st ¢asto limi-
tované. Medzi najcastejSie komplikacie,
s ktorymi sa pri HD pristupoch streta-
vame, patria:

Stenéza, tromboéza, infekcia, aneu-
ryzma, pseudoaneuryzma, hyperfunk-
cia, venozna hypertenzia, ischémia ruky.

Stendza

Stendza AVF/AVG je najcastejSou
pric¢inou hypofunkcie HD pristupu, s kto-
rou sa denne stretdvame. Funkény HD
pristup spdsobuje myointimalnu hyper-
plaziu vo venéznom segmente. Pri na-
tivnych AVF vznika viac ako 60 % stenoz
v oblasti do 5 cm od anastomozy (tzv.
juxtaanastomotické stendzy) a pri AVF
je predilekénym miestom vzniku stendzy
oblast venoznej anastomoézy a odtokovej
zily. Az 22 % stendz vznika v oblasti cen-
tralnych zil, ale tieto st len zriedka pri-
¢inou zniZenej funkcie HD pristupu (9).

Stendza sa zvacsa prejavi hypo-
funkciou AVF, ¢iZe zniZenym prietokom
a nemoznostou zrealizovat adekvatnu
hemodialyzu. Dal§imi priznakmi st pro-
trahované krvacanie po kanylacii, opuch
ruky, oslabenie viru nad Zilou. Pri po-
dozreni na stenézu AVF je indikovana
duplexna ultrasonografia. Umozriuje
zhodnotit typ, lokalizaciu a rozsah ste-
nézy. Okrem morfoldgie stendzy umoz-
fluje sonografia zhodnotit aj hemodyna-
micky efekt stenozy. V pripade poklesu
prietoku HD pristupom (Qa) pod 500
ml/min pri AVF a pod 600 ml/min pri
AVG je indikovana fistulografia a rieSe-
nie. Dal$ou indikaciou je pokles prietoku
0 20 % v porovnani s predchadzajiucim
vySetrenim. Sonograficky verikovana
stenoza pri normofunkénej AVE/AVG bez
komplikacii poc¢as HD nie je indikovana
k DSA a PTA (2,8).

V pripade zavaznej sten6zy, spo-
sobujicej hypofunkciu HD pristupu, je
indikované rieSenie. Metoédou volby je
perkutanna transluminalna angioplas-
tika (PTA) (obrazok 1a,b,c).

Postup je rovnaky ako pri inych
radiointervenciach, ale vzhladom na
charakter stenoz je nutné pouzit vyssie
insufla¢né tlaky. Tieto vysSie insuflac-
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né tlaky veda k vyraznému poskodeniu
zily, ¢o ma Casto za nasledok resten6zu
v mieste PTA. Preto niektori autori po-
uzivaju ,cutting“ balony, ¢o umozinuje
pouzit niz§ie insufla¢né tlaky (4).

Chirurgicka liecba stenéz AVF je
v ére intervencnej radiologie indikova-
na pre pripady dlhsich filiformnych ste-
noz, ktoré sa nepodarilo spriechodnit.
Postihnuty segment je mozné obist veno-
-vendéznym bypassom, v pripade AVF na
zapdsti je mozné pouzit transponovani
vena basilica antebrachii. V pripade véas-
nej recidivy juxtaanastomotickej stenodzy
je indikované vytvorenie novej AVF nad
touto stenézou. Niektori autori odpo-
racaja tato metddu aj primarne v liecbe
juxtaanastomotickych stenoz, preto-
Ze dlhodobé vysledky st vyborné a na
rozdiel od radiointervenéného vykonu
sa nevyzaduji opakované intervencie.
V pripade stenézy vendznej anastomoézy
AVG je moZné ju oSetrit angioplastikou
alebo interpozitom (1).

Trombéza

Tromboticky uzaver je najcastej-
Sou komplikaciou dialyza¢ného pristupu.
Z velkych 8tudii vyplyva, Ze trombodza
vznika patkrat castejsie u AVG ako prina-
tivnej AVF. NajcastejSou pric¢inou (80 %)
je stenoza v priebehu HD pristupu.
Sten6za moze byt pritomna v arterial-
nej Casti, v anastoméze alebo kdekol-
vek vo vendznej ¢asti HD pristupu. Vo
véacSine pripadov je stenéza lokalizova-
na v odvodnej Zile AVF, resp. vendznej
anastomoéze AVG, menej Casta je stendza
v oblasti arterialnej anastomoézy. V 20 %
pripadov vznika tromboza bez pritom-
nosti stenozy (vonkajSia kompresia, hy-
potenzia, dehydratacia, infekcia, poruchy
koagulacie, srdcové zlyhanie (8).

Tromboza sa prejavi nemoznostou
HD u pacienta. Spriechodnit HD pristup
je mozné radiointervenéne alebo chi-
rurgicky.

Chirurgicka liecba spociva v od-
straneni trombu Fogartyho katétrom
¢. 2, 3. Trombektémia nativnej AVF je
obtiazna, lebo trombus zriedkakedy
vznikne v Zile bez stendzy, alebo iného
patologického nalezu. Nasledkom posko-
denia endotelu je retrombdza. V pripade
nativnej radiocefalickej AVF je najlepSou
alternativou reanastomoza proximalnej-

Obrazok 1. a) DSA (digitélna subtrak¢né angiografia) A-V spojky; b) Dilatacia stendzy odvodnej zily

A-V spojky; c) DSA po endovaskuldrnej dprave A-V spojky

(zdroj: Klinika cievn

Obrazok 2. a) Dilatovand A -V spojka na predlaktf; b) Dilatované A-V spojka na ramene; c) Stav pred
operaciou; d) Stav pocas operécie (Uprava A-V spojky)

Sie, lebo zila vytrombotizuje najcastejsie
po odstup najblizSej vetvy (4).

Trombektémia AVG ma lepSie vy-
sledky, lebo protéza nie je nachylna k re-
tromboze ako nativna zila. Podmienkou je
nutne vyriesit aj sten6zu, ktora trombézu
vyvolala. Idealne je po trombektoémii AVG
zrealizovat fistulografiu a si¢asne aj PTA
vendznej anastomozy, resp. odvodne; Zily.
Ak nie je moznost hybridného vykonu, je
potrebné stendzu osetrit angioplastikou
eventualne kratkym interpozitom do ne-
porusene;j Zily (2).

Aneuryzma,

pseudoaneuryzma

Po vytvoreni nativnej AVF docha-
dza k postupnej dilatacii privodnej artérie
aj odvodnej zily. Tato dilatacia je normal-
ny nalez a nepovazuje sa za aneurymu.
Aneuryzma je lokalizovana dilatacia cievy

(zdroj: Klinika cievnej chirug\'e)'

(obrazok 2 a, b) kde stena je tvorena vset-
kymi vrstvami cievnej steny. AVG nemdze-
me dilatovat, a tak sa pri nich stretavame
len s pseudoaneuryzmami. Tieto vznikaju
nasledkom lokalnej destrukcie protézy
s naslednou chronickou extravazaciou do
podkozia ohranicenou fibréznou stenou.
Za aneuryzmu AVF sa povazuje lokalizo-
vana dilatacia zily (obrazok 2 a, b) s 1,5-2
- nasobne vac¢sim priemerom ako prilahly
segment Zily (2).

Incidencia aneuryziem/pseudoa-
neuryziem pri nativnych AVF sa udava do
17% au AVG do 7 %. Nativne AVF st takmer
vzdy spojené so stendzou, ktord moze
byt lokalizovana pred alebo za aneu-
ryzmou. Dal§imi pri¢inami st vysoky
prietok a opakované punkcie do toho
istého miesta. Castou pri¢inou pseudo-
aneuryzmy je poSkodenie zadnej steny
Zily pri kanylacii (19).

Slovenska chirurgia | 2019;16(2) | www.solen.sk



Prehladové clanky

Obrazok 3. a) Perm cath implantovany vo v.jugularis interna vlavo; b) Opuch lavej hornej koncatiny
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Vzhladom na lokalizaciu HD pri-
stupov je klinicka diagnostika lahka.
Duplexna ultrasonografia odli§i hema-
tom a perigraftovy serém, umoznuje
verifikovat sten6zu na zile a sledovat
velkost aneuryzmy.

Aneuryzma spojena s rychlym
rastom, tenkou koZou, koznymi eréziami
alebo s krvacanim je indikovana na rie-
Senie. Mnohopocetné aneuryzmy, ktoré
skracuja kanyla¢ny segment, je potrebné
indikovat na rieSenie. Pseudoaneuryzma
s priemerom vac¢sim ako dvojnasobok
priemeru graftu je indikovana na ope-
raciu (14).

Liecba by mala viest k vyrieSeniu
aneuryzmy pri sic¢asnej zachrane dialy-
za¢ného pristupu. Najjednoduchsie je rie-
Senie aneuryzmy AVF na predlakti, ktora
je lokalizovana tesne za anastomozou.
V tomto pripade sa aneuryzma resekuje,
artéria sa rekonsruuje end-to-end a nova
AVF sa naSije proximalne na artériu. Ak je
aneuryzma lokalizovana na iny segment
zily, je mozné ju resekovat a Zzilu rekon-
Struovat end-to-end. V pripade vacsej
aneuryzmy je mozné urobit pozdiznu
tomiu Zzily a nasledne ju rekons$truovat
pozdiZnou suturou (aneuryzmorafia).
V pripade mnohopocetnych aneuryziem
(obrazok 2 c, d ) je mozné vyriesit vSetky
naraz (2). Krvacajica pseudoaneuryzma
s compartment syndromom je indikovana
na ligattiru AVF a fasciotémiu.

Pseudoaneuryzma AVG sa rese-
kuje a resekovana ¢ast protézy sa nahra-

di novym interpozitom, ktory sa vedie
v zdravom podkoZi. V pripade infikovanej
pseudoaneuryzmy je najlepSie cely AVG
odstranit a nahradit segment autolog-
nym, resp. homoléognym Stepom (2,4).

Krvécanie

Pacienti s terminalnym obli¢-
kovym ochorenim maja zvySené riziko
krvacania nasledkom defektov v hemo-
statickych mechanizmoch pri urémii.
Dal$im vyznamnym etiologickym fak-
torom je heparinoterapia a pouZzivanie
nizkomolekularnych heparinov, ktoré
sa Casto tymto pacientom podavaja.
Nizkomolekularne hepariny sa eliminu-
ju hlavne obli¢kami a ich davkovanie sa
u hemodialyzovanych pacientov tazko
odhaduje (1).

Krvacanie z miesta kanylacie HD
pristupu je relativne ¢asta komplikacia,
ale povacsine zvladnutelna konzervativ-
ne. NajCastejSou pric¢inou je dysfunkcia
trombocytov a podavanie antikoagu-
lancii po¢as hemodialyzy. Dal$ou prici-
nou je zvySeny venozny tlak nasledkom
stenozy v oblasti proximalnej ¢asti zZily
a pseudoaneuryzma v mieste kanylac-
ného otvoru. V pripade krvacania je
kompresia miesta vpichu na 30 minat
zvéacSa dostacujucim opatrenim. Ak kr-
vacanie napriek kompresii pokracuje,
je vzdy nutné patrat po pricine krva-
cania (pseudoaneuryzma, sten6za nad
miestom vpichu, koagula¢na porucha,
hyperfunkcia HD pristupu) (8).
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Zavazné krvacanie moze vznik-
nut pri kanylacii arterie brachialis
(perkutanne radiologické intervencie).
NajvaznejSou komplikaciou je compart-
ment syndréom hornej koncatiny, kedy je
nutné indikovat urgentnt chirurgicka
lie¢bu. Operacny vykon spociva v oSet-
reni zdroja krvacania.

Vendzna hypertenzia

Najc¢astejSou pricinou venoznej
hypertenzie hornej koncatiny u hemo-
dialyzovanych pacientov je sten6za alebo
oklazia centralnych zil hrudnika (vena
subclavia, vena brachiocephalica, vena
cava superior).

Hlavnym etiologickym faktorom
vzniku stenoézy/oklazie je predchadza-
juca implantacia centralneho venézneho
katétra (CVK). Zatial ¢o pri implantacii
CVK do vena jugularis interna (VJI) je
incidencia sten6zy 10 %, pri umiestne-
ni CVK do vena subclavia je (42-50 %).
Pouzivanie CVK u hemodialyzovanych
pacientov by malo byt ¢o najkratsie
a v pripade nutnosti je vhodnejSie im-
plantovat CVK do VII. Rizikovymi fak-
tormi sti: prolongované pouZitie katétra,
opakované kanylacie a infekcia katétra.
V mieste sten6zy dochadza k vzniku
perivenoznej fibrézy a k myointimalne;j
hyperplazii. Vyvoj stenézy je potenco-
vany vytvorenim funkéného HD pristupu
na ipsilateralnej koncatine, pretoze pri
oklazii centralnej zily je takmer nemozné
vytvorit dobre funkény a nekomplikova-
ny HD pristup (16).

Pacienti so steno6zou/okla-
ziou centralnej zily hrudnika st zvacsa
asymptomaticki az do najbliz§ieho pokusu
vytvorenia HD pristupu na ipsilateralne;j
strane. Vendzna hypertenzia sa moze
v TahSich pripadoch prejavit miernym
opuchom koncatiny, rozvojom koleteral-
nych zil na prednej, zadnej strane hrudni-
ka a na ramene. V zavaznejsich pripadoch
dochadza k rozvoju masivneho opuchu
koncatiny s obmedzenim hybnosti prs-
tov, alebo aZ k vzniku trofickych zmien
a defektov. V pripade uzaveru brachio-
cefalickych Zzil obojstranne alebo v oblasti
hornej dutej Zily je u pacienta pritomny
opuch tvare, vieCok, krku, oboch hornych
koncatin a prsnikov (obrazok 3 a).

Venoézna hypertenzia moze vznik-
nat aj pri stendze v oblasti odvodnej Zi-
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ly AVF, resp. AVG, pretoze dosledkom
zvySeného vendzneho tlaku dochadza
k inkompetencii chlopni a k venéznemu
refluxu. Prejavuje sa to opuchom konca-
tiny distalne od stenozy. V extrémnych
pripadoch méze dojst az k vzniku koz-
nych zmien, s ktorymi sa stretavame pri
chronickej veno6znej insuficiencii dolnych
koncatin (obr. 3 b).

Po vytvorenim AVE/AVG v oblasti
lakta je opuch koncatiny casty a zvacsa
v priebehu niekol'kych tyzdnov vymizne.
Lie¢ebnym tkonom je elevacia a poloho-
vanie konéatiny. Pri pretrvavani opuchu
patrame po pricine. U 25 % pacientov je
pri¢inou patologicky nalez na central-
nych zilach (sten6za/oklizia centralnych
zil). Ak je u pacienta s anamnézou CVK
v plane vytvorenie HD pristupu, musi
pacient absolvovat ultrasonografické
vySetrenie centralnych Zil (16).

Liec¢ba vendznej hypertenzie na
podklade sten6zy odvodnej zily je po-
merne jednoducha a spociva v endovas-
kularnom alebo chirurgickom rieseni.
V pripade centralne lokalizovanej ste-
nozy je metddou volby endovaskularna
liecba. V pripade elastického recoilu zily
po PTA, pri v€asnej restenoze do 3 me-
siacov alebo v pripade ruptury Zily po-
Cas PTA je indikovana implantacia stentu
(12). Aj ked sa technicka tspe$nost PTA
v tejto oblasti udava 70-100 %, primarna
jednorocna priechodnost je nizka a st
nutné opakované intervencie. Ani im-
plantacia stentu tieto vysledky nezlep-
Suje. Nadejnou moznostou je implanta-
cia stentgraftu. Vzhladom na dlhodobé
vysledky steno6z/okluzii centralnych zil
(jednoro¢na priechodnost stentov 55 %),
je liecba indikovana len pri zavaznych
klinickych symptémoch (16). Pritomnost
stenozy bez klinickej symptomatologie
nie je indikaciou na endovaskularnu ale-
bo chirurgick liecbu. V pripade pouzitia
stentu do subklavialnej zily by tento ne-
mal prekryvat VJI, aby bolo v budticnosti
mozné implantovat CVK, eventualne na-
§it do VII distalnu anastomoézu axiloju-
gularneho bypassu. Podobne v pripade
implantacie stentu do brachiocefalickej
zily by odstup kontralateralnej zily mal
ostat neprekryty.

Chirurgicka liecba je spojena
s vySSou morbiditou, a preto v ére en-
dovaskularnych intervencii je tato in-

dikovana zriedkakedy. Av§ak na druhej
strane je jedinou moznostou zachrany
dobre funkéného HD pristupu u pacienta
s vyCerpanymi pristupmi a proximalne
lokalizovanou okliiziou zily. Idealne st
extratorakalne rekonstrukcie. V pripa-
de oklizie subklavialnej zily je mozné
uzaver obist axilojugularnym bypassom.
V pripade uzaveru v oblasti brachioce-
falickej zily je mozné vykonat axilojugu-
larny cross bypass na kontralateralnu
VIJI. Pri oklazii oboch brachiocefalic-
kych Zil, resp. uzavere VCS je idealnym
rieSenim axiloiliakalny bypass na vena
iliaca externa. Vo vSetkych pripadoch je
nutné pouzit vystuzent PTFE protézu
s priemerom 8-12 mm a anastomozy S§it
dostatoc¢ne Siroké (15-20 mm).

Syndrom venoznej hypertenzie
hornej koncatiny je u hemodialyzova-
nych pacientov casto tazko rieSitelna
komplikacia, ktora si vyzaduje opakované
intervencie. Je nutné na tato komplika-
ciu mysliet uz na zaciatku liecby a zvazit
nutnost implantacie (obr. 4).

Infekcia

Infekcia je druhou najcastejSou
pri¢inou straty HD pristupu, véasna
je do 30 dni od vytvorenia HD pristu-
pu a neskora po 30 dnoch od operacie.
V stvislosti s operac¢nym vykonom (t.j.
véasné infekcie) vznikne len 6 % infekcii,
zvy$nych 94 % vznikne pouZivanim HD
pristupu a opakovanymi chirurgickymi
aradiologickymi intervenciami. Hlavhym
etiologickym agens st grampozitivne ko-
ky (Staphylococcus aureus, Staphylococcus
epidermidis), menej ¢asto st pritomné
gramnegativne baktérie a ¢ast infekcii je
polymikrobialna. AVG st CastejSie kompli-
kované infekciou ako autologne AVF (19,7 %
v.s. 4, 5 %). Medzi rizikoveé faktory patria
opakované kanylacie, z1a osobna hygiena,
Casté hospitalizacie, vek, diabetes mel-
litus, lokalizacia HD pristupu na dolnej
koncatine. Infekcie autolognej AVF st
zriedkakedy Zivot ohrozujtce. V¢asna hl-
boka infekcia po operacii (vytvoreni AVF)
je vzdy infekciou v mieste anastomozy. Ak
sa nelie¢i, vytvori sa pseudoaneuryzma
alebo dojde k ruptire a profaznemu krva-
caniu. Preto je indikovana revizia, ligatra
AVF arekonstrukcia artérie Zilovou zapla-
tou alebo interpozitom. V pripade radio-
cefalickej AVF je mozné tepnu ligovat (18).

Obrazok 4. Opuch hornej koncatiny, na ktorej je
vytvorend A-V spojka

Najc¢astejSou pricinou neskorejin-
fekcie st kanylacia a infekcia hematomu.
Prejavi sa flegmonou, opuchom a bolesti-
vostou. Lie¢ba spociva v 2 - 4 tyzdnovej
liecbe ATB, v pripade vytvorenia abscesu
je nutné ho drénovat. Po zhojeni infekcie
mozu vzniknat stendzy na zile. Po zho-
jeni infekcie je potrebné ultrazvukové
vySetrenie. Opakované infekcie si Casto
vyziadaj zruSenie HD pristupu (17).

V pripade dilatovanej Zily sa v di-
latovanom segmente moéze vytvorit
trombus, ktory indukuje tromboflebiti-
du, podobn varikoflebitide na dolnych
koncatinach. V pripade inokulacie bak-
térii dochadza k vzniku septickej flebiti-
dy, ¢asto komplikovanej endokarditidou
a septickymi pltcnymi embolmi. Lie¢ba
spociva v excizii celého segmentu Zily
a dlhodobej ATB liecbe (2).

Infekcia protetického AVG je Casto
spojena nielen s lokalnymi znamkami
zapalu, ale aj so septickymi priznakmi
a celkovym zlym stavom pacienta. Na
rozdiel od autolognej AVF je liecba kom-
plikovanejSia. V pripade vcasnej infekcie
st vzdy postihnuté anastomozy, ktoré
indikuji k explantacii protézy a oSetre-
nie arterialnej anastomé6zy podobne ako
pri nativnej AVF. Zilova anastoméza sa po
explantacii protézy oSetri ligattirou pro-
ximalne a distalne od anastomozy s vy-
nimkou axilarnej zily a vacsich zil, ktora
je lepsie rekonstruovat. Liecba neskorej
infekcie AVG zavisi od lokalizacie infek-
cie a virulencie patogénu. V pripade pri-
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Obrazok 5. Protetickd nahrada Casti A-V spojky
pre infekciu

(zdroj: Klinika cievnej chirugie)

tomnosti infekcie Staphilococcus aureus
alebo gramnegativnych baktérii je lepSie
AV graft odstranit pre vyssie riziko rein-
fekcie, septickych komplikacii a krvaca-
nia. Protéza sa odstrani cela s venéznou
plastikou arterialnej anastomézy (totalna
explantacia AVG) alebo sa v oblasti arteri-
alnej anastomodzy ponecha kratka manzeta
z protézy ( subtotalna explantacia AVG).
Vyhodou subtotalnej explantacie AVG je
mensia pravdepodobnost poskodenia ner-
vovych §truktdr a krvacania. (1,9 % v.s.
19 %) (14). V pripade infekcie lokalizova-
nej mimo anastomoz je mozné sa pokusit
o zachranu HD pristupu. Operacia spociva
v parcialnejresekcii protézy, pricom medzi
proximalny a distalny koniec sa umiestni
nové interpozitum, ktoré sa vedie zdra-
vym podkoZim. Rizikom tohto postupu je
vyssi pocet recidiv (29 %), ale u pacientov
s obmedzenymi moznostami HD pristupov
umoziuje vyhnit sa CVK (14).

Hemodynamické komplikacie,

hyperfunkcia

Typ zvoleného hemodialyza¢né-
ho pristupu zasadne ovplyviiuje celkovt
morbiditu a mortalitu. Hlavnou pri¢inou
umrtia dialyzovanych pacientov st kar-
diovaskularne ochorenia. Viac ako 50 %
pacientov v chronickom dialyzacnom
programe st v HD programe v dosledku
ochoreni kardiovaskularneho systému.
Normofunkéna tepnozilova spojka nezvy-
Suje kardialnu morbiditu u pacientov, ale
pacienti s ejek¢nou frakciou niZSou ako
25 % by nemali mat vytvorend tepnozi-
lovt spojku pre vysoké riziko kardialneho
zlyhania. V tejto skupine je pacientom
indikovana implantacia permanentného
CVK. Alternativou je tepno-tepnova spoj-
ka dialyza¢nou protézou. V pripade akat-
neho zaradenia do HD programu je pa-
cientovi implantovany permanentny CVK.

Po rekompenzacii sa u ¢asti pacientov
kardialny nalez zlepsi a je mozné u nich
vytvorit tepnozilovi spojku. Snahou chi-
rurga by malo byt vytvorenie AVF s prie-
tokom do 800 ml/min, preto preferujeme
AVF na predlakti. Prietok tepnoZilovou
spojkou 600-900 ml/min sa povaZuje za
normalny a je dostato¢ny na efektivnu
hemodialyzu. U €asti pacientov sa prietok
¢asom zvySuje. Tato vysokoprietokova
tepnozilova spojka sice umoznuje fahka
kanylaciu a nekomplikovant hemodialyzu,
ale vysoky prietok postupne vycerpava
kardiovaskularne rezervy (10).

V stcasnosti chyba jednozna¢na
definicia vysokoprietokovej tepnoZilo-
vej spojky. The Vascular Access Society
Quidelines definuju AVE/AVG s vysokym
prietokom, ak prietok spojkou (Qa) je
vys$si ako 1,5 1/min a kardiopulmonal-
na recirkulacia (KPR) je viac ako 20 %.
Kardiopulmonalna recirkulacia je de-
finovana ako pomer medzi prietokom
spojkou a kardiadlnym vydajom (KPR =
Qa/CO). Faktory, ktoré st zodpoved-
né a prispievaji k vyvoju objemového
pretaZenia srdca do klinicky vyznamnej
kardialnej insuficiencie nie st presne
zname. Kardialna dekompenzacia po vy-
tvoreni AVF/AVG je viac pravdepodobna
u pacientov s uz pritomnym ochorenim
srdca. VysSie riziko je u pacientov s tep-
nozilovou spojkou na ramene. Prietok
nad 2,0 1/min ma pozitivnu prediktivnu
hodnotu pre vyvoj kongestivneho kardi-
alneho zlyhania (3). Incidencia vysoko-
prietokovej tepnoZzilovej spojky je 3,7%
(10). Klinicky sa hyperfunk¢éna tepnozi-
lova spojka moze prejavit aneuryzmou
odvodnej Zily, ischémiou ruky, opuchom
hornej koncatiny, slabostou, dyspnoe.

Indikacia na rieSenie hyperfunk-
¢nej AVE/AVG sa stanovuje nielen podla
hodnoty Qa a KPR, ale tieZ na zaklade kli-
nického obrazu, kardiologického vySet-
renia a echokardiografického vySetrenia.
U asymptomatického pacienta rozhoduje
o nutnosti redukcie prietoku aj moznost
inych pristupov pre HD, lebo akykolvek
zasah do HD pristupu moéze viest k jeho
zlyhaniu (2).

Indikacie k redukcii prietoku si:
1. kardialne zlyhanie + Qa > 1600 ml/

min a/alebo Qa/CO > 0,3
2. steal syndrom + Qa pri AVF > 800 ml/
min, Qa pri AVG > 1200 ml/min

3. profylaxia kardialneho zlyhania u pa-
cientov s Qa > 2000 ml/min a/alebo
Qa/C0>0,3(2)

Korekénymi operaciami pouzi-
vanymi v lieCbe hyperfunkcie AVE/AVG
st: banding, PRAL ( proximal radial arte-
ry ligature), RUDI ( revision using distal
inflow), TRA (trasnposition of the radial
artery). Hyperfunkciu s aneuryzmaticky
dilatovanou odvodnou zilou mozno riesit
event. aneuryzmorhafiou s implantaciou
Proveny (2).

1. Banding

Banding je najjednoduchsou me-
todou. Jeho cielom je zniZenie prietoku
zvySenim rezistencie vo vendznej ¢asti
tepnoZilovej spojky. Spociva v cirku-
larnom obsiti odvodnej zily manzetou
z dakronu/PTFE vo vzialenosti 1,5-2 cm
nad anastomézou (obrazok 5). Cielom
je redukcia lumenu zily o 60 %. Metdde
sa vycita vyssie percento tromboéz AVE/
AVG. Peropera¢ny monitoring prietoku
AVF je nevyhnutny na spravne prevede-
nie a zvySenie ispesnosti tejto operacnej
modality. Alternativou je pouzitie kratke-
ho interpozita. V pripade autolégnej AVF
sa pouzije 4 mm PTFE protéza, pri AVG
konicka 4/7 mm protéza (9).

2. PRAL

(proximal radial artery ligation)

Ligatira proximalnej radialnej ar-
térie v blizkosti anastomézy AVF je ideal-
nou metodou pri distalnej radiocefalickej
AVF. Podmienkou je priechodné ulnarna
tepna a palmarny oblak. Tento jednodu-
chy operaény vykon redukuje prietok AVF
o minimalne 33 % (7).

3. RUDI

(revision using distal inflow)

Principom tejto metddy, ktora
sa pouziva pri hyperfunkcii kubitalnej
AVF, je premiestnenie anastomézy AVF
z brachialnej tepny na proximalnu ale-
bo strednt Cast radialnej artérie (13).
Pévodna anastomoéza sa liguje a nova
sa vytvori medzi cefalickou Zilou na
predlakti a radialnou artériou. Ak nie
je cefalicka zila vhodna, mézeme pouzit
interpozitum 6 mm PTFE protézy (5).
Pouzitim tenSej inflow artérie sa zniZi
prietok cez AVF a pouzitim Zily z pred-
laktia sa prediZi kanylaény segment.
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4. TRA

(transposition of the radial

artery)

Transpozicia radialnej tepny je
pomerne naro¢nou chirurgickou met6-
dou, pri ktorej sa radialna tepna mobili-
zuje v celom rozsahu predlaktia, upravi
sa a transponuje do lakta. Povodna AVF
na brachialnej tepne sa zrusi a na zilu sa
nasije radialna tepna end-to-end, resp.
end-to-side (9).

Ischemicky syndréom, steal

syndrom

Ischemicky steal syndréom hor-
nej koncatiny je zriedkavejSou kompli-
kaciou AVF. VysSiu incidenciu maj pa-
cienti s proximalne lokalizovanou AVE/
AVG (10 - 25 %) v porovnani s pacientmi,
ktori maji AVF na predlakti (1 -2 %) (12).
Najcastejsie vznika ischémia po vytvore-
ni tepnoZilovej spojky na dolnej koncati-
ne, pri¢om autolégna AVF transponova-
nou VFS je touto komplikaciou zatazena
CastejSie v porovnani s AVG na stehne
(20,97 % v.s. 7,18 %).

Ak je steal fenomén spojeny s pre-
javmi ischémie ruky - ischemicky steal
syndrém je povaZovany za patologicky
nalez. Mo6Ze byt prejavom nedostatoc-
ného kolateralneho plnenia cez a. ul-
naris, periférneho aterosklerotického
ochorenia, distalnej hypoperfuzie u vy-
sokoprietokovych fistul, ktoré nakoniec
sposobia ischémiu ruky, a to ajv pripade
zdravych tepien bez aterosklerotického
postihnutia. VSetky tieto faktory nartiSa-
ja normalne kompenza¢né mechanizmy,
ako je periférna vazodilatacia a vzostup
prietoku kolateralnym obehom, ktoré
zabezpecuja adekvatnu perfaziu dis-
talnej Casti hornej koncatiny. Akékolvek
ochorenie proximalnych alebo distalnych
artérii (napr. ateroskleréza, m.Buerger,
vaskulitidy) moze viest k znizeniu prieto-
ku krvi v koncatine a vkone¢nom dosled-
ku k ischemickym prejavom na hornej
koncatine u dialyzovaného pacienta (5).

High flow steal syndrome je naj-
CastejSia forma steal syndrému. Z konc¢a-
tiny periférne od fistuly dochadza k re-
trogradnemu toku krvi v takom rozsahu,
Ze sa vyvinie ischémia. Pri¢inou je nizky
venozny odpor, ktory moze byt podmie-
neny technicky, napr. Sirokou anasto-
mozou .

Normal flow steal syndrém je
potrebné hodnotit ako multifaktorial-
ny proces. Principialne sa rozliSuju dve
podskupiny normal flow steal syndrému.
Tieto dve podskupiny sa mozZu navzajom
prekryvat. Az v 52 % sa vyvija na podkla-
de nedostato¢ného kolateralneho obehu,
event. pre pocetné stendzy a uzavery
arterialneho rieciska (4).

Ischemicky steal syndrém je pre-
dovSetkym klinicka diagnoza. V pripade
manifestnejischémie je moZné diagnozu
stanovit na zaklade anamnézy a fyzikal-
neho vySetrenia. Medzi klinické prejavy
ischémie patri bledost, bolest, stuhnu-
tost, oslabena alebo vymiznuta pulzacia,
senzoricka alebo motoricka neuropatia,
trofické defekty. Iné symptémy (bledost,
bolesti a chladna ruka) rychlo regreduji
pri kompresii shuntu. Pri kompresii fistu-
ly sa objavi i pulzacia na artéria radialis,
ktora predtym nebola pritomna. Chlad
ajemné parestézie v prstoch sa popisuju
u 10 % novovytvorenych tepnozilovych
spojok, ktoré v§ak vymizna v priebehu
niekol'kych tyzdiiov (6).

Klasifikacia steal syndromu podla
Tordoira (16):

1. $tadium: bledost/modranie a/alebo
studena ruka bez bolesti, ne§ikovnost
prstov

2. S$tadium: bolest pocas cvicenia a/ale-
bo HD

3. §tadium: kludova bolest

4. §tadium: ulceracie, nekroza, gangré-
na

Po stanoveni diagnozy steal syn-
dromu je v dalSom kroku nutné rozlisit,
o aky typ syndréomu ide v zavislosti od
prietoku krvi fistulou - Qa ( high flow,
normal flow steal syndréom). Tato dife-
renciacia je predpokladom planovania
dalSej terapie. K dispozicii je niekolko
neinvazivnych metéd, ktoré mozno po-
uzit na meranie tlaku a prietoku krvi
v jednotlivych trovniach. Tieto meto6-
dy stanovia riziko rozvoja ischemického
syndréomu alebo mo6zu poskytnat pod-
porné tdaje na stanovenie diagnozy.
Distalnu konc¢atinovt perfiziu meriame
digitalnou pletyzmografiou, prstovym
tlakovym indexom (pomer prstového
a brachialneho tlaku), systolickym tla-
kovym indexom (pomer tlaku brachial-
neho na strane AVF a na kontralateralne;j
strane) (5).

Prietok krvi fistulou moézZeme sta-
novit duplexnou sonografiou. Toto vy-
Setrenie by malo byt prvym vySetrenim
u kazdého pacienta s ischémiou konca-
tiny a vytvorenym cievnym pristupom
na postihnutej koncatine. Dalsim vyset-
renim je konven¢na DSA (za kompresiu
AVF) je mu len tak je mozné znazornit
arterialny systém koncatiny pod AVF az
do periférie ruky. Uzito¢né je i zobraze-
nie venézneho odtoku. Ak nie je mozné
podanie kontrastu, je potrebné vyset-
renie MRA.

Cielom liecby steal syndrému je
zachovanie vitality koncatiny, zmierne-
nie klinickych prejavov ischémie a ak sa
da, i zachovanie priechodnosti cievneho
dialyza¢ného pristupu.

Chirurgicka lie¢ba steal syndromu
je metddou volby u pacientov, u ktorych
bola vylicena proximalna sten6za na in-
flow tepne. Je popisanych niekol'’ko moz-
nosti opera¢ného riesenia. Typ zvolené-
ho opera¢ného riesenia pre konkrétneho
pacienta zavisi od lokalizacie tepnozi-
lovej spojky a etiopatogenézy periférnej
hypoperftzie. Principom chirurgickej
liecby je zlepSenie distalneho prietoku
presmerovanim toku krvi z AVF do ruky
alebo zlepSenim kolateralneho obehu
ruky. V pripade liecby high flow steal
syndroému je mozné redukovat prietok
AVE/AVG opera¢nymi postupmi, ktoré
sa pouzivaju aj pri hyperfunkcii (banding,
RUDI, TRA). V pripade normal flow ste-
al syndromu je indikovana DRIL ( distal
revascularisation interval ligation) alebo
PAI ( proximalisation arterial inflow). Pri
steal syndréome na podklade distalnejra-
diocefalickej ACF je metdédou volby DRAL
( distal radial artery ligation) (10).

1. DRIL (distal

revascularisation interval

ligation, Schanzerova

operdcia)

DRIL Je najzndmejSou metoédou
v liecbe steal syndromu (18). Indikaciou
je steal syndrém pri tepnozilovej spojke
(AVF alebo AVG) vytvorenej na brachialnej
tepne. Operacny vykon spociva v ligatire
brachialnej artérie pod AVF anastomo-
zou a revaskularizacii koncatiny brachio-
-brachialnym bypassom. Podmienkou
uspechu je dostato¢na dlzka bypassu,
pricom proximalna anastomoéza bypassu
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musi byt umiestnena minimalne 7 cm nad
anastomoézou AVF a brachidlna artéria
musi byt ligovana tesne pod AVF (13).

2. PAI ( proximalization arterial

inflow)

Proximalizacia anastomozy AVE/
AVG je vhodnu alternativou k metode
DRIL. Hemodynamicky efekt je podobny.
Vyhodou tejto metddy v porovnani s DRIL
je, Ze nie je potrebné odoberat Zilu, anas-
tomoza je jednoduchsia a je zachovana
arterialna kontinuita. Princip metddy
spociva v ligatire pévodnej anastomozy
tepnozilovej spojky a pritok do pévod-
nej arterializovane;j Zily sa zabezpeci po-
mocou interpozita medzi Zilou a tepnou
lokalizovanou proximalnejSie na kon-
Catine. V pripade kubitalnej spojky je to
brachialna tepna v jej proximalnej Casti,
v pripade brachialnej artéria sa ako in-
flow pouzije axilarna tepna. Ako interpo-
zitum sa pouziva 4-5 mm PTFE protéza.
Hemodynamicky efekt spociva v napojeni
na centralnejsie lokalizovant tepnu s vac¢-
$im kalibrom a niZ$im vtokovym odporom,
atym ivacsou kapacitou, ¢o znamena nizsi
arterilny tlak pod anastomézou. Podobne
ako pri DRIL je mozné povodn Zilu kany-
lovat uz v prvy pooperacny dem a tak sa
vyhnat CVK. Jednoro¢na priechodnost je
87 % , trojrocna 67 % (18).

3. DRAL ( distal radial artery

ligation)

Ligatara radialnej tepny tesne za
anastomézou AVF je idealnym rieSenim
ischemického steal syndromu pri distal-
nej radiocefalickej AVF. Podmienkou je
DSA verifikovana priechodnost ulnarnej
tepny a palmarneho obluka. V lokalnej
anestéze sa vedie podizny rez distalne od
AVF anastomozy. Nie je nutné preparovat
anastomoézu a po pretati retinaculum
flexorum sa tepna prerusi. Alternativou
je endovaskularna liecba, pri ktorej sa ra-
dialna tepna uzatvori embolizaciou (18).

4. Ligatdra AVF

K zruSeniu tepnoZilovej spojky
by sa malo pristtpit len v indikovanych
pripadoch, lebo pravdepodobnost ste-
al syndrému po vytvoreni spojky aj na
inom mieste je vel'ka. Pristupujeme k nej
v pripade zlého celkového stavu pacienta
alebo po vyc¢erpani inych moznosti (17).

Neuropatia

U dialyzovanych pacientov sa
stretavame s niekolkymi druhmi neu-
ropatie. Najcastejsie je pritomna ure-
micka alebo diabeticka polynueropatia
a syndrom karpalneho kanala. Je nutné
na tieto neuropatie mysliet (8).

Ischemicka monomelické neuro-
patia (IMN) je najzavaznejSou komplika-
ciou dialyza¢ného pristupu. Incidencia
je 0,5 % novo vytvorenych AVE/AVG. Je
pric¢inou senzo - motorickej dysfunkcie
rozneho stupna na predlakti bez tka-
nivovej ischémie. Popisované klinické
prejavy zahfnaji nahlu a permanentnt
senzo - motorickd dysfunkciu, ktora sa
tyka viacerych nervovych skupin pred-
laktia. Pritom akralne ¢asti koncatiny
st bez znamok ischémie, prsty st teplé
a ruzové. Priznaky sa objavia okamzite
po nasiti AVF a predpoklada sa, Ze prici-
nou je prechodny pokles prietoku krvi,
ktory sposobi ischémiu vasa nervorum.
Rizikovymi faktormi st diabetes mellitus,
aterosklero6za, vytvorenie spojky v kubi-
talnej jamke a pritomnost polyneuropa-
tie. Ischemicki monomelick neuropatiu
je potrebné odlisit od fokalnych nervo-
vych poraneni vzniknutych peroperacne,
alebo pooperacne ultrazvukom (4).

Ako rieSenie ischemickej mono-
melickej neuropatie sa odporuca okam-
zité zruSenie AVF. Ak st vylucené iné
pric¢iny senzomotorického deficitu ruky
kratko po vytvoreni spojenia, je nutné
mysliet na IMN a fistulu urgentne zrusit

@).

Diskusia

Dlhodobt dialyza¢nu (vratane
hemodialyzac¢nej) lie¢bu pri uplatneni
Standardnych medzinarodnych krité-
rii potrebuje v stcasnosti v Slovenskej
republike asi 600 chorych na milion
obyvatelov. Pravidelne st spracovava-
né presné Statistické udaje, tykajuce sa
morbidity, ekonomickych nakladov a dal-
Sich okolnosti jej potreby a poskytovania.
Na Slovensku neexistuja, ale v svetovej
literatGire st informacie, tykajice sa
vyznamu vytvarania tepnovozilovych
spojeni z iného ako odborného hladis-
ka. Najdostupnejsie st zo §tadii v USA.
Cievny pristup je uvadzany ako jeden zo
Siestich faktorov, urcujicich morbidi-
tu a nepriamo mortalitu dialyzovanych

pacientov. Na Slovensku jednoznacne
prevladaju chirurgicky vytvarané tep-
novozilové spojenia, v Europe tato meto6-
da dominuje z historického hladiska (jej
autormi s Taliani Cimino a Brescia) (4).
Publikacie poslednych rokov poukazujt
na zmenu v prospech klasickych fistul
s akcentovanim ekonomického prinosu
(oproti vysokému percentu pouzivania
protéz najma v USA).

Chirurgické rieSenie tromboz je
v porovnani s pouZitim trombolytickej
lie¢by o polovicu lacnejSie. Pre rieSenie
opakovanych trombo6z je ako revizia me-
nej vhodna perkutanna transluminalna
angioplastika, je v§ak ovela vyhodnejSia
pre rieSenie stenoéz fistl. Liberalizacia
akceptovanych kritérii pre dialyzu
u starSej generacie ma dopad na cas-
tejsi vyskyt trombo6z po hypotenznych
prihodach, poruchach srdcového rytmu
a pod (2).

Vytvorenie dobrej fistuly vyzaduje
dobry persondl, dostatok ¢asu a finan¢né
naklady. Socialny a psychicky profit sa
tyka lekara, dialyza¢nej sestry a v prvom
rade pacienta.

Nevhodna fistula ma dopad od-
borny (nedostato¢ny prietok s druhotnou
nedostato¢nou dialyzovanostou pacienta
so v8etkymi nasledkami, v niektorych
pripadoch vratane ovplyvnenia prezi-
tia pacienta), socialny a psychologicky.
Kvalitna fistula umoznuje kratSiu dobu
dialyzy, je menej bolestiva pri pichani,
znizuje pocet operacii a hospitalizacii.
Nésledne vplyva na moznosti stravova-
nia pacienta, moznost jeho dlhodobého
pobytu mimo materského dialyzacné-
ho strediska, mensiu zavislost pacienta
na dialyze, zvySenie praceschopnosti
a venovania sa individualnym zalubam,
zniZenie poCtu reaktivnych depresii (2).

Specifickym, zatial z ekono-
mickych dévodov na Slovensku nezna-
mym dovodom pre vytvorenie kvalitnej
a adekvatnej fistuly je moznost doma-
cich dialyz, kedy sa pacient sdm napoji na
dialyza¢ny pristroj. Obdobie vytvarania
fistuly je dolezitym faktorom ocakava-
nia a komplikacie zvySuja maladaptaciu
pacientov v dalSom dialyza¢nom obdobi.
Zvysena adaptabilita, schopnost seba-
kontroly, optimizmus sa prejavuje nielen
u pacienta, ale umoznuje lepsie akcep-
tovanie choroby okolim a komunikaciu
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s pribuznymi. Je zrejmé, Ze v detskom
veku a v starobe stiipa vyznam uvede-
nych faktorov. Dobr4 fistula jednoznac-
ne zvySuje kvalitu Zivota dialyzovaného
pacienta (17).

Zaver

Na dialyza¢nych pracoviskach
v Slovenskej republike je ro¢ne chronic-
ky dialyzovanych mnoZstvo pacientov.
KaZzdy jeden z nich je v roku napojeny
na umeld obli¢ku 100 az 160-krat. Pre
mnohych z tychto pacientov jednou zo
zakladnych podmienok tispesnej dialyzy
je kvalitna a dlhodobo fungujtica arterio-
venozna fistula, ktora je najva¢sim ma-
jetkom dialyzovaného pacienta. Chirurg,
ktory vytvara tepnozilové spojenia, musi
pacienta pred operaciou dokladne vySet-
rit, spravne zhodnotit jeho cievny systém
a zvolit najpriaznivejsi sposob vytvorenia
cievneho pristupu pre potreby dlhodo-
bej hemodialyzy. Stanovenie opera¢ného
planu a optimalneho cievneho pristupu
je prisne individualne a zavisi nielen od
cievneho systému pacienta, ale takisto
od jeho celkového stavu, veku a prognozy
ochorenia. Kvalitné vytvorenie spojenia
by malo zodpovedat i poziadavkam ¢o
najjednoduchsej a ¢o najkratsej operacie,
podla moznosti s pouzitim lokalnej anes-
tézie. Podcenenie ktorejkolvek skutoc¢-
nosti méze mat za nasledok vytvorenie
mnohych afunkénych AV fistal.

Operacie tepnozilovych spojeni
pre potreby dlhodobej hemodialyzy st

neoddelitelnou sucastou a zaroven jed-
nou z najproblematickejSich Casti cievnej
chirurgie. Pacientov zaradenych do dl-
hodobého hemodialyza¢ného programu
pribtda. ZvySuje sa priemerny vek pa-
cientov, vekova hranica sa postva. VSetky
tieto okolnosti maji za nasledok potrebu
vytvarania dalSich a dalSich AV fistdl,
pretoze ich pouzitelnost ma svoje hra-
nice a je taktiez obmedzena. Spravnou
operac¢nou taktikou, individualnym pri-
stupom k pacientovi a preciznou ope-
racnou technikou prispieva cievny chi-
rurg k zlepSeniu kvality Zivota chorych
pacientov, z ktorych len malé percento
ma to Stastie, Ze ich choroba sa vylieci
uspesnou transplantaciou oblicky.
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