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Abstrakt
pacienty na chronické hemodialyze. Méné Casto je vyuzivana také pro aplikaci léku, aferetické
metody, imunoadsorbci atd.

AVF vznika spojenim periferni tepny a Zily anastomdézou. Pro adekvatni hemodialyzu je potreba,
aby pritok zkratem byl alespori 500 -600 mi/min. V nékterych pfipadech je vdak nasobné vétsi.
Nezadouci dusledky vysokého pratoku AVF mohou byt systémové (srdecni selhani, plicni
hypertenze, systémovy steal) a lokalni (ischémie ruky, aneuryzmata, popr. otok).

Definice vysokoprutokové AVF jsou nejednotné. Zahrnuji: 1. Pratok zkratem nad 1500 ml/min; 2.
Pomér pratoku cévnim zkratem (Qa) a srdecniho vydeje (CO) nad 30%; 3. Klinicka manifestace.

Pratok AVF je mozZné chirurgicky redukovat.

HEMODYNAMICKE SOUVISLOSTI

Tepnami horni koncetiny bez zkratu protéka za klidovych podminek 80-150 ml krve za
minutu. Pratok krve je dan srde€nim vydejem, periferni cévni rezistenci a stavem
arterialniho fecisté (stendzy). Vytvorenim arterioven6zni anastomézy klesne periferni
cévni rezistence. V dusledku toho dochazi k nékolikanasobnému vzestupu prutoku krve

kondéetinou.

Prutok cévnim zkratem ovliviuji systémové parametry (systémovy arterialni krevni tlak,
srdeCni vydej) a rezistence zkratu. Rezistence zkratu je nejvice ovlivnéna velikosti
arteriovendzni anastomaozy, dale diametrem pfivodné tepny, kapacitou Zilniho fecisté a
pritomnosti pfipadné stendzy. V prabéhu ¢asu po zalozeni AVF dochazi k remodelaci

(rozSifeni) pfivodné tepny vlivem zvySeného smykového napéti. Tim dochazi tak ke
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vzestupu pratoku zkratem. Do zna¢né miry vyjimku tvofi nemocni s preexistujici

pokrocilou difuzni mediokalcinézou limitujici dilataci tepenného fecisté.

Pacienti s terminalnim selhanim ledvin mivaji Casto v anamnéze uvedeno zavedeni
dialyza€niho katetru. Po odstranéni katetru maze zlstat v centralni zile obvykle
nasténna tromboza, ktera se klinicky neprojevuje. Po zalozZeni zkratu a zejména u
vysokoprutokovych AVF jiz stenoticky segment ,nestaci pojmout® vysoky pruatok, rozviji

se zilni hypertenze postizené koncetiny a dochazi k jejimu otoku.

Srdecni vydej (CO, mnozstvi krve, které srdce vypudi za minutu) po zalozeni AVF
narusta minimalné o hodnotu prutoku cévnim zkratem, praimérné o 20%. Pokud tedy
zmérfime u pacienta srdecni vydej, jde o soucet efektivniho srdecniho vydeje (COef)
vyuzitého pro perfuzi tkani a pratoku zkratem. U hemodialyzovanych pacientl jsou vSak
velmi Casta rdzné funkeni a strukturalni postiZzeni srdce (ischemicka choroba srdecni,
hypertrofie levé komory, systolicka a diastolicka dysfunkce levé komory, fibrilace sini
atd.). Z tohoto ddvodu se u pacienta muze po nasiti AVF rozvinout nebo progredovat
srdecni selhani. Specifickym fenotypem v pfipadé vysokoprutokové AVF je
hyperkinetické srdecni selhani (HOHF z anglického high-output heart failure)
charakterizované nikoli ejekéni frakci, ale hodnotou srdec¢niho indexu nad 3,5 - 3,9
I/min/m2. Nemocni s primarné tézkym ireverzibilnim srde¢nim selhanim dlouhodobé
s dusnosti NYHA IlI-IV netoleruji zalozZeni arteriovenozniho zkratu vibec. U pacientd
s kardialni anamnézou doporuCujeme pfed zalozenim AV zkratu provedeni
echokardiografického vySetfeni. Pfitomnost nebo progrese srdec¢niho selhani jsou

spojeny se zvySenou morbiditou i mortalitou.

Cast nemocnych vstupujicich do chronického hemodialyza&niho programu bez
predchozi kardiologické dispenzarizace mize mit pfitomny znamky tézsiho srde¢niho
postizeni. Tyto ale mohou byt do urcité miry reverzibilni. Jde zpravidla o negativni
disledek chronického pfevodnéni a neléCené hypertenze na systolickou i diastolickou
srde¢ni funkci (v minulosti asto vagné definované jako ,uremicka kardiomyopatie®). Tito
nemocni zahajuji dialyzu inicialné cestou dialyza¢niho katetru. Je v3ak tfeba

neopomenout kontrolni echokardiografické vysetfeni s odstupem 2-3 mésicl po
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zahajeni dialyzy. U ¢asti nemocnych muze dojit k vyraznému zlepSeni srde¢nich

parametri umoziujicich nasledné zalozZeni dialyzaéniho zkratu.

Dlouhodobé zvySeni srde¢niho vydeje mize u nékterych nemocnych vést k rozvoji nebo
progresi plicni hypertenze, jejiz pfitomnost je také spojena s vySSi mortalitou. Plicni

hypertenze je u hemodialyzovanych pacientl ¢asto asymptomaticka.

ZaloZenim zkratu se stava z pfislusné koncetiny nizkoodporove feciste,
charakterizované dopfednym tokem v prabéhu celé srdeéni revoluce a vySSim
prutokem. Pfirozené je nizkoodporové proudéni pfitomno v tepnach zasobujicich
centralni nervovy systém, v renalnich tepnach, v a. hepatica, v koronarnich tepnach.
Mezi témito tepnami a pfivodnou tepnou AVF tak vznika kompetice o srde¢ni vyde;j.
Vysokoprutokova AVF tak mize negativné ovliviiovat také perfuzi nékterych organdu.
AVF na levé horni kon¢etiné mlze vyvolavat kompetici pritoku s levou vnitini
mammarni tepnou (LIMA), pouZitou pro bypass na ramus interventricularis anterior
(RIA). Podle literatury a zkuSenosti je problém klinicky vyznamny v 20-30% pfipada.
Zalozeni zkratu nebo PTA arterialni anastomozy mohou v dusledku zvySeni pratoku
vyvolat u pacienta stenokardie/anginu pectoris. Z tohoto diivodu u nemocnych po
srde¢nim bypassu LIMA ad RIA by mélo byt pfi planovani zaloZeni AVF zvazeno i toho
hledisko. Vyrazné nevhodna je brachiocefalicka AVF nebo provedeni PTA arterialni

anastomozy bez znalosti pritoku zkratem.

VYSKYT A RIZIKOVE SKUPINY VYSOKOPRUTOKOVE AVF

Pokud pouzijeme definici danou prutokem nad 1500 mil/min, pohybuje se vyskyt
vysokoprutokové AVF podle rliznych publikaci fadové v procentech. Pokud zahrneme pouze
symptomatické jedince, bude vyskyt nizsi. K rozvoji vysokého pritoku dochazi obvykle po

mésicich az letech od zalozeni AVF.
Rizikové skupiny:

1. Proximalni AVF (naS$ité na a. brachialis), nejvice pak brachiocefalicka AVF. Vyjimkou v8ak
neni vysoky pritok ani u radiocefalické AVF.

2. Primarné pfili§ velka anastomoza (zejména nezkuSeni chirurgove)
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3. Miladsi vek.

K vysokému pratoku nedochazi u spravné nasitych arteriovendznich graftl a zfejmé ani

u endovaskularné vytvorenych AVF.

KLINICKY OBRAZ

Na AVF je Casta vyrazné dilatovana a obtizné stladitelna odvodna zila, mohou byt aneuryzmata,

typicka je tachykardie, namahova dusnost.

Ischemie ruky: ruka (tedy zapésti a prsty) je chladna, bleda, objevuje se bolest (Castéji b&éhem
hemodialyzy) popf. az trofické zmény nebo pomalejsi hojeni ran. Vysoky pratok AVF vSak neni

jedinou pfiinou ischemie ruky!

Otok koncetiny: K rozvoji otoku mize dojit pfi kombinaci centralni zilni stenézy a vysokého
prutoku AVF.

Srdecni selhani: Mezi pfiznaky srdecniho selhani patfi dudnost, zvySena unava, vypotky,

periferni otoky koncetin.

Plicni hypertenze: Plicni hypertenze se muze projevit zvySenou Unavou a nevykonnosti, ¢asto je

v8ak asymptomaticka.

MERENi PRUTOKU ZKRATEM

Pritok zkratem (Qa) fyziologicky kolisa pfedevsim s aktualni drovni hydratace az o 25%.

K méfeni pritoku se vyuzivaji diluéni metody a dopplerovska ultrasonografie. Je proto vzdy
nezbytné naméfeny pritok posuzovat v kontextu spravné nastavené optimalni hmotnosti (tzv.
suché vahy). V pfipadé vyznamného pfevodnéni (byt klinicky asymptomatického) je tfeba

indikovat kontrolni méfeni pritoku zkratem za optimalniho stavu hydratace.

Diluéni metody jsou vyuzivany pfimo na hemodialyzacnim stfedisku. Méfi prutok kanylovanou

Zilou/graftem, podhodnocuji tedy celkovy prutok krve koncetinou.

Ultrasonograficky méfime prutok AVF v pfimém Useku a. brachialis. Spravné provedené
vySetfeni kvantifikuje celkovy pritok krve koncetinou, coz vSak nemusi odpovidat pratoku

kanylovatelnou Zilou v pfipadé vétveni.
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CHIRURGICKA REDUKCE PRUTOKU ZKRATEM

Existuje fada metod chirurgické redukce pratoku zkratem. Pfed planem vykonu je tfeba znat
prutok a anatomii zkratu.

V CR se pouzivaji tyto:

Bandaz je nejstarsi metoda. Spociva v zuZeni odvodné Zily pobliz arterioven6zni anastomdzy
(rhafie). Néktera pracovisté vyuzivaji ke zuzeni polytetrafluoroetylenovou manzetu, jina nikoli.
Bandaz bez manzety je jednodussi, ale je spojena s velmi vysokou Cetnosti recidivy vysokého
prutoku. Alternativou manzety mlze byt externi stent. Vykon ¢asto rozSifen o zuzeni vlastni

anastomozy, coz vede k lepSim dlouhodobym vysledka.

RUDI (revision using distal inflow) spo€iva v pfesazeni anastomézy distalnéji, vétSinou z a.
brachialis na a. radialis. K dosazZeni obnovy kontinuity zkratu je vyuzivam kratky zilni nebo

proteticky interpozit.

Hyperfunkéni zkrat rychleji podléha aneuryzmatické pfeméné odvodné Zily, nicméné prosta

aneurysmorhafie pritok cévnim zkratem neovlivni.

DOPORUCENI

ZalozZeni arteriovendzniho zkratu: Vykonu musi pfedchazet zhodnoceni stavu nemocného

s ohledem na postizeni srdce a pfedoperacni vySetfeni cévnim chirurgem. Pfi jakkoli nejasném
nalezu je nutné ultrasonografické mapovani cév. Preferovat co nejdistalnéjSi zkrat. Nejrizikovajsi
z hlediska vysokého prutoku je brachiocefalicka AVF, je proto zcela nezadouci! Vykon by mél byt
zasadné proveden na specializovaném pracovisti. Operatér nebo jeholjeji supervizor by mél

zakladat alespor 50 AVF za rok.

Po zalozeni zkratu je Zadouci pravidelna monitorace pritoku zkratem na hemodialyza&nim
stfedisku obvykle 1x mési¢né. U rizikovych pacientd/ klinickych znamkych dysfunkce muze byt

frekvence mérfeni i Castéji.

Pfi klinickém podezieni na vysokoprutokovou AVF (viz klinicky obraz) doporu€ujeme vySetfeni

pacienta ve specializovaném centru pro cévni pfistupy. PFi potvrzeni vysokoprutokové AVF vzdy
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provést echokardiografické vySetfeni s vypoctem zakladnich hemodynamickych parametr(

a odhadem dopadu vysokého pritoku zkratem na srdce.

Chirurgicka redukce AVF musi byt provedena ve specializovaném centru pro cévni pFistupy.

Vykonu musi pfedchazet snaha o snizeni suché vahy, coz muze vést k snizeni pritoku zkratem.
Po snizeni suché vahy je nutné indikaci redukce pratoku znovu zvazit. Ke zvazeni chirurgické
redukce jsou indikovany AVF s pratokem nad 1500 ml/min. AvSak i pfi nizSim pritoku a tézkém

srde€nim selhani by méla byt zvazena ligace AVF a zavedeni dialyza¢niho katetru.

Indikace k chirurgické redukci cévniho zkratu:

1. Kilinicky obraz srde¢niho selhani (viz vySe) nereagujici na sniZeni suché vahy po
vylouceni jiné etiologie srde€niho selhani, zejména je-li srde¢ni index nad 3.5 I/min/m2
Ischemie ruky spojena s vysokym pratokem AVF
Otok koncetiny s AVF pfi stendze centralni Zily ve spojeni s vysokym prutokem
Chirurgicka redukce prutoku by méla byt zvazena u asymptomatickych jedincl v pfipadé
pritoku nad 1800 mi/min + pfitomnost hypertrofie nebo systolické dysfunkce levé komory
a/nebo alespon stfedné téZké plicni hypertenze (odhadnuty systolicky tlak v plicnici nad
45 mmHg pfi echokardiografii)

5. U nemocnych po srde¢nim bypassu LIMA ad RIA by mélo byt pfi planovani
zalozeni AVF zvazeno i toho hledisko. Vyrazné nevhodna je brachiocefalicka AVF
nebo provedeni PTA arterialni anastomdzy pfi pratoku nad 600-800ml/min nebo

bez znalosti pritoku zkratem — hrozi stenokardie.

V pfipadé nejednoznacné indikace jsou zadouci pravidelné kontroly v&etné echokardiografie po

3-6 mésicich, idealné v Kardionefrologickém centru.



