Hemodialyzacny pristup

Typ pristupu na hemodialyzu volime podla predpokladaného prie-
behu oblickového ochorenia u konkrétneho pacienta a adekvatnosti
jeho arteridineho a vendzneho systému. PouZitie AVF je vyrazne vyssie
v Eurdpe v porovnani so Spojenymi statmi (83 % vs 21 %), oproti tomu
zastupenie AVG je v tychto krajindch opacné (2% vs 24 %) (2). Po vytvo-
renf skratu dochddza k maturacii AVF. Do 4-8 tyzdriov od vytvorenia by
mala byt fistula lahko palpovatelna a kanylovatelnd pomocou dvoch
17 Gihiel. Primdrne zlyhanie charakterizujeme ako nepouzitefnost AVF
na dialyzu po jej chirurgickom vytvoreni a dostato¢nom ¢ase na ma-
turéciu. Podla literdrnych Udajov sa jedna o znacnu cast AVF (28-53 %)
(3). Patogeneticky sa v tomto pripade uplatiiuje najma neointimalna
hyperplazia v juxtaanastomotickej oblasti. Median zlyhania nativnej
AVF je 4,5 roka (4). V pripade neskorého zlyhania sa jedna najcastejsie
o vznik stendzy na odvodnej Zile, ktord je sposobena vyraznym napatim
na tenkostennu Zilu a naslednou fibromuskularnou hyperplaziou, alebo
opakovanymi vpichmi pri kanylacii a pritomnostou vendznych chlopni
(5). Centralne vendzne stendzy vznikaju najcastejSie po zavedenych
hemodialyzacnych katétroch. V pripade zavedenia centrdlneho katétra
cestou v. subclavia je vyskyt vyznamného zUzenia evidentne vy3si —
42-50% v porovnani s 0-10% pri zavedeni cestou VJI (6). Zlyhanie fistuly
na podklade arteridlnej stendzy je vzécne a zodpoveda priblizne 5%
pacientov (7).

Primarne zlyhanie AVG je v porovnani s AVF nizke a vyskytuje sa
priblizne v 20%. Technologicky pokrok materidlov pouZivanych na
vytvorenie AVG v dnesnej dobe umozniuje skord punkciu graftu (do
48-72 hod) a zaroven znizuje komplikacie pritomné pri standardnych
typoch ako su hematomy, seromy a infekcie graftu (8). Tieto vyhody su
viak znevyhodnené nizSou primarnou ro¢nou priechodnostou, ktora
dosahuje 30-50% (9) a 3—7-krat vysSou mierou intervencif na udrzanie
priechodnosti v porovnani s nativnou AVF (10).

Dialyzacné katétre a port katétre vyuzivame pri akutnej ¢i krat-
kodobej dialyze na preklenutie obdobia do vytvorenia definitivneho
pristupu alebo v pripade nemoznosti iného cievneho pristupu pri
chronickej dialyzac¢nej liecbe.

Monitoring cievneho pristupu

Zlyhavanie dialyza¢ného pristupu sa klinicky prejavi miznutim Seles-
tu nad anastomazou, tazkostami pri punkcii, aspiraciou trombotického
materialu, opuchom konéatiny alebo aj prediZenou dobou krvacania
po dialyze. Kzmendm dochédza aj v parametroch dialyzy - zmeny
vendzneho tlaku, recirkulacie, klesanie prietoku (11). Odporucané je
pravidelné klinické hodnotenie funkcie AVF raz tyzdenne, pomocou
parametrov dialyzy raz mesacne. Klinické vysetrenie napomaha pri
lokalizcii stendzy v oblasti AVF, avsak moze byt aj normalne a to najma
na venodznej strane graftu — v jednej studii bola namerana senzitivita
takéhoto vysetrenia 57 % (12). Znamky zlyhavania funkcie AVF st indika-
ciou na ultrazvukové vysetrenie (7). DodrZiavanie prisneho monitoringu
cievneho pristupu je velmi doleZité, pretoze dokdze odhalit zlyhavajuci
pristup pred jeho trombdzou. Je dokézané, Ze zivotnost AVF po rekana-
lizacii trombdzy je nizsia ako po angioplastike, a Ze lie¢ba vyznamnych
stendz pomocou PTA predlZuje pouZitelnost dialyzacného pristupu (8).
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Dysfunkeny dialyzacny cievny pristup a jeho endovaskuldrna liecba

Endovaskularna liecba dysfunkcnej
dialyzacnej fistuly

Na oSetrenie su indikované stendzy vyznamnejsie ako 50 % (13).
Medzi vyhody endovaskuldrneho o3etrenia stendz dialyzacnych AVF
patri vysoka technicka Uspesnost procedury s nizkou mierou komplika-
cif, zachovanim hlavnej odvodnej vény a v pripade technického neuspe-
chu alebo skorého zlyhania stale zostdva dostupna moznost sekundar-
neho chirurgického o3etrenia (14). Vyhodou endovaskuldrneho osetrenia
v porovnani s chirurgickymi technikami je aj okamzitd moznost pouZitia
fistuly na dialyzu, bez nutnosti zavedenia docasného centrdlneho
dialyza¢ného katétra. Jednoduchd angioplastika s pouzitim baldnika
(plain old balloon angioplasty — POBA) ma priblizne 90% technickud
Uspesnost (15). V pripade ézie rezistentnej na liecbu pomocou POBA
je vhodné pouzit vysokotlakové alebo ultravysokotlakové balénikové
katétre (30 ATM), alebo vykonat angioplastiku s pouzitim baldnikového
katétra s Cepielkami — cutting balloon (Obr. 1). Tieto metddy zvysuju
technickd Uspesnost bliziacu sa az 100 % (16). Priméarna priechodnost
endovaskularneho oSetrenia stendz je u AVF 67 % po roku (15). Vysoka
miera reintervencif nas nuti hladat moznosti na prediZenie intervalu
medzi intervenciami. Pouzitie drug eluting baldnikovych katétrov (DEB),
ktoré uvolnuju cytostatikum (napr. paclitaxel) zabranujuce proliferécii,
sa Uz na tento Ucel osvedcilo v korondrnej a periférnej arteridlnej inter-
vencii. Metaanalyza Kennedy et al porovnavajuca pouzitie POBA a DEB
v oblasti AVF dokazala signifikantne vyssiu priechodnost AVF po 3, 6,
12 a 24 mesiacoch v pripade pouZzitia DEB (17).

Pouzitie stentu je pri intervencidch na AVF vzacne a podla studif
vyrazne nezmeni priechodnost AVF. Do Uvahy prichddza ako zdchranna
technika u rezistentnej Iézie pripadne opakovanej intervencii za obdo-
bie kratsie ako 3 mesiace a to u pacientov, u ktorych je z rbznych pricin
vyCerpana chirurgicka intervencia. Nové prace s pouzitim pleteného
stentu Supera naznacuju jeho vyhody z hladiska primarnej priechod-
nosti a nizkej miery opakovanych intervencir (18).

Pouzitie stentgraftu je limitované, avsak novsie prace naznacuju
ich vyuZitie vo viacerych oblastiach dialyza¢ného okruhu. Z hladiska
priechodnosti je odporucané ich vyuzitie u stendz vendzneho konca
graftu (19) a tiez v oblasti tzv. ,cephalic arch” stendzy v oblasti sitoku
v. cephalica s v. axillaris a ,swing stendzy” v oblasti tzv. brachidlno-ba-
zilického uhla transpozicie u transponovanej brachio-bazilickej fistuly
(20, 21). Samozrejmé je pouzitie stentgraftov v pripade ruptlry vény.
V poslednej dobe sa ich pouZzitie osvedcilo aj v pripade centralnej
vendznej stendzy (22, 23).

Centralna vendzna stendza a uzaver

Centralna vendzna stendza sa prejavi zvysenym tlakom vo vendz-
nom systéme koncatiny, opuchom, zmenami koloritu koncatiny, di-
latéciou kolaterdlnych vén na ramene a hrudniku. U dialyzovanych
pacientov vznikaju stendzy v tomto segmente ako nasledok poranenia
Zily po zavedeni docasného dialyza¢ného katétra, ktory je ¢asto pouzi-
vany ako inicidlny cievny pristup pre dialyzu. Tieto anatomické oblasti
su velmi zle dostupné pre chirurga, preto je angioplastika lie¢ebnou
metddou prvej volby symptomatickej centrélnej vendznej stendzy, i ked
na dosiahnutie dlhodobej priechodnosti su ¢asto potrebné opakované
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