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Uvod

Uvod

Podle udaji evropského registru pro dialyzované a transplantované
pacienty (ERA-EDTA) bylo k 31. prosinci 2014 evidovano 490 743 pacientd,
kteti vyzadovali 1é€bu kone¢ného stadia chronického onemocnéni ledvin (ESRD)
[1]. Jedinou lécebnou metodou je kromé transplantace ledviny nahrazeni renélni
funkce hemodialyzou anebo peritoneélni dialyzou. Hemodialyza byla zavedena do
klinické praxe Willemem Kolffem v roce 1943 [2]. Pro efektivni hemodialyzu je
nutny dialyzacni piistup, ktery umozni dostatecny krevni pritok dialyzatorem
a nasledny navrat ,,0¢isténé* krve zpatky do ob&hu pacienta. Historicky byl prvni
cévni pristup vytvoren Scribnerem, Dillardem a Quintonem v roce 1960, kdy byl
za pomoci teflonovych hadi¢ek vytvotfen vstup do zilniho atepenniho feciste
pacientt [3]. I kdyZ tento cévni pfistup umoznil bezproblémovy hemodialyza¢ni
cyklus v dlouhodobém hledisku, byl zatizen vysokym procentem infek¢nich
komplikaci s naslednou ztratou funkce. Az v roce 1966 Brescia, Cimmino a Appel
popsali chirurgickou techniku arteriovendzni fistule spojenim periférni Zzily
atepny horni koncetiny. Jednalo se o radio-cefalickou arterioven6zni fistulu
(AVF), kterd byla vytvofena mikrochirurgickou technikou mezi vena cefalika
a arteria radialis v oblasti zapé&sti [4]. Tento zakrok byl pro soucasnou nefrologii
klicovy, protoze umoznil nekomplikovanou, né¢kolikahodinovou a opakovatelnou
hemodialyzacni 1écbu pies vlastni periferni zilu pacienta. Oproti Scribnerovu
zkratu ma tento pfistup minimum infekénich a krvacejicich komplikaci
s vyznamné lepsi priichodnosti. Po radio-cefalické AVF nasledoval rozvoj
v chirurgii cévnich piistupli a kromé dalSich typu perifernich tzv. primarnich AVF
na predlokti av kubitdlni jamce byly zavedené techniky sekundarni AVF
s pouzitim subfascidlnich Zzil, nebo tercidlni AVF s pouzitim nativnich,
alogennich, nebo umélych transplantatii. Narlstajici potfeba hemodialyzaéni
1écby vede ke stale vysSsi poptavce vytvaieni dialyzacnich ptistupt, ktera je lepsi
alternativou oproti implantaci dialyza¢nich permanentnich katetrti do centralniho
Zilniho systému. Podle narodniho registru dialyzovanych pacientd je v CR
dialyzovéno ptes 75 % pacientl na arteriovenozni spojku. [5]

Podobné jako kazdd operacni metoda jsou ihemodialyzacni pfistupy

zatizené vcasnymi i pozdnimi chirurgickymi a nechirurgickymi komplikacemi.
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Jednou z téchto komplikaci je aneuryzma AVF (AAVF), kterd se miize projevit
od zcela asymptomatického, jenom kosmetického rozsifeni periferni zily az

masivnim zivot ohrozujicim krvacenim pfi jejim prasknuti (obr. 1).

Obr. 1 Aneuryzma radio-cefalické arteriovenozni fistule

Zdroj: archiv autora

Na rozdil od dobie definovanych jinych komplikaci AVF je v soucasnych
doporucenich odbornych spolecnosti pro cévni pfistupy aneuryzma zminéna
jenom okrajové a zatim neexistuji konzistentni doporuceni jak pro indikaci
k 1é¢bé, tak pro vybér vhodné 1é¢ebné metody aneuryzma AVF.

Ptedlozena habilita¢ni prace prezentuje dlouhodoby z4jem autora o danou
problematiku, ato od roku 2008, kdy byla publikovand autorem prvni prace
popisujici  novou  chirurgickou  techniku  lé¢by  aneuryzmat AVF
LwAneurysmorrhaphy is an easy technique for arteriovenous fistula salvage* [6].
Habilitacni prace v ivodni ¢asti dokumentuje soucasny stav literatury a vytycuje
cile. Ve své dalsi c¢asti systematicky sumarizuje vysledky ptedlozenych cilii
pomoci vlastnich recenzovanych publikaci a kapitol v zahraniéni monografii.
Prace vlogickém sledu popisuje nejdiive definici a klasifikaéni schéma
aneuryzmat AVF, dale zavedeni nové operacni techniky, tzv. aneuryzmorafie se
zevni fixaci. V dalsi vysledkové kapitole popisuje vznik nového chirurgického
nastroje. Soucasti vysledkové ¢asti jsou publikace autora, které dokumentuji jak
kratko, tak dlouhodobé vysledky s nové zavedenou chirurgickou technikou. Zaver
habilita¢ni prace patii souhrnu dosazenych vysledkii a probihajicim projektim

autora v dané problematice.
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Aneuryzma arteriovenozniho nativniho hemodialyza¢niho zkratu

1 Aneuryzma arteriovenozniho nativniho

hemodialyzac¢niho zkratu

1.1 Doporuceni odbornych spole¢nosti pro 1é¢bu

Problematika cévnich pfistupti pro dialyzu je soucasti doporuceni
odbornych spolecnosti, které na zdkladé EBM (Evidence-based medicine) tvoii
doporuceni k indikaci, chirurgické technice, feSeni komplikaci a pooperacni péce
o0 pacienty s nativnim a protetickym cévnim pfistupem.

Hlavni mezinarodni evropskou spolecnosti je Evropskd spolecnost pro
cévni pristupy (VAS) [7]. Spolec¢nost vznikla v roce 1997 a publikovala doposud
12 doporuceni, ktera jsou vefejné dostupnd na strdnce spolecnosti. Bohuzel,
otdzka aneuryzmat a pseudoaneuryzmat AVF neni nijak zminéna. Evropska
spoleCnost cévni chirurgie (ESVS) [8] zatim doporuceni pro cévni piistupy
nepublikovala, ale v planu je jejich vydani koncem roku 2018. Americké
spolecnost cévni chirurgie (SVS) [9] publikovala v roce 2008 doporuceni pro
cévni pfistupy, ktera zahrnuji celou problematiku AVF kromé¢ komplikaci [10].
Na tento ucel bylo v roce 2008 pod hlavickou SVS vydano dalsi doporuceni, které
se vénuje vyhradné¢ komplikacim AVF [11]. SVS definuje aneuryzma AVF jako
torturdzni dilataci zilni stény ve vSech jejich vrstvach. Neni zde zminka o rozméru
roz$itené Zilni stény, aby bylo mozné rozlisit aneuryzma od flebektazie. V tomto
kratkém doporuceni SVS upozoriiuje na nutnost rekonstrukce aneuryzmatické
AVF, pokud se jednd o poruSeni kozniho krytu, ato bud vytvofenim nové
proximaln&j§i fistuly nebo obejitim aneuryzma pomoci protézy. V Ceské
republice pracuje Ceska spolecnost pro cévni piistupy (CSCP) [12], ktera doposud
nezvetejnila zadné doporuceni pro pacienty s nativnim nebo umélym dialyzacnim
pfistupem vcetné aneuryzmatické AVF. Nejrozsahlejsi dokument vénovany
cévnim pristupim byl publikovan vroce 2006 Americkou nefrologickou
spoleCnosti  (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative, K/DOQI), kde
doporuceni 5.2.3 je vénovano aneuryzmatické AVF [13]. Aneuryzma je zde
definovéno jako progresivni zvétSovani zilniho ramene AVF, které mize vést

kjeji ruptufe. Prasknuti miize vyustit az exsanguinaci azivot ohrozujicim
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Aneuryzma arteriovenozniho nativniho hemodialyza¢niho zkratu

krvacenim. Pracovni skupina tohoto dokumentu proto doporucuje vyvarovat se
kanylacim do aneuryzmatického segmentu, pouzivat techniku ,button hole®,
neprovadét kanylaci, pokud je podezieni na infekci cévni stény nebo jsou
pfitomné jizvy aznamky krvaceni. V pfipadech, kdy dochazi k progresi
zvétSovani aneuryzmat nebo progresi sten6zy mezi aneuryzmaty je podle K/DOQI
doporucovano provést bud’ a) parcidlni resekci, b) provést mobilizaci bo¢ni zilni
vétve a pouzit ji na apravu AVF, nebo c¢) pouzit jinou moznost (v textu dale
nespecifikovano).

Jak je patrné z vySe uvedeného textu, je aneuryzmatiim AVF v sou€asnych
doporucenich vénovan limitovany prostor. Souhrnné lze fict, ze ani jedna odborna
spole¢nost ve svych doporucenich ptesné nedefinuje aneuryzma AVF. Kromé
K/DOQI z&dné z vyse uvedenych odbornych spolecnosti nedefinuje, jaké jsou
indikace k 1écbé a jaka technika (chirurgicka nebo endovaskularni) je metodou
volby (tab. 1). Z toho taky vyplyva, Ze i kdyZ je aneuryzma AVF Castym nélezem,
je postup 1écby v jednotlivych centrech odlisny a pro nejednotnost definice jsou
vysledky jen té€Zko srovnatelné. Soucasna doporuceni odbornych spolecnosti jsou

momentalné insuficientni a ¢ekaji na vyznamné doplnéni a rozsireni.

Tab. 1 Definice aneuryzma AVF podle odbornych spole¢nosti

Odborna Definice Indikace k 16¢bé

spolecnost

VAS Neni Neni

ESVS Neni Neni

SVS Dilatace vSech vrstev zilni stény Porucha kozniho krytu
ZvétSovani aneuryzmatu

K/DOQI Progresivni dilatace zilni stény ] ) Y
Stendzy mezi aneuryzmaty

¢scp Neni Neni

1.2 Definice

Primér lumen cévy je dilezitym diagnostickym parametrem slouzicim
pro definici zejména u arteridlnich aneuryzmat. Primér aorty, viscerdlnich
a perifernich tepen je tak kliCovym arozhodujicim parametrem pro indikaci

k 1écbé. Na rozdil od tepennich aneuryzmat jsou zilni aneuryzmata raritnim
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nalezem. Samostatnou kategorii tvofi rozsifeni Zilni stény u nativni AVF. Krom¢
fyziologické dilatace priméru odvodné Zily, kterd je fyziologickou reakci na
zménu tlaku v zilnim systému vznikajici napojenim nizkotlakového Zilniho
systému na vysokotlaky tepenni systém, rozliSujeme dalsi ale jiz patologickou
dilataci. Jak bylo zminéno v kapitole 2.1, v souc¢asnych doporucenich odbornych
spolecnosti neexistuje pfesné¢ definovany rozmér zilni stény AVF, kdy ji
oznacujeme jako aneuryzma nebo se jesté jednd o fyziologickou dilataci. DalSim
problémem je v literatufe Castd zdména termind aneuryzma a pseudoaneuryzma.

Vesely doporucuje pouzivat termin aneuryzma pro nativni AVF jenom
v pfipadé, kdy je etiologickym faktorem zvySeny intravendzni tlak v disledku
centralni stendzy [14]. Termin pseudoaneuryzma je podle Veseleho rezervovany
pro ptipady, kdy je rozsifeni cévni stény zplsobené porusenim integrity zily
opakovanymi kanylacemi [14]. I kdyZ je toto déleni logické, je v praxi velice
obtizné urcit, jestli je aneuryzma, resp. pseudonauryzma vzniklé na podkladé
stendzy odvodné Zily nebo porusenim zilni stény opakovanymi punkcemi. Dalsi
problém by mohl ¢init jiz zazity termin pseudoaneuryzma, ktery je rezervovany
pro patologickou dilataci protetického arterio-vendézniho zkratu, tak jako to
definuje SVS [11].

Jak bylo v uvodu napsano, ze pfedozadni rozmér tepny je rozhodujicim
kritériem pro indikaci k1éb&é u arteridlnich aneuryzmat, toto neplati
o aneuryzmatech AVF. U AAVF rozmér aneuryzmatu neni pro indikaci 1écby
dilezity na rozdil od klinické prezentace. Nicméné, rozmér lumen zily, kterym se
definuje aneuryzma AVF, je dilezitym deskriptivnim parametrem slouZicim pro
hodnoceni a srovnavani vysledku 1éby urtznych typi aneuryzmat. Otazkou
zustava, kdy hodnotit dilatovanou zilu AVF jako aneuryzma akdy jako
fyziologickou dilataci. V literatufe se uvadeéji kromé ¢iselného rozméru i popisné
definice jako naptiklad, AAVF je dvojnasobek nebo trojnasobek rozsiteni zilniho
ramena AVF oproti nedilatované odvodné zile (tab. 2). Toto hodnoceni je velice
nepiesné a subjektivni a pro védecké ucely zcela nepouzitelné. Pro stanoveni
rozméru zily AVF doporucuji vychazet ze zakladnich pravidel v chirurgii AVF,
kdy je pro rozmér ,,maturované zily u AVF podle NKF definovan rozmér 6 mm
[13]. Tento rozmér je trojnasobkem primérné Siroké zily pouzité k anastomdze

s ptivodni tepnou na vytvofeni AVF. Na zéklad¢ literarniho prehledu se rozmér

(10)
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chirurgicky oSetienych aneuryzmat AVF pohybuje od 19,5 mm az do 80 mm
(tab. 2). Tento rozmér reprezentuje vice nez trojnasobek Sitky maturované zily
vhodné pro hemodialyzu. Z vySe uvedeného vyplyva, Ze pro definici aneuryzma
AVF je pouzit rozmér 18 mm, coz reprezentuje trojnasobné rozsifeni maturované
zily AVF vhodné k hemodialyze. Stejnou definici navrhl v roce 2014 Valenti
a kol., ktery definuje aneuryzma AVF jako rozsifeni vSech vrstev zilni stény na

pramér minimalné 18 mm [15].

Tab. 2 Literarni pi‘ehled praci zabyvajicich se chirurgickym feSenim

Priamér
Autor Rok | N Kritérium pro AAVF

AAVF (mm)
Vo etal. [16] 2015 | 40 2nasobek nedilatované vény | 45

i . o 29.8+8.0
Furukawa [17] 2015 | 23 AVF/3 AVG 3nasobek nedilatované vény
Piccolo et al. [18] 2015 | 10 - 36.3
Tozzi et al. [19] 2014 | 14 Vice nez 15 mm 24.7
Cingoz et al. [20] 2014 | 28 - 40+ 12
Rokosny et al. [21] 2014 | 62 3nasobek nedilatované vény | 34.47 +7.33
Hossny [22] 2014 | 14 -—- 53+ 16
Shah et al. [23] 2012 | 11 AVF /13 AVG | --- 19.5+10
. 26+9.3 (AVF)

Belli et al. [24] 2012 | 26 AVF /5 AVG -

34+15.8 (AVG)
Ekim et al. [25] 2011 | 20 - 55.2+17.3
Pasklinsky et al. [26] | 2011 | 23 3ndsobek nedilatované vény | 5

nebo vice nez 20 mm

Shemesh et al. [27] 2011 | 11 AVF/9 AVG - 30+9
Karatepe et al. [28] 2011 | 30 Vice nez 40 mm 40
Berard et al. [29] 2010 | 33 3nasobek nedilatované vény | 25-60
Woo et al. [30] 2010 | 19 -—- 40-70
Georgiadis et al. [31] 2008 | 26 AVF /18 AVG | --- 36.4 (20-80)
Pierce et al. [32] 2007 | 12 - 28.1£7.3
Najibi et al. [33] 2002 | 2 AVF/8 AVG - 30 (13-50)

(1D
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1.3 Klasifikaéni systémy

Doposud byly v literatufe pro aneuryzma AVF publikovany dva
klasifika¢ni systémy [15, 34].

Klasifikacni schéma publikované Valentim akol. [15] je zalozené na
vlastnim pozorovani 344 pacienti s AVF, ze kterych 292 bylo aktudlné
dialyzovéano a zbylych 52 c¢ekalo na zahdjeni. Jako aneuryzma byla povazovéna
kazda dilatace Zilniho ramene s minimalnim rozmérem 18 mm, tak jak je uvedeno
v kapitole 1.2. VSichni pacienti byli vySetfeni klinicky, sonograficky a nélezy
byly fotodokumentovany. Na zakladé dvouro¢niho sledovani Valenti popsal
morfologické typy aneuryzmat aprocentudlné vyjadiil riziko urcitého
aneuryzmatického typu k zavaznym komplikacim, a to zejména sklonem k ruptute
a krvaceni. Na rozdil od klasifikace popsané Baldazem [34] je Valentiho systém
[15] zalozeny na zevni morfologii aneuryzmatu a bez ohledu na endovenodzni
patologii.

Valenti klasifikuje aneuryzmata AVF do ¢tyf skupin podle tvaru. Riziko
krvaceni je urceno pro kazdy jednotlivy typ, ¢imzZ systém nabizi prognosticky
parametr dilezity pro indikaci k 1é¢bé. Jednoduse se déa fict, ze aneuryzmata
s malym rizikem ruptury je mozné dlouhodobé¢ sledovat na rozdil od aneuryzmat,
kde je riziko vysoké a musi se fesit.

Prvni skupinu tvoii aneuryzmata, ktera se na klizi propaguji tdhnoucim se
vyklenutim, n€kdy i né¢kolik centimetrii. Druhou skupinu tvofi aneuryzmata, ktera
se vyklenuji a prominuji nad kizi a vytvari dojem velbloudiho hrbu. Ob¢ (prvni
a druhd) skupiny jsou dale rozdéleny na dvé podskupiny. Skupina tfeti slouzi
k popisu smisenych typt jinde neklasifikovanych aneuryzmat a skupina cétvrta
slouzi pro popis nepravych aneuryzmat, kdy nejsou rozsifené vSechny tfi vrstvy
zilni stény.

Valenti Typ 1

Typ 1a je reprezentovany dilataci celého Zilniho ramene odvodné Zily,

zacinajici jiz od arteridlni anastomozy (obr. 2).
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Obr. 2 Aneuryzma AVF, typ 1a podle Valentiho

Zdroj: VALENTI, D., MISTRY, H. and STEPHENSON, M. A novel classification
system for autogenous arteriovenous fistula aneurysms in renal access patients. Vascular
and Endovascular Surgery. 2014, 48(7-8), p. 491-496.

Typ 1b je typicky kratkou dilataci odvodné Zily vétSinou v rozsahu 5 cm

od arterialni anastomdzy (obr. 3).

Obr. 3 Aneuryzma AVF, typ 1b podle Valentiho

Zdroj: VALENTI, D., MISTRY, H. and STEPHENSON, M. A novel classification
system for autogenous arteriovenous fistula aneurysms in renal access patients. Vascular
and Endovascular Surgery. 2014, 48(7-8), p. 491-496.

Valenti Typ 2

Typ 2a je klasickym typem tzv. velbloudiho hrbu, kdy se vyskytuje
minimalné jedna, ale vétSinou dvé dilatace. Tyto dilatace se vétSinou objevuji
v misté kanylace béhem hemodialyzy. Zila mezi aneuryzmaty je ¢asto normalniho

kalibru, n€kdy s vyskytem intraven6zni sten6zy (obr. 4).
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Obr. 4 Aneuryzma AVF, typ 2a podle Valentiho
Type 2a 3

Zdroj: VALENTI, D., MISTRY, H. and STEPHENSON, M. A novel classification
system for autogenous arteriovenous fistula aneurysms in renal access patients. Vascular
and Endovascular Surgery. 2014, 48(7-8), p. 491-496.

Typ 2b je kombinaci typu 2a atypu 1lb, co reprezentuje post

anastomotickou lokalizovanou vice¢etnou dilataci (obr. 5).

Obr. 5 Aneuryzma AVF, typ 2b podle Valentiho

Zdroj: VALENTI, D., MISTRY, H. and STEPHENSON, M. A novel classification
system for autogenous arteriovenous fistula aneurysms in renal access patients. Vascular
and Endovascular Surgery. 2014, 48(7-8), p. 491-496.

Valenti Typ 3: komplexni aneuryzmata

Jedna o aneuryzmata zilnitho ramene, kterd nepatii ani do jedné z vyse
uvedenych skupin, tim Ze ¢astecné¢ kombinuji tvar jednoho podtypu s druhym

(obr. 6).
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Obr. 6 Komplexni aneuryzma AVF podle Valentiho

Zdroj: VALENTI, D., MISTRY, H. and STEPHENSON, M. A novel classification
system for autogenous arteriovenous fistula aneurysms in renal access patients. Vascular
and Endovascular Surgery. 2014, 48(7-8), p. 491-496.

Valenti Typ 4: neprava aneuryzmata

Typ 4 ve své anatomické podstaté nepatii mezi aneuryzmata, kterd jsou
charakterizovdna rozSifenim vSech vrstev zilni stény. Jedna se o tzv.
pseudoaneuryzmata nebo nékdy jdou oznacovana jako nepravé vyduté. Typickym
ptikladem je postpunkéni pseudoaneuryzma po intraarteridlnich endovaskularnich
intervencich znadmych zintervencni angiologie. Obdobné tento stav muze
vzniknout i u AVF pfi kanylaci béhem hemodialyzy, 1 kdyz je tento stav Castéjsi

u protetickych arterio-vendznich zkratti (obr. 7).

Obr. 7 Aneuryzma AVF, typ 4 podle Valentiho

Zdroj: VALENTI, D., MISTRY, H. and STEPHENSON, M. A novel classification
system for autogenous arteriovenous fistula aneurysms in renal access patients. Vascular
and Endovascular Surgery. 2014, 48(7-8), p. 491-496.
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Kromé vytvofeni morfologické klasifikace Valenti [15] ve své praci
potvrdil, Ze z celkového poctu 292 hemodializovanych pacienti mélo 43 % jeden
zvySe popsanych typli aneuryzmatu. Ztoho jenom 6 pacientl vyzadovalo
emergentni operaci pro akutni zivot ohrozujici krvaceni a z toho pét pacienti mélo
aneuryzma typu 2.

Ze zavéru Valentiho prace [15] vyplyva, ze aneuryzmata typu 1 jsou
cetn¢jSi u pacientli, u kterych AVF nebyla punktovana a maji malé riziko
k ruptufe. AvSak aneuryzma typu la mé podle Valentiho zjisténi sklon ke vzniku
vysokopritokové pistéle na rozdil od typu 1b améla by se Castéji sonograficky
sledovat. Vyduté¢ typu 2 jsou cCastym ndlezem u pacientd, ktefi absolvuji
pravidelnou hemodialyzu ajsou zaroven ve vySSim riziku krvécejicich
komplikaci. Proto aneuryzmata typu 2 by méla byt velice pfisné monitorovana
apfi jakémkoliv podezieni na riziko krvaceni by tito pacienti méli byt
profylakticky fteSeni. Z rizikovych faktorGi se jedna zejména o prodlouZenou
hemostdzu po odstranéni dialyzacnich jehel, poruchu kozniho krytu a jeho
infekce. Valenti nepopisuje riziko ruptury u pacientli s aneuryzmatem typu 3 a 4.

Druhy klasifikaéni systém byl navrzen BaldaZzem vroce 2015 [34]. Na
rozdil od Valentiho klasifikaéniho systému se jednd o klasifikacni systém, ktery
rozd€luje aneuryzmata AVF do ¢tyt typi (I-IV) na zakladé endovaskularni
patologie. Typ II je déale rozdélen do podskupin A, B, C a D. Tvar aneuryzmatu
podle Baldze neni klinicky dulezity, aproto vtomto systému neni na tvar
aneuryzmatu bran ohled. Za aneuryzma AVF je povazovan primér vendzni
dilatace 18 mm a vice.

Balazova klasifikace rozdéluje AAVF do Ctyft typi (obr. 8):

e Typ I —bez pfitomnosti stendzy a trombozy.

e Typ II — hemodynamicky vyznamna stendza je podle ultrazvuku nebo

fistulografie pfitomna v pfivodné tepné¢ (IIA), v misté anastomozy
(IIB), mezi aneuryzmaty (IIC), v centralnim Zilnim systému (IID).
e Typ III — parcidlni trombdza minimalné 50%.

e Typ IV — kompletni tromboza.
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Obr. 8 Typy aneuryzma AVF podle Balaze

———- ————
Type | Type ll Type Ill Type IV

Zdroj: BALAZ, P. and BJORCK, M. True aneurysm in autologous hemodialysis fistulae:
definitions, classification and indication for treatment. The Journal of Vascular Access.
2015, 16(6), p. 446-453.

1.4 Mechanismus vzniku

Prestoze patogeneze vzniku aneuryzmatu AVF neni uplné objasnéna,
existuji jen hypotézy, které jeji vznik vysvétluji.

Cely mechanismus mizeme rozdélit do dvou na sebe navazujicich fazi:

e Prvni faze — vytvoreni spojeni mezi tepnou a Zilou.

e Druha fize — remodelace zilni stény disledkem zmény tlakovych

pomgérd.

Proces vzniku aneuryzmatu Zilniho ramene AVF je nastartovan jiz v Case,
kdy doslo k chirurgickému vytvoteni arterio-venozni anastomoézy a artificidlné
doslo ke zmén€ hemodynamickych pomérti v nizkotlakém zilnim fecisti pifivodem
arterialniho vysokotlakého proudu krve (faze 1). Tuto hypotézu potvrdili ve své
studii Martin a kol. [35], ktefi zjistili, ze za 8 tydni od vytvofeni AVF mezi
cefalickou Zilou a brachidlni tepnou doslo ke zvétSeni priméru u zily z 2,3 na 6,3
mm a u brachidlni tepny z 3,8 na 5,4 mm. Po této inicidlni a zdsadni zméné
v hemodynamice dochazi k dlouhodobému procesu remodelace zilni stény
diisledkem kontinualniho vlivu vysokotlakého proudu tepenni krve na Zilni sténu
s nizkou rezistenci a velkou kapacitou k rozpinani (faze 2) [36, 37]. Tento jev se
fyzikaln¢ da vysvétlit pomoci Laplaceova zdkona, kterého znéni aplikované na
odvodni zilu u AVF je, Ze napéti stény odvodné zily (T) je pfimo umérné soucinu
tlaku uvnitt zily (P) a poloméru jejiho prasvitu (r) a neptimo imérné jeji tloustce

(h), T = Pr/2h (obr. 9). To znamena, ze jak zila vlivem intravendzniho vysokého
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tlaku dilatuje a zvétSuje svlij prumér, dochazi tmérné ke zvySeni napéti Zilni

stény, coz zpusobuje jeji dalsi dilataci.

Obr. 9 Schématické vyjadieni Laplaceova zakona

KA
b //‘/‘/

Zdroj: internet

/

P

Vyse popsand hypotéza se zda byt sice logicka, ale pokud by na vznik
aneuryzmat postacovalo jenom vytvoreni AVF, méli by ve vysledku vSichni
hemodialyzovani pacienti na zilnim rameni aneuryzmata. To vSak jist¢ neplati,
a jak bude uvedeno v kapitole ,,incidence®, je predpokladany vyskyt aneuryzmat
u dialyzované populace odhadem 25 %. Proto musi existovat dalsi faktor, ktery
siln¢ plsobi na Zzilni sténu AVF a zplsobuje vznik aneuryzmat. Asi nejvice
diskutovanym podpirnym faktorem je pfitomnost stendzy v centrdlnim Zilnim
systému zpusobeny predchozimi katetrizacemi a implantacemi docasnych
a permanentnich cévnich katetru a kardiostimulatoru. Stenoza v centralnim zilnim
systému nejcastéji na v.subclavia a v.jugularis vede ke zvyseni nitrozilniho tlaku
a vys§imu odporu uvnitt periferni zily napojené na arterii, ¢imz dochézi k dilataci
a postupnému vzniku aneuryzmat. Toto potvrdil ve své praci Rajput a kol. [38],
ktery aneuryzma odvodné zily AVF definoval jako fokalni dilataci vytokové vény
minimaln¢ dvojnasobného priiméru, nez je normalni kalibr zily. V jeho studii bylo
potvrzeno, ze az 78 % pacientl s aneuryzmatem mélo vyznamnou centralni Zilni
stendzu vyzadujici angioplastiku. Podobné v praci Shemesh a kol. [27] vSichni
pacienti s aneuryzmatem AVF léceném endovaskuldrné méli prokézanou centralni
zilni stenozu. Patel a kol. [39] publikovali praci, kde ve skupin€¢ 48 pacientli
s aneuryzmatem AVF byla v 90 % zjisténa minimalné jedna sten6za odvodné Zily

vyzadujici balonkovou angioplastiku. Vo akol. [16] u40 pacientl
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s aneuryzmatem odvodné zily AVF 1é¢enych staplerovou resekei potvrdil stenézu
odvodné centralni zily ve 48 % piredoperacné a ve 29 % pooperacné. Na druhé
stran¢ existuji prace, které nutnost stendzy centralniho zilnitho systému
u aneuryzmat AVF nepotvrdili. V préaci Berard a kol. [26] ve skupiné 38 pacientil
lécenych aneuryzmorafii byla stendza centralni Zily potvrzena ve 13 % a v praci
Pasklinsky akol. [29] byla stenéza potvrzena u 17 % pacientd lécenych
chirurgickou resekci aneuryzmat AVF. Tato diskrepance se da metodicky
vysvétlit faktem, ze cilené zobrazeni centralniho Zilniho systému venografii neni
rutinné provadéné u vSech pacientl, ktefi podstupuji chirurgickou 1éCbu, ale
jenom u pacientli, ktefi podstupuji endovaskularni 1éc¢bu, kdy je zobrazeni
centralniho Zzilnitho systému soucasti vykonu. VétSinou se fistulografie provadi
jenom pfi sonografickych zndmkach obstrukce na odvodnych zilach.

DalSim faktorem, ktery se zda byt logickym ¢initelem vzniku aneuryzmat,
je lokalni iritace ktze, podkozniho tkaniva azilni stény béhem opakované
kanylace u hemodialyzy. Opakovanymi punkcemi dochéazi k lokalnimu drazdéni
tkani, mikroskopickym nekr6zdm v misté punkce a naslednému jizveni. Tyto
malé tkanové defekty v kanylacni zéné jsou zalepené fibrinovou zatkou
anasledné¢ prestavény v jizvu. Tento dlouhodobé opakovany proces vede
k prohlubujicimu se oslabeni klze azilni stény anasledné leh¢i dilataci
ménécenného tkaniva zilni stény arterialnim tlakem. Tato hypotéza byla potvrzena
vroce 2010 systematickou prospektivni analyzou, kde u 104 pacientl
podstupovali opakovanou hemodialyzu technikou ,,buttonhole®. Z vysledku této
prace vyplyva, Ze opakované kanylace vedou k postupné dilataci Zilniho ramene
AVF, ato 059,9+ 42,2 % oproti pruméru referenc¢ni Casti nekanylované zily.
DalSim zjisténim multivarietni analyzy této origindlni prace bylo, Ze na vznik
dilatace zily méa kromé& opakovanych kanylaci vliv i v€k pacienta a trvani
dialyzacni 1écby [40].

I prestoze neexistuji jasné dikazy, které by potvrdily presny mechanismus
patogeneze vzniku aneuryzmat AVF, da se predpokladat, Ze jejich vznik je
multifaktoridlni proces v prvnim fadé zavisly na zméné hemodynamickych

poméri AVF, doplnény podpirnymi faktory, jakymi jsou piitomnost centralni
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zilni stendzy, iritace Zzilni stény opakovanymi kanylacemi a individudlni

predispozice pacienta.

1.5 Incidence

Neexistuji zadné epidemiologické studie, které by vyjadtily procentudlni
vyskyt aneuryzmatu AVF. Vyjadrit vyskyt aneuryzmatické dilatace AVF je velice
obtizné, protoze jak jiz bylo zminéno v uvodnich ¢astech této prace, neexistuje
jednota v definici a udaje o vyskytu jsou Casto nepiesné nebo se mixuji s riznymi
typy jinych patologickych nalezii na AVF (pseudoaneuryzma, fokalni dilatace,
ektazie). I presto je mozné na zaklad¢é osobni zkusSenosti a literarnich udaji tvrdit,
ze vyskyt aneuryzmatické dilatace AVF je relativné Castym ndlezem hlavné
u dlouhodob¢ dialyzovanych pacient.

Podle Valentiho je vyskyt aneuryzmatu AVF definovany rozmérem 18
mm u 43 % pacientii [15]. Jankovic a kol. [41] dokonce popsal vyskyt AVF az
u 60 % svych pacientd. Salahi a kol. [42] popisuje vyskyt AAVF u 30 % pacientii
a obdobné¢ incidenci AAVF u 26 % dialyzovanych pacientli popsal Fokou a kol.
[43]. Na druh¢ stran¢ néktefi autofi popisuji aneuryzmatickou dilataci jen u 6 %
az 10 % dialyzované populace [31, 44]. Tento jev diametraln¢ rozdilného popisu
vyskytu AAVF je zpisobeny, jak jiz bylo opakované zminéno, chybéjici definici
pro AAVF u dialyzovanych pacientt.

I ptesto, ze se popis vyskytu AAVF v jednotlivych studiich lisi, je
predpokladana incidence u 25 % pacientt.

Pokud budeme kalkulovat sudaji ERA-EDTA, je v Evropé 1018
pacienti/milion obyvatel zavislych na dialyzacni 1é€bé. Z toho poctu je 49 %
zavislych na hemodialyze, coz ¢ini 499 pacientl na jeden milion obyvatel (ERA-
EDA data). Podle studie DOPPS je proporce pacientt s nativni AVF 80 % [45],
coz znamena, ze v Evropé je na jeden milion obyvatel 399 pacientil zavislych na
dialyzacni 1écbé cestou nativni AVF. Ztoho dale vyplyva, ze pokud je
ptedpokladany vyskyt aneuryzmatické degenerace odvodné Zily AVF u25 %
dialyzovanych pacientli, ma tuto diagnozu piiblizn€ 99 pacientii na jeden milion

obyvatel Evropy (graf 1).
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Graf 1 Vyskyt aneuryzmatické dilatace AVF na jeden milion obyvatel v Evropé

Hemodialyza Aneuryzma

Zdroj — archiv autora

1.6 Klinicka prezentace

Aneuryzma AVF je obvykle asymptomatickou patologii, ktera pacientim
nedéld zddné obtize vyjma hlediska estetického. I prestoze vétSina pacientll je
klinicky asymptomatickd, mlze se aneuryzma AVF projevovat od minimélnich
klinickych ptiznak ptes pietizeni kardiovaskularniho systému az po masivni
krvaceni zplsobené jeji rupturou, mluvime o symptomatickém aneuryzmatu.
Podle klinického projevu délime symptomatické aneuryzma AVF do ¢tyt skupin.
Ptiznaky zahrnuji bolestivost, prodlouzené staveni krvaceni po extrakci

dialyzacnich jehel, nizky nebo vysoky pratok aneuryzmatickou fistuli

Vv

Skupina A — diskomfort pacienta

Tato skupina pfiznakli zahrnuje kromé estetického hlediska, které
v nékterych pripadech miize zpiisobovat psychickou traumatizaci hlavné
u mladych lidi, je bolestivost v okoli aneuryzmatu. I kdyz je bolestivost raritnim
symptomem, muze byt bolest zplisobena utlakem periferniho nervu vyduti.
V diferencialni diagnostice je nutné vyloucit uremickou, resp. diabetickou
polyneuropatii [46]. Kosmetické hledisko je velice subjektivni parametr a v praxi
se Casto potkdvame s pacienty, ktefi za cenu vynuceni feSeni s cilem zbavit se

aneuryzmat popisuji bolestivost jako symptom, aby lékafe pfiméli k indikaci
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feSeni. Klinické pfiznaky této skupiny se vyskytuji u vSech morfologickych typt

aneuryzmat podle Balazovy klasifikace [34].
Skupina B — riziko krvaceni

Krvaceni z AAVF je vaznd azivot ohrozujici komplikace, kterd se
nejcastéji objevi po extrakci dialyzacnich jehel po ukonceni hemodialyzy.
Krvaceni miize vSak byt i spontanni nebo disledkem traumatizace kozniho krytu
nad vyduti. Pti krvaceni bez extravazace ptes kozni kryt je klinicky pfitomny bud’
lokalizovany hematom, nebo rozsahla sufuze nad aneuryzmatem (obr. 10). I kdyz
se jedna o témer asymptomatické krvaceni do podkozi koncetiny s AAVF, je tento
pfiznak alarmem pifed moZnou rupturou a extravazaci pies kozni kryt.
Predispozi¢nimi faktory jsou: zGzeni kozniho krytu, eroze a krusty nad povrchem
vyduté, infekce kize a podkozi, zanét okoli, progresivni rist aneuryzmatu, Zilni
hypertenze a antikoagula¢ni terapie [34]. Krvaceni se mlze objevit u typu Balaz
I-III anevyskytuje se utypu IV, kdy je Zilni rameno kompletné uzaviené

trombem [34].

Obr. 10 Symptomaticka aneuryzma brachio-cefalické AVF s rizikem
krvaceni, typ Balaz I

Zdroj: archiv autora

Skupina C — AAVF s nizkym priitokem

Nizky pratok fistuli zplsobuje neadekvétni ucinnost dialyzy aje
zapfi¢inénd bud’ postizenim tepenniho (pfitokového) traktu, nebo postizenim
zilniho vytoku. U tepenniho postizeni se jedna vétSinou o stendzu piivodné arterie

v jejim priibéhu nebo v misté arteriovendzni anastomoézy (typ Balaz I[TA-IIB). Ve
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vytokovém Zzilnim traktu se nejcastéji u aneuryzmat potkdvame se stendzou mezi
aneuryzmaty (typ Baldz IIC) (obr. 11) nebo v centralnim Zzilnim fecisti (typ Balaz
IID). Hlavnim parametrem pro definici hemodynamicky vyznamné stenézy je
zOzeni tepny nebo Zzily o vice nez 50 % jejiho priméru potvrzené angiograficky

nebo sonograficky [13].

Obr. 11 Peroperacni pohled na sten6zu AAVF (typ Balaz I1C)

Zdroj: archiv autora

Skupina D — AAVF s vysokym pratokem

Hlavni komplikaci vysokopritokové AAVF muze byt distalni hypoperfuze
koncetiny od mista anastomézy, kterd mize vést az k symptomatické ischemii
ruky, mluvime o,steal syndromu“ (SS) [47]. Druhou skupinou je
vysokopriitokovda AAVF, kterd zptsobuje srdecni pretizeni na podkladé vysokého
ptitoku krve do srdce, coz mize vést k tzv. high-output cardiac failure (HOCF)
[48].

Steal syndrom mtize byt zplisobeny stendzou tepenného fecisté proximalne
od AVF, resp. arterio-vendzni anastomozy, tzv. pritokova 1éze, nebo zplsobena
stendzou tepenného tecisté distalné (pod) AVF, mluvime o vytokové 1ézi. I kdyz
je SS nejcastéji popisovan u AVF, mize byt projevem i aneuryzmaticky zménéné
fistule. V principu se jedné o ptesmérovani vétSiho pritoku krve z distalnich casti

koncetiny do zilniho ramene AVF a nésledné hypoperfuzi.
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Steal syndrom je klasifikovan do Ctyt stupnii [48]:

e Stupeii 0: bez SS.

e Stupen 1: mirny — studené konecky prstil jinak bez dal§ich symptomt.

e Stupen 2: stFedni — projev ischemie prsti béhem dialyzy, bolesti prsti

pfi namaze.

e Stupen 3: tezky — klidové bolesti a tkanové defekty.

Druhou podskupinou aneuryzmatické AVF s vysokym pritokem je riziko
vzniku HOCF. VétSinou je pritok pistéli na predlokti kolem 600 ml/min a u AVF
na pazi kolem 1500 ml/min. Lehké zvySeni pritoku nad normu, kterd neni
v soucasnych doporucenich presné stanovena, ned€ld pacientim zadné obtize.
Avsak extrémné zvySeny prutok muaze vést k elevaci kardidlniho indexu (CI),
zvySenému objemu krve v srdci zplsobujicimu pii dlouhém trvani remodelaci
srdeCnich oddili a extrémné az ke zndmkam srdecniho selhani. VSeobecné je
HOCF definovano jako kombinace cardiac output (CO) vice nez 8 I/min anebo
elevace CI na 9 Imin/m? s fyzikdlnimi zndmkami systémového nebo
pulmonélniho pretizeni [48]. Za normalni pratok (Qa) se ve vSeobecnosti
akceptuje hranice 1500 ml/min. I kdyz neexistuje definice, kdy je Qa tak vysoky,
ze jeho dusledkem je riziko kardidlniho selhdni vysoké, povazuje se za tuto
hranici priitok 2500 ml/min. Z praxe vime, Ze samotny vysoky priitok, pokud se
nejedna o SS, je vétSinou zcela asymptomaticky a neplisobi pacientovi zadné
obtize, kromé& morfologickych zmén srdce a patologickych echokardiografickych
parametrt. Proto vétsina klinikti upfednostituje misto parametru jenom samotného
Qa tzv. koncept kardiopulmonalni recirkulace (CPR) navrzeny Pandeya a kol. pfi
studiu dlouhodobé stabilnich hemodialyzovanych pacientt, ktery vyjadiuje pomér
Qa/CO [26]. Pandey a kol. ve své praci potvrdil, ze primérny Qa AVF byl 1600
ml/min a primérny CO 7200 ml/min, z ¢ehoz vyplyva, ze primérna hodnota CPR
je 22 %. Zavedenim konceptu CPR se pohled na vysoky pritok AVF a jejiho
vlivu na kardiovaskularni systém zacal postupné ménit. MacRae a kol. [49]
naptiklad tvrdi, Zze efekt vysokého pritoku AVF na srde¢ni funkci ma byt
zvazovan, az kdyz Qa doséhne hodnoty 3000 ml/min anebo Qa/CO je vyssi nez
30 %. V posledni nasi praci zroku 2016 [50], kdy bylo zjisténo, ze kdyz se
u pacientli s aneuryzmatickou hyperfunkéni AVF provede redukce pritoku, bude

dosazen pozitivni efekt na srde¢ni funkci ajeji remodelaci na zakladé¢
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echokardiografickych parametri jenom u pacientt se zvySenym CI na
3,9 V/min/m2. Ztéto prace vyplyvd, Zze pro volbu redukce pratoku
aneuryzmatickou fistuli neni tak dilezity samotny pritok jako kardialni index
a CPR. Bohuzel, precizni kritérium pro uréeni definice vysokopritokového zkratu
a riziko HOCF neni doposud k dispozici a je postradano v soucinnosti platnych

doporuceni odbornych spolecnosti.

1.7 Indikace k 1é¢bé

Podle K/DOQI neni asymptomatickd aneuryzma AVF indikovéana k zadné
intervenci jak endovaskularni, tak operac¢ni. Podle K/DOQI je doporucovano
periodické klinické a ultrasonografické sledovani a punkce dialyza¢nimi jehlami
mimo zény aneuryzmatické dilatace [13]. Tak, jak bylo uvedeno v ivodni ¢asti
habilitaéni prace, nejsou v soucasnosti dostupné zaddnd doporuceni odbornych
spoleCnosti, kdy ajak u AAVF intervenovat [13, 10]. Na ziklad¢ literarniho
prehledu a dlouholetych osobnich zkuSenosti s touto problematikou doporucuji
pted rozhodnutim o 1é¢bé zvazit né€kolik faktori. Zakladnimi faktory, které urcuji,
jestli je AAVF symptomaticka, jsou:

e klinické znamky rizika krvéaceni (zteneni kozniho krytu, krusty,

infekce ktze),

e prodlouzené stavéni krvaceni po odstranéni dialyza¢nich jehel,

e klinické a ultrasonografické hodnoty vysokého/nizkého pritoku (Qa),

e cchokardiografické parametry (CO, CI a CPR).

Pred kazdou indikaci je nutné zhodnotit vSechny aspekty AAVF
a posoudit pfinos mnohokrat naro¢né chirurgické intervence pro pacienta Casto
s nutnosti zavedeni dialyzac¢niho katetrii po dobu hojeni operované AAVF. Na
rozdil od arteridlnich aneuryzmat u AAVF neni rozmér vyduté kritériem pro
indikaci k 1écbé. Podobn¢, kosmeticky efekt by nemél byt hlavnim faktorem pro
indikaci k opera¢ni nebo endovaskularni 1éc¢bé.

Obecné indikaci k 1é€bé aneuryzmatu AVF délime podle symptomatologie

na Ctyfi zakladni skupiny.
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Skupina A — kosmetické hledisko

Jak uz bylo v predchazejici kapitole uvedeno, bolestivost v oblasti AAVF
je zfidkavym symptomem. Kosmeticky divod operace musi byt peclivé zvazen
a pacientovi dikladné vysvétlena vSechna rizika operace s diirazem na mozné
zkraceni zivotnosti operované AAVF. VSeobecné je kosmetické hledisko
vyjimecnou indikaci k [éCbe.

Skupina B — krvaceni

U vSech pacientti s aktivnim krvacenim z AAVF a pacientl se znamkami

hroziciho krvaceni je opera¢ni 1é€ba zivot zachranujici operaci.
Skupina C — nizky priitok

Lécba nizkopriatokové AAVF je zamétena na 1ézi zplsobujici omezeny
pritok AVF zapfiCiflujici neadekvatni ucinnost dialyzy. VétSinou se jedna
o stendzu pritokové tepny, zuZeni mezi aneuryzmaty nebo stendzu ve vytokovém

zilnim systému (Typ Baléaz II) [34].
Skupina D — vysoky priitok

U klinicky jasnych znamek SS ve stupni 3je lécba jednoznacné
indikovana. U SS stupné 2 je indikovana konzervativni medikament6zni 1écba
a pii progresi SS je indikace k 1é€b¢ intervencni nebo chirurgické.

U pacientii s AAVF, soucasné vysokym priutokem a klinickymi znamkami
pravostranného kardidlniho selhdvani pii hodnotdich Qa >2500 ml/min a CI
>4.0 1/min/m? je indikace k 1é¢bé& jednoznacna [34].

k 1écbé s vysokopritokovou AAVF, kdy nejsou vyjadieny klinické znamky
kardialniho pfetizeni disledkem arteriovenodzniho zkratu. U téchto pacientii tak
hypoteticky hrozi riziko srdecniho selhani a mluvime o tzv. HOCF. Jak bylo
uvedeno v pfedchozi kapitole, v souCasnosti neexistuje konsenzus, kdy
preventivné intervenovat u vysokopritokové AAVF akdy miizeme postupovat
konzervativné. Nékolik studii potvrdilo, Ze ligace-uzavér AVF vede ke sniZeni
diametru levé srde¢ni komory [51, 52], avSak efekt na ,,remodeling* srdecnich

oddilt je zatim nejasny. Wohlfahrt a kol. [50] jako prvni publikovali praci, kterd
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hodnotila efekt redukce pritoku AAVF na remodelaci srde¢nich oddilii u 30
pacienti s Qa >1500 mL lé¢enych aneuryzmorafii s externi protézou. Redukce
pratoku podle Wohlfahrta a kol. vede kreverzni remodelaci srdce, ale jen
u pacientt s CI >3,9. Doporucenim, které plyne z této studie, je, Ze efekt redukce
pritoku AVF na remodelaci srde¢nich oddilti zavisi na CI pred operaci a nezévisi
jenom na samotném pritoku fistuli. Toto zjiSténi ovliviiuje vybér
asymptomatickych pacientll a vyfazuje tyto pacienty snameéfenym vysokym
pritokem AVF anormalnim CI zindikace k operaci, protoze efekt mnohdy
naro¢ného vykonu neni u takovéhoto pacienta piinosem.

Jak uz bylo opakované zminéno, v souCasnosti neexistuji precizni kritéria
pro preemptivni lécbu pacientll s vysokym priutokem AVF aindikace k 1écbé
zavisi na zkuSenostech a zvyklostech pracovisté. Ve FNKV Praha doporucujeme
1é¢it vSechny pacienty s Qa >2500 ml/min a stadia C kardialniho selhani (pacienti
se soucasnym nebo piekonanym kardidlnim selhanim) a vSechny pacienty ve
stadiu D (nezvratné kardidlni selhani, které vyzaduje podptirnou kompenzacni
lécbu) klasifikovany podle American College of Cardiology/American Heart
Association [53, 54]. U asymptomatickych pacientii s Qa >2500 ml/min anebo
Qa/CO > 30 % anebo CI >4.0 I/min/m? na zékladé platnych doporuéeni ve FNKV
Praha indikujeme chirurgickou lé¢bu. Na druhé strané u pacientll s vysokym
pritokem a normalnimi hodnotami CI a Qa/CO postupujeme konzervativné.

Tabulka 3 dokumentuje soucasné¢ platnd indikacni kritéria pro

chirurgickou 1é¢bu aneuryzmat AVF ve FNKV v Praze (tab. 3).
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Tab. 3 Indikace k 1é¢bé aneuryzmat AVF platné ve FNKV Praha, platné od 1. 1.
2017, UZ — ultrazvukové vySeti‘eni, BTM — body temperature monitor

Indikace spojené s diskomfortem pacienta

Bolestivé aneuryzma pii utlaku nervu Anamnéza

Prolongované krvéceni po odstranéni dialyzacni

kanyly Klinické vysetfeni

Estetické hledisko (neni primarni indikaci k 1é¢bé

f1 wro et Anamnéza
a musi byt posouzeno pfisn¢ individualng)

Indikace spojené se zménou kozniho krytu nad aneuryzmatem

Rapidné zvétSujici se prumér aneuryzmatu Anamnéza, klinické vySetfeni

Ztenceni kize nad aneuryzmatem Klinické vysetieni

Poskozeni kozniho krytu nad aneuryzmatem s/bez

. .y Klinické vysetieni
znamek zanétu

Indikace spojené s priitokem aneuryzmatu

Nizky prutok zptisobeny stenézou/trombozou

. BTM/UZ/fistulografie
(Qa < 500 ml/min.)

Vysoky prutok - Steal synd ischemie konceti
ysoky pruto eal syndrom (ischemie kondetiny) Klinické vySetfeni + BTM/UZ

(Qa > 2500 ml/min.)

Indikace spojené s ,,High-output cardiac failure*
Qa >2500 ml/min + klinické zndmky kardidlniho UZ + ECHO + kardiologické
selhavani stadia C, D vySetieni

Indikace spojené s prevenci ,,High-output cardiac failure*

UZ + ECHO + kardiologické
vysetfeni s doporucenim preventivni
redukce pratoku AVF

Q. >2500 mL/min + CI >4.0 L/min/m? anebo Qa
>2500 mL/min + Qa/CO > 30%

Zdroj: Intranet FNKV Praha, autor: Peter Balaz

1.8 MozZnosti lécby

Volba lécebného planu aneuryzmatické AVF zavisi nejenom od
morfologie aneuryzmatu amoznosti technického provedeni eventudlniho
chirurgického nebo endovaskularniho  zdkroku, ale pfedev§im od
symptomatologie aneuryzmatu. Jak jiz bylo v pfedchozich kapitolach opakované
zminéno, je doporuceno provadét intervencni chirurgické a endovaskularni
zakroky jen usymptomatickych vyduti. Podle doporuceni K/DOQI je
asymptomatickd aneuryzma AVF indikovdna ke konzervativni 1écbé, ktera

zahrnuje kromé pravidelného klinického a sonografického sledovani vyvarovat se
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venepunkcim do mist aneuryzmaticky zménéné odvodné Zzily [13] a hemodialyzu
provadét technikou modifikované ,,button hole* [55].

Lécba je proto doporucovana jen u aneuryzmat, ktera jsou symptomaticka
s ohledem na riziko krvaceni, insuficientni pritok, a uvazené u pacientii, kterym
aneuryzma zpisobuje fyzicky nebo psychicky diskomfort. Moznosti 1é¢by jsou
kromé¢ chirurgickych metod vykony endovaskularni spocivajici v implantaci
stentgraftu. Specidlni skupinou jsou operace, které zahrnuji jak fteSeni
aneuryzmatu AVF a souCasné vysoky prutok AVF, ktery zpisobuje SS anebo
HOCF. Historicky prvni zminka o chirurgickém feSeni aneuryzmatu
radiocefalické fistule je z roku 1973, kdy byla provedena resekce a ligace fistuly
[56] (obr. 12).

Obr. 12 Fistulografie radio-cefalické AVF zobrazujici aneuryzma ve stiredni
tiretiné cefalické Zily

Zdroj: HASHMONAI, M., SCHRAMEK, A., SZYLMAN, P., et. al. Saccular aneurysm
of the venous limb of an arteriovenous fistula complicating its use in chronic
hemodialysis. Angiologica. 1973, 10, p. 294-298.

1.8.1 Chirurgicka léc¢ba

Prestoze bylo v literatufe popsdno mnoho typi chirurgickych technik,
vétSina znich byla publikovana formou ,.case report”, nebo studie mély ve
skupinach maly pocet pacientii. Kazda technika mé svoje vyhody a nevyhody,
bohuzel vSak v soucasnosti neexistuje zddna randomizovand studie, kterd by
jednotlivé techniky srovnala. Chirurgické techniky délime na resekéni operace se
substituci postizené¢ho useku autologni nebo protetickou ndhradou, remodela¢ni
operace, kdy je aneuryzmatem postizeny usek upraven do ptivodniho rozméru

odvodné zily, aoperace spojené suzavérem fistule — ligace doplnéné bud’
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bypassem, kdy je postizeny usek pfemostén zilni nebo umélou cévni nahradou,
nebo je vytvorena fistule nova. V priiseciku zminénych operacnich technik stoji
operacni techniky zaméfené jak na odstranéni aneuryzmatu, tak na redukci
pritoku u pacienti se SS nebo rizikem HOCF. Seznam hlavnich publikovanych

studii prezentuje tabulka 4 na konci této kapitoly.
Resek¢ni operace

Aneuryzma v postanastomotické zoné, které zabira kratky segment Zilniho
ramene, l1ze jednoduse vyfesit resekei postizené Casti a po deliberaci zily vytvorit
novou veno-vendézni anastomézu nebo provést re-anastomézu zily na tepnu
proximalnéji od mista piivodni anastomdzy. Vyhodou tyto techniky, kterd je
vyhrazena jen pro mald aneuryzmata lokalizovana blizko mista anastomozy, je, Ze
1ze provést dialyzu ihned po zédkroku a bez nutnosti do¢asného katetru.

Resekci celého postizeného useku je mozné provést pomoci nahrady z t€lu
vlastniho materialu, pomoci umélé protézy, nebo pomoci alogenni zily ziskané od
kadaverdzniho darce béhem multiorgdnového odbéru. Nejvétsi publikovanou
praci je studie Georgidas a kol., kterd zahrnuje 44 pacientli s pravou i nepravou
vyduti cévniho ptistupu [31]. U ¢asti pacientl v této studii byla provedena resekce
aneuryzmatu s interpozici umélou cévni ndhradou (obr. 13) au druhé skupiny
byla jako interpozitum pouzita vlastni Zzila pacienta. Primarni prichodnost
rekonstrukce byla v 6 a 12 mésicich, 82 % a 57 % s tim, Ze lepSich vysledkl bylo

dosazeno u pacientil, kde byla za nahradu pouzita vlastni zila.

Obr. 13 Rozsahla aneuryzma brachio-basilické AVF (A), fistulografie (B), resekce
a nahrada protézou (C)

Zdroj: GEORGIADIS, G., LAZARIDES, M., PANAGOUTSOS, S., et al. Surgical
revision of complicated false and true vascular access-related aneurysms. Journal of
Vascular Surgery. 2008, 47(6), p. 1284—1291.
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Ve studii Pasklinsky a kol. bylo chirurgickou resekci 1é¢eno 10 pacientl
s AAVF, ztoho u 7 byla provedena ndhrada pomoci velké safény a u tii pacientl
byla ndhrada provedena pomoci umélé protézy. Median sledovani byl 19 mésicii
a primdrni pruchodnost byla dosazena v 1roce 47 % [26]. Cingos a kol.
publikovali 100% primarni prichodnost u 28 pacientii se sledovanim tii roky,
u kterych byla provedena resekce a ndhrada s pouzitim protetické nahrady [20].
Posledni studie od Du Bose akol. byla provedena na 18 pacientech, ktefi
podstoupili resekci s nahradou pomoci extracelularniho matrix. Bohuzel, kratké
sledovani s medidnem 6,9 mésict potvrdilo dvé vcasné trombozy a nepotvrdilo
tak hypotézu lepsi pruchodnosti rekonstrukce pomoci extracelularni matrix [57].

Vyhodou vySe zminované techniky je moznost feSeni vSech typl
aneuryzmat (Balaz I-1II) vcetné typu IV, kdy se jedna o kompletni trombdzu
odvodného ramene AVF. Podminkou vSak je intaktni pfivodni tepna a volny
vytokovy zilni trakt s moznosti konstrukce end-to-end nebo end-to-side
anastomoézy. Co se tyCe vyberu ndhrady, plati pravidla jako u jinych cévnich
rekonstrukci. Protetické ndhrady lze u urcitych typt kanylovat téméf ihned po
implantaci, kdezto u zilni ndhrady je nutné vyckat tzv. maturace, coz je obvykle
4-6 tydnt. Pres tuto nevyhodu vSak u Zilnich autolognich $tépii je dosazena delsi

prichodnost a nizsi riziko infek¢énich komplikaci.
Remodelacni operace

Mezi  remodelacni  operace patii parcidlni  aneuryzmektomie/
aneuryzmorafie — resekce aneuryzmatického vaku (obr. 14), zesilena
aneuryzmorafie — resekce aneuryzmatického vaku a zesileni stény pomoci zevni
podpory implantované na povrch zily, plikace — jednd se o pfesiti aneuryzmat bez
jejich resekce adalsi mén€ casté modifikace vySe zminénych technik.
Remodelaéni techniky na rozdil od resekce celé Casti postizené zily zachovavaji
prichodnost. Aneuryzmorafie byla poprvé popsdna Matasem v 1903, kdy byla
tato operace provedena u vyduté bfisni aorty [58]. V chirurgii AVF byla prosta
aneuryzmorafie a jeji vysledky popsané v nékolika rozsahlych pracich. Almehmi
a Wang provedli aneuryzmektomii u36 pacientl, ukterych byla dosazena

primarni priichodnost 56 % v 6 mé&sicich, avSak stfedni cas sledovani byl pouze
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7,1 £ 4,8 mésicti [59]. Woo a kol provedli aneuryzmorafii bez externi protézy
u 19 pacientii se sledovanim pies 23 mésicti [30]. Primarni prichodnost byla
dosazena pfes 80 % vjednom roce. Ve studii Patel akol. podstoupilo
aneuryzmorafii 48 pacientl [39]. V jednom roc¢nim sledovani zaddny z pacientd
nemél zavaznou komplikaci ani Zilni trombozu. U 27 % pacientd byla provedena
angioplastika na udrzeni sekunddrni prichodnosti. Hossny akol provedli
aneuryzmorafii u 14 pacientd vcetné¢ redukcni venoplastiky [22]. Stiedni cas
sledovani byl 30,4 £ 14,4 mésice a kumulativni prichodnost 86 % a 64 % ve 12
a 24 mésicich.

V roce 2008 byla nas§im tymem popsand nova operacni technika zesilené
aneuryzmorafie pomoci zevni pérované polyesterové protézy (obr. 15) [6]. Tato
protéza byla plvodné designovand pro zilni St€py pouzivané v chirurgii
perifernich tepen s cilem zlepSeni prichodnosti a prevenci vzniku venektazii. Nas
tym adoptoval mySlenku implantace zevni protézy s cilem zlepSeni priichodnosti
novo remodelované anuryzmatické AVF, ddle s cilem zredukovat vznik novych
aneuryzmat, snizit turbulentni tok zilou, snizit endotelidlni poSkozeni a snizit
riziko vzniku trombu [60, 61]. Technika aneuryzmorafie s pouzitim externi
protézy byla testovana Berardem a kol u 33 pacientil s dosaZenim asistované
primarni prichodnosti 93 % vjednom roce [29]. Vroce 2010 tym Balaz
a Rokos$ny vyvinul ndstroj, ktery uleh¢i provedeni aneuryzmorafie, zptesni
vytvofeni priméru oSetfené zily azkrati operacni c¢as. Tento nastroj byl
pojmenovan spojenim prvnich tfi pismen autorii ,,BALROK clamp* a v dubnu
2012 zaregistrovan v mezinarodnim registru pro uzitkové a pramyslové vzory pod

¢islem 002024539.
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Obr. 14 Aneuryzmektomie, A — vypreparovana aneuryzmaticka Zila, B, C — resekce
aneuryzmatického vaku, D — stav po resekci aneuryzmatu pied seSitim

A\ Ve /7 I

Zdroj: HOSSNY, A. Partial aneurysmectomy for salvage of autogenous arteriovenous
fistula with complicated venous aneurysms. Journal of vascular surgery. 2014, 59(4),
p. 1073-1077.

Doposud nejvetsim publikovanym souborem byla prace Rokosného a kol.
zroku 2014 [21]. Aneuryzmorafii s externi protézou pomoci BALROK svorky
podstoupilo 62 pacientl spravym aneuryzmatem AVF. Primarni asistovana
prichodnost byla v 6 a 12 mésicich 89 % a 80 % se stfednim ¢asem sledovani
14,66 + 12,80 mésici. Hlavni vyhodou této operace je, Ze se daji pomoci ni fesit
aneuryzmata typu Baldz I-III bez ohledu na jejich pocet a velikost, je pacientem
dobte tolerovana, vyzaduje kratkodobou hospitalizaci, piinasi skvély kosmeticky
efekt a po vykonu je zilni rameno dobie kanylovatelné. Hlavni nevyhodou je
nutnost implantace docasného dialyza¢niho katetru po dobu zhojeni operacni
rany, obvykle po dobu 4-6 tydni. Vyjimku tvoii stav pacienta, kdy lze provést

aneuryzmorafii jenom na limitované ¢asti zily a zilu nad operovanym usekem
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ponechat bez zakroku a provadét pres ni dialyzu. I kdyz zesilend aneuryzmorafie
vyzaduje implantaci cizorodého materidlu, je podle dostupnych studii a vlastnich

dlouholetych zkusenosti vyskyt infekénich komplikaci zfidka ptes pét procent.

Obr. 15 Postup provedeni zesilené aneuryzmorafie externi protézou za pomoci
BALROK svorky

Zdroj: ROKOSNY, S., BALAZ, P., WOHLFAHRT, P., et al. Reinforced
aneurysmorrhaphy for true aneurysmal haemodialysis vascular access. European Journal
of Vascular and Endovascular Surgery. 2014, 47(4), p. 444—450.

Dalsim typem remodelacni techniky je plikace. Jednd se o operaci, pfi
které se vypreparuje aneuryzamticky degenerovand zila a provede se prositi
aneuryzmat bez jejich resekce (obr. 16) [62]. Metoda je relativné jednoducha
a rychla, ovSem jeji dlouhodoby efekt je otdzkou, protoze nemame studie, které by
hodnotily pacienty v dlouhodobém sledovani. Powel a kol. publikovali sérii 35
pacienttl, kteti podstoupili plikaci nativni AAVF. Funkéni primarni priichodnost

byla 88 % v jednomé&si¢nim sledovéni [19].

Obr. 16 Plikace, A — vypreparovana vydut’, B — prositi — plikace vyduté

B e AN
Zdroj: LO, H. and TAN, S. Arteriovenous Fistula Aneurysm — Plicate, Not Ligate.
ANNALS Academy of Medicine Singapore. 2007, 36, p. 851-853.

(34)



Aneuryzma arteriovenozniho nativniho hemodialyza¢niho zkratu

vvvvv

resekéni i1 remodelacni techniky, které uplné nebo castecné vyuzivaji pivodni
zilni systém aneuryzmatické AVF. Beli a kol. publikovali praci u 31 pacientt, kde
byla provedena primdrni sutura po resekci aneuryzmatu (n = 14), resekce
s interpozici graftem (n = 12) a ligace (n = 5) [63]. Kumulativni priichodnost byla
dokumentovéana 44 % ve 2 letech sledovani, coz bylo zajisté dano nehomogennim
souborem a téméf polovicnim zastoupenim protetickych interponati. Ve studii
Sigala a kol. 31 pacientd podstoupilo rekonstrukci, z toho resekci a end-to-end
anastomoézou (n = 5) a aneuryzmorafii (n = 26) [64]. Na rozdil od prace Beliho
a kol. [63] byla primarni prichodnost 81 % v jednom roce a 90 % ve dvou letech.
To jisté doklada hypotézu o lepsi prichodnosti rekonstruované AAVF pii pouziti
autologniho materialu.

Dalsi relativné novou skupinou remodela¢nich operaci jsou
aneuryzmorafie pomoci cévniho stapleru. Velkou vyhodou je krat$i operacni cas
ve srovnani s klasickou aneuryzmorafii, jelikoz se chirurg vyhne provedeni sutury
po resekci aneurmatického vaku. Druhou velkou vyhodou je, Ze neni vétSinou
nutné¢ odpojeni tepenni anastomézy aresekce aneuryzmat se provede pfi
neuzavieném prutoku zkratem. Nevyhodu této operace je kromé vysoké ceny za
stapler také moznost komplikované dialyzy, ke které mulze dojit, pokud se do
linie, kam se zavadi dialyzacni jehla, dostane kovova sutura tvofena ze svorek,
které byly pouzity kresekci. Dalsi nevyhodou je, Ze resekce aneuryzmat je
provadéna odhadem a chirurg nemtze pfesné urcit, jaky prumér Zily zlstane po
resekci, coz lze uplné presné predvidat pfi pouziti BALROK svorky pfi prosté
aneuryzmorafii.

Prvni studie, kdy byl pouzit stapler, je z roku 1997, kdy Hakim a kol. tuto
techniku popsali, bohuzel prace byla jako ,,case report“ a doba sledovani ani
priachodnost nebyly popsany [65]. Pierce akol. publikovali studii na 28
aneuryzmatech u 12 pacientii. Stfedni Cas sledovani byl 29 mésicl, kdy doslo
u jednoho pacienta k tromboze AVF a u jednoho musela byt provedena ligace pro
bolestivost v operacni rané. Zbylych 10 pacientii bylo po dobu sledovani uspeésné
dialyzovdno na upraveny zkrat [32]. Piccolo a kol. pouzili pro aneuryzmorafii

thoracoabdomindlni  stapler u 10 pacienti s dokumentovanou primarni
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prachodnosti 80 %, primarni asistovanou pruchodnosti 90 % pii sledovani
6 mesict [18]. Nejveétsi soubor pacientd publikoval Vo akol., kteti pouzili
staplerovou techniku u40 pacientt s AAVF s technickou uspéSnosti u 38
pacienti. Median sledovani byl 20 mésicti a asistovana primarni priichodnost byla

v 1,2 a3 letech 88 %, 84 % a 69 % [16].

Obr. 17 Staplerova aneuryzmorafie, A — vypreparované aneuryzmata na odvodni
Zile, B — resekce pomoci stapleru, C — stav po resekci, D — uzavér operaéni rany

1

Zdroj: VO, T., TUMBAGA, G., AKA, P, et al. Staple aneurysmorrhaphy to salvage
autogenous arteriovenous fistulas with aneurysm-related complications. Journal of
Vascular Surgery. 2015, 61(2), p. 457-462.

Ligace

Uzéavér aneuryzmatické pistéle je kone¢nou metodou, kdy se AVF vytadi
z obeéhu nejcastéji podvazem-ligaci snebo bez extirpace zilniho ramene
postizen¢ho vydutémi. Ligaci jako nezvratny chirurgicky zakrok je potieba volit
velice uvazeng, a to jen v ptipadech, kdyz nelze uplatnit jinou zadchovnou operaci
arteriovenozniho zkratu, nebo kdyZz se jednd o urgentni situaci pii akutnim
krvéceni a prodlouZeni ¢asu pii zachovné operaci miize zpusobit ohrozeni zivota
pacienta vykrvacenim. Specidlni skupinou je ligace fistule pii jinak nefeSitelném
kardialnim selhavani u vysokopritokové AVF, kterou nelze vyfesit jinou redukéni

operaci. Obdobna je situace, kdy u transplantovaného pacienta s predpokladanou
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dlouhodobou funkci ledvinového Stepu bez rizika rychlého navratu na dialyzu

a dostatku vhodnych zil k zalozeni nové AVF muzeme k ligaci pfistoupit.
Chirurgické techniky pro redukci pritoku AAVF

Problematika vysokopritokové AVF je stdle diskutovanym tématem
a k dispozici je fada zékrokt, které 1ze pouzit pro feSeni jak SS, tak rizika vzniku
HOCF. Pro ob€ nozologické jednotky jsou operacni techniky obdobné a mezi
hlavni patfi zuZeni anastomozy, technika DRIL (distal revascularization with
interval  ligation), PAI (proximalization of arterial inflow), RUDI
(revascularization using distal inflow), transpozice radidlni tepny, proximalni
ligace ptitokové tepny, a jak bylo jiz zminéno, kone¢nym fesenim je ligace AVF.
ZkuSenosti s redukénimi  technikami jsou dostupné vétSinou pro ne-
aneuryzmatické AVF, kdezto zkuSenosti sfteSenim vysokopritokovych
aneuryzmatickych AVF jsou omezené. V dalSim textu tyto kapitoly budou
popsané vysledky u dostupnych studii, které fesily vysokopritokové AAVF.

Ve studii  Sigala akol. bylo z31 pacienti devét pacientl
s vysokopriitokovou AAVF (29 %) s klinickymi znamkami kardidlniho selhdvani
pfi vysokém pritoku zkratem [64]. V dlouhém sledovaném obdobi 33 + 13
meésice doslo po péti resekénich operacich s end-to-end anastomoézou a po 26
aneuryzmorafiich k pooperacnimu poklesu pritoku zkratem z2356 + 1184
ml/min na 1361 + 367 ml/min a klinické stabilizaci stavu. Hossny ve své praci
provedl aneuryzmorafii spolu sredukei priméru odvodné zily u Ctyf pacientil
s vysokym priitokem. Bohuzel ve vysledcich této prace nejsou udaje o zméné
pratoku pred apo operaci [22]. Berard akol. hodnotili vliv aneuryzmorafie
s externi porovanou protézou na redukci pritoku, ktery byl >1500 ml/min u 16
pacientt [29]. Pti subanalyze autofi zjistili, ze efekt zesilené aneuryzmorafie nema
dostatecny efekt u pacienttl, jejichz pritok AAVF je vice nez 2500 ml/min a tento
vykon u téchto pacienti nedoporucuji. Misto toho u AAVF v pozici na predlokti
s prutokem vice nez 2500 ml/min doporucuji ligaci radialni arterie nad AVF
anastomozou a end-to-end anastomoézu mezi aneuryzmorafovanou zilou a distalni
Casti radidlni tepny (pokud je prichodna ulndrni tepna). Pro vysokopriitokovou
AAVF na pazi je Berardem doporucena transpozice tepenni anastomozy na tepnu

s niz§im pritokem v oblasti predlokti. V nasi studii s celkovym poctem 62
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pacientii mélo 24 pacientli ultrazvukem potvrzeny vysoky pratok AAVF (>1500
ml/min) [21]. Po aneuryzmorafii sexterni pdérovanou protézou a soucasnou
redukci anastom6zy nebo jeji transpozici byla dosaZena redukce pritoku u 96 %
pacientii, kdy byl primérny pritok AAVF piedoperacné 2197 ml/min a stfedni
Cas sledovani 14,66 + 12,80 meésict. Recentni prace Wohlfahrta akol. [50]
potvrdila nase predchozi vysledky a hypotézu o pozitivnim efektu aneuryzmorafie
s externi pérovanou protézou na redukci pratoku u AAVF, kdy je prutok vice nez
1500 ml/min. Hlavnim zji$ténim této prace vSak bylo, ze redukce pratoku AAVF
vede k remodelaci srde¢nich oddilti (sniZzeni priméru a objemu levé komory,
plicniho tlaku, redukci priméru pravé komory) jen u pacientii s elevovanym CI
nad 3,9 I/min/m?>. Proto na zakladé poslednich naSich praci doporucujeme
u vysokoprutokové AAVF na ptedlokti provedeni aneuryzmorafie s externi
podporou a soucasnou redukci priméru anastomozy. U vysokopritokové AAVF
na pazi doporucujeme kromé zesilené aneuryzmorafie transponovat tepenni

anastomozu na tepnu piedlokti s niz§im pratokem.

1.8.2 Endovaskularni lé¢ba

Pokrokem mediciny a implementaci endovaskuldrnich mini invazivnich
technik doslo k pokroku 1ivoblasti aneuryzmatickych AVF. Prvni report
o uspésné implantaci potahovaného stentu (stentgrafti) do aneuryzmatické AVF
byl popsan Allaria a kol. v roce 2002. Od té doby bylo publikovano nékolik praci,
které dokumentuji kratko i dlouhodobé vysledky a komplikace [66]. Shemesh
a kol. publikovali pouziti stentgraftu u deviti pacientd s pseudoaneuryzmatem
uumelé AVF aull pacienti s AAVF [27]. Ve 12 mési¢nim sledovani byla
dosazena funkéni prichodnost 87 %. Nasledovaly dalsi préace, které dokumentu;ji
vyrazné niz8i primarni i sekundarni prichodnost reparované AAVF (tab. 4).

Vyhodou endovaskularnich technik je jejich rychlé, ve vétsiné ptipadi
ambulantni provedeni, kdy se stentgraft implantuje v lokdlnim znecitliveni
perkutanné. Dosahne se tak okamzitého vysledku, coz je obrovskou vyhodou
u akutnich krvacejicich aneuryzmat (obr. 18). Ve vétSiné pfipadi po uspésné
implantaci stentgraftu neni nutné preruSeni dialyzy a reparovany zkrat miize byt

pouzity ihned po zakroku. Ipies vySe popsané vyhody jsou zkuSenosti
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s implantaci stentgraftu vyrazné¢ mensi nez s otevienymi opera¢nimi technikami.
Pro maly pocet studii neni mozné provedeni meta analyzy, ktera by zhodnotila
a porovnala dlouhodobé vysledky chirurgickych a endovaskularnich technik.
Hlavni nevyhodou kromé vysoké ceny je nutnost tzv. kotvici zony, jak to zname
u aneuryzmat bfisni aorty, tzv. kréek vyduté. Toto je zdsadni pro spravné ukotveni
stentgraftu a prevenci tzv. ,,endoleak® a ,,endotension®. Z mého pohledu by proto
endovaskularni techniky mély byt rezervovany pro akutni krvacejici stavy, jejichz
pri¢inou je ruptura AAVF apacient je netnosny k oteviené operaci, nebo
u selektivnich pacientli jinak kontraindikovanych k operaci v celkové nebo

lokoregiondlni anestezii.

Obr. 18 Symptomaticka krvacejici aneuryzma brachio-cefalické pistéle, A, B —
implantace stentgraftu

Zdroj: SHEMESH, D., GOLDIN, 1., ZAGHAL, L, et al. Stent graft treatment for
hemodialysis access aneurysms. Journal of Vascular Surgery. 2011, 54(4), p. 1088—1094.
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Tab. 4 Seznam chirurgickych technik 1écby AAVF, FU — follow up, pp-primarni
prichodnost, as-asistovana priichodnost, sp-sekundarni prichodnost

Autor Rok | = Technika FU (meésic) Prichodnost
Resekce a substituce
DuBose etal.[57] | 2016 | 15 pomoci extracelularni mean 6.9 pp 87% (6.9m)
ma trix
, Staplerova . o as69% (36m)
16 2 - 20 (3- .
Voetal [16] 015 | 40 aneurysmorafie median 20 (3-81) sp 85% (36m)
Powell etal. [67] | 2013 | 35 Plikace s'bez resekee 1.0 pp 88% (1m)
Patel et al. [68] 2015 | 48 Aneurysmorafie <12 100% (<12m)
: . Staplerovi pp 80% (6m)
. 4-07
Piccoloetal. [18] | 2015 | 10 aneurysmorafie mean 11 (4-27) 25 90% (6m)
. Staplerova median 16.5 (14- oy -
Tozietal.[19] | 2014 | 14 anéiyﬁnonﬁk = (41 5o 86% (16.5m)
. - Resskee (n=3)/ - S, pp 81% (24m)
64 201 251 + ,
Sigala et al [64] 014 | 31 Aneurysmorafie (2=26) 5=14/33=13 sp 90% (24m)
Cingozetal.[20] [ 2014 | 28 Resekce mean 37.3=28 100% (36m)
Resekce (n=14)Resekee
Belli etal. [69] 2014 | 31 a substituce (n=12) | mean 16 (1-69) 44% (24m)
Ligace (n=5)
Aneurysmorafie sexterni | mean 14.66 = pp 79% (12m)
- , . K .l 7
Rokosnyetal. [21] [ 2014 | 62 proiézon 12.80 23 80% (12m)
: 17 AVF ) . pp 47.4% (6m)
c 70 2013 7,
Zink et al. [70] 013 2 AVG Stentgrafting median 7.1 25 76.3% (6m)
By 4 AVF ) as 54% (6m)
711 | 2013 7.6 (0-7 z o
Kinning etal.[71] 013 20 AVG Stentgrafting mean 17.6 (0-76) as 50% (12m)
: s 71= 56% (6m)
so1| 2012 | 3 mean 7.1 PP
Almehmi etal.[59]| 2012 | 36 Parcidlni aneurysmorafie 48 (2-18) 2p97% (6m)
11 AVF mean 8.9
23 2012 i R % (3
Shah et al. [23] 01 13 AVG Stentgrafting median 3.3 69% (5m)
Resekee a substituce < co,
Pasklinsky et Slm (=1) ‘pooena ;or l\?i:gl‘g“m?”
* Y b a2 =3 : Nz g 133.0%
al.[26] 011 23 i’:z;):e it median 19(3-23) | (25m) for PTFE
(@=T)bez excize (2=6) S
11 AVF : median 15 (6.3 - :
o) 7% (12
Shemesh etal.[27] | 2011 9 AVG Stentgrafting 55.5) 87% (12m)
Plikace (n=23), Resekece
Karatepe etal.[28] [ 2011 | 30 a substituce (n=3), mean 12 100% (6m)
Stentgrafting (n=2
Berardetal 291 | 2010 | 33 ;‘}jggﬁmmﬁe sextemi | jean12(422) | ap93% (12m)
ian 23 2.2% (12
Wooetal.[30] [ 2010 | 19 Parcidini aneurysmorafie | 2602023, IQR | pp92.2% (12m)
- py sp 100% (l‘m)
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2 Cile prace a vlastni sledovani

Cilem ptedklddané prace je podat uceleny pohled na problematiku

aneuryzmatu nativniho arterioven6zniho hemodialyzacniho zkratu vcetné

definice,

indikace k1écbé az po moznosti 1écby a prispét tak k soucasnym

poznatkm.

Cil 1 Vytvofit novou operacni techniku pro feSeni aneuryzmatického
nativniho arteriovenézniho zkratu.

Cil 2 Navrhnout a zrealizovat vyrobu chirurgického nastroje, ktery
zptesni, uleh¢i a zrychli opera¢ni techniku aneuryzmorafie.

Cil 3 Zhodnotit kratkodobé¢, dlouhodobé vysledky a komplikace po
aneuryzmorafii s pouZzitim externi protézy.

Cil 4 Zhodnotit efekt aneuryzmorafie sexterni protézou u pacientd
srizikem kardidlnitho selhdni u vysokopritokové aneuryzmatické
fistuly.

Cil 5 Vytvotit nové klasifikacni schéma, které usnadni klinickou
klasifikaci aneuryzmatické nativni fistule.

Cil 6 Napsat komplexni doporuceni pro klinickou praxi jak definovat,
diagnostikovat, indikovat a léCit pacienty s aneuryzmatem nativniho

arteriovendzniho zkratu.
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3 Vlastni experimentalni vysledky a publikované prace

Cile vyty€ené v habilitacni praci (kapitola 2) byly zodpovézeny pomoci
6 ,,peer rewiev publikaci, 2 kapitol v monografii a technickym popisem

vytvofeného chirurgického néstroje ur¢eného pro aneuryzmorafii.

3.1 Nova operacni technika pro reSeni aneuryzmatického

nativniho arteriovendzniho zkratu (Cil 1)

Vroce 2008 byla naSim tymem publikovand v ¢asopise ,Journal of
Vascular Access* prace s nazvem ,,Aneurysmorrhaphy is an easy technique for
arteriovenous fistula salvage“ [6] (Pfiloha 1, strana ¢. 65). Je to prvni prace
svého druhu, kterd popsala novou operaéni techniku fteSeni aneuryzmat
arteriovenozniho pfistupu. Jednd se o zachovnou operaci AVF, kde se po
preparaci odvodné zily saneuryzmatickou degeneraci provede jeji resekce,
primarni sutura anasledné je implantovanad polytetrafluoretylenova externi
poérovana protéza. Takto upravend zila je re-anastomozovana do ptivodniho mista
nebo na jinou pfitokovou tepnu. Originalita této prace je v tom, Ze doposud byly
provadéné ruzné typy resekénich aremodelacnich technik, ale nikdy nebyla
provedena operace, kterda mé s pouzitim externi protézy snizit turbulentni tok,
snizit miru ,,wall shear stresu, pfedejit vzniku novych aneuryzmat a prodlouzit
tak zivotnost upravené AVF. I kdyZ naSe prvni prace je souborem jenom Ctyf
pacientl, polozila tak zéklady pro dalsi rozvoj této techniky jak unas, tak ve
svété, o cemz svédci 1 pozitivni citaéni ohlas. V neposlednim fadé prace piinesla
novou indikaci pro externi protézu, kterd se doposud pouzivala jenom v chirurgii
perifernich tepen u bypassovych operaci. V dalsi praci publikované v eském
Casopisu ,,Rozhledy v chirurgii* ,,Prvni zkuSenosti s vyuZitim zevni pérované
PTFE protézy v chirurgii arteriovenéznich zkrati*“ [74] (Pfiloha 2, strana
¢. 69) byla kromé& pacientl s aneuryzmaty radiocefalické pistéle popsand technika
transpozice bazilické Zzily simplantaci externi protézy jako prevence vzniku
aneuryzmatické degenerace. Tato technika zatim nedoznala vétsiho klinického

uplatnéni.
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3.2 Novy chirurgicky nastroj k provadéni aneuryzmorafie (Cil 2)

Po zavedeni nové operacni techniky — Aneuryzmorafie s externi protézou
nasledoval v roce 2008 vyvoj operac¢niho néstroje, ktery by tuto techniku zptesnil,
uleh¢il a soucasné zrychlil. Cilem naSeho tymu bylo vymyslet chirurgicky nastroj,
ktery by slouzil na vytvofeni pfesné¢ho priiméru Zilniho ramene, které je postiZzeno
aneuryzmaty. Prakticky az do vyvoje nového nastroje se aneuryzmorafie
provadéla tak, Ze po odpojeni Zily ztepenni anastomoézy byla aneuryzmata
resekovana s pomoci riiznych tubusti, drénid a jinych nastrojii uréenych na jiné
operace. Tyto néstroje se po preruSeni zily vlozily do jejiho lumen a aneuryzmata
byla poté resekovana. Problémem je, ze u takového typu resekce nelze dosahnout
ptresnou resekeéni linii a pozadovany prumér oSetiené zily bude neptesny.

Vroce 2010 byl po dvou letech testovani ave spolupraci s firmou
Frantiska PlaSila [75] poprvé pouZit prototyp nastroje s ndzvem ,,BalRok clamp*,
ktery se skladal ze dvou ¢asti — vnitiniho tubusu o priméru 6, 7 nebo 8 mm (obr.
19) azevni c¢asti (obr. 20), kterd po nalozeni na vnitini C¢ast uzavie
aneuryzmatickou zilu tak, aby bylo mozné provést jeji resekci. Nastroj je
vyrobeny z chirurgické ocele a splituje vSechny normy kladené na zdravotnickou
techniku v souladu s § 13 odstavec 2 zdkona ¢.22/1997 Sb., o technickych
pozadavcich na zdravotnické vyrobky, a nafizeni vlady ¢. 181/2001 Sb. (obr. 21—
23).

Nézev nastroje, ,,BalRok clamp® je slozen z prvnich tii pismen piijmeni
autortt (Balaz a RokoSny) aje chranén udé€lenim registrace komunitarniho
pramyslového vzoru ¢islo RCD 002024539 v roce 2012 (Ptiloha 3, strana ¢. 74).
V roce 2017 byla registrace prodlouzena na dalSich pét let (Pfiloha 4, strana
€. 75). Vroce 2013 byla spuSténd webova stranka, ktera obsahuje vSechny

instrukce jak BalRok svorku pouzivat vcetné instruktazniho videa [76].
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Obr. 19 BalRok svorka vniti‘ni tubus, technicky nakres
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Obr. 20 BalRok zevni ¢ast, technicky nakres
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Obr. 21 BalRok svorka, obé ¢asti prototypu

Zdroj: archiv autora

Obr. 22 BalRok svorka, detail spojeni zevni a vnitini ¢asti

Zdroj: archiv autora

Obr. 23 BalRok svorka, spojeni zevni a vniti‘ni ¢asti

Zdroj: archiv autora
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3.3 Kratko a dlouhodobé vysledky a komplikace po

aneuryzmorafii AVF s pouzitim externi protézy (Cil 3)

Vroce 2014 byla v cCasopise ,European Journal of Vascular and
Endovascular Surgery* publikované prace naseho tymu pod nazvem ,,Reinforced
Aneurysmorrhaphy for True Aneurysmal Haemodialysis Vascular Access*
[21] (Ptiloha 5, strana €. 76). Prace logicky navazuje na predchozi stanovené cile,
¢imz bylo vytvofeni nového opera¢niho postupu publikovaného vroce 2008
anového chirurgického nastroje BalRok svorky. Prace prezentuje vysledky 62
pacientll operovanych technikou aneuryzmorafie s externi protézou v obdobi let
2007-2012. Co do poctu pacientit a délky sledovani je to nejvétsi publikovany
soubor na svéte do roku 2017. Vysledkem prace bylo zhodnoceni primarni
prichodnosti v 6 a 12 mésicich, ktera byla 89 % a 79 %. Primarni asistovana
prichodnost byla v tomto souboru v 6 a 12 mésicich 89 % a 80 %. Dulezitym
zjisténim  bylo, ze aneuryzmorafie méla vliv ina redukci prutoki
u vysokoprutokové AAVF, kdy primérna redukce pritoku dosahovala 2197
ml/min. Sekundarnim vysledkem sledovani bylo nizké procento infekénich
komplikaci, které ¢inilo 4,8 %. Zavérem prace lze konstatovat, Ze aneuryzmorafie
s externi porovanou protézou je vhodnou operaci pro lé€bu aneuryzmatické
arteriovenozni pistéle s excelentni dlouhodobou priichodnosti a nizkym poctem

komplikaci.

3.4 Efekt aneuryzmorafie s externi protézou u pacienti s rizikem
kardialniho selhdni u vysokopritokové aneuryzmatické

fistule (Cil 4)

Vroce 2016 byla naSim tymem v Casopise ,,Hypertension Research*
publikovand prace ,,Cardiac remodeling after reduction of high-flow
arteriovenous fistulas in end-stage renal disease* [50] (Ptiloha 6, strana ¢. 83).
Prace je jedinym dosud publikovanym sdélenim, které se vénuje
vysokopritokovym aneuryzmaticky zménénym cévnim piistuplim a jejich 1é¢bé.

K aneuryzmorafii s redukei pritoku (ziZenim anastomoézy nebo zizenim praméru
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odvodné zily) byli pacienti indikovani na zdklad¢ prutoku zkratem meéfeni
sonograficky. Protoze remodelace srde¢nich oddilli je zaloZena na zvySeném
venoznim névratu, coz je ekvivalent srde¢niho vydaje (CO), byla hypotéza prace
postavena na myslence, ze elevace kardidlniho indexu (CI) Iépe identifikuje
pacienty s reverzni remodelaci srdce po redukéni operaci u AAVF. Do studie bylo
zahrnuto 30 pacientl s aneuryzmatickou AVF a priitokem vice nez 1500 ml/min.
VSsichni pacienti podstoupili echokardiografii pfed a po operaci. Z toho u 16
pacientli m¢lo normalni CI (2,5-3,8 I/min) a 14 mélo CI nad normou (4,0—
6,0 /min). SniZzeni priméru levé komory po operaci bylo predikovdno jenom
elevaci CI (p<0,01) a ne pritokem zkratu (p=0,07). Obdobné zména objemu levé
komory, rozméru pravé komory a plicniho systolického tlaku byly pozorované jen
u skupiny pacientli s vysokym CI, ale ne u pacientii s normalnim CI. Zavérem
prace je zasadni konstatovéani, Ze redukce vysokého pratoku vede k reverzni
remodelaci srde¢nich oddilti jen u pacientii selevaci CI. ZvySeni CI, ale ne
zvySeni pritoku AVF muze tak Iépe predikovat kandidaty pro redukéni operace

u aneuryzmatické AVF.

3.5 Nové klasifikacni schéma pro klinickou klasifikaci

aneuryzmatické nativni fistule (Cil 5)

V roce 2015 jsme publikovali v ¢asopise ,,Journal of Vascular Access*
prehledové sdéleni s ndzvem ,,True aneurysm in autologous hemodialysis
fistulae: definitions, classification and indications for treatment* [37]
(Piiloha 7, strana &. 89). Clanek je zalozeny na rozsahlém piehledu literatury
publikované v letech 1967-2014, kterd se orientovala na problematiku
aneuryzmat a pseudoaneuryzmat unativni AVF. Z ptehledu byly vylouceny
publikace, které se zabyvaly aneuryzmaty a pseudoaneuryzmaty u protetickych
AVF. Databaze byla pouzitd ,,Medline” a,,Cochrane Database of Systematic
Reviews®. Z celkového poctu 327 praci bylo vylou¢eno 54 jako neanglické, 40
jako ,.case report”, 167 c¢lankli nespliiovalo inkluzni kritéria. Do analyzy bylo
zahrnuto 66 praci. Vysledkem této publikace bylo vytvotfeni definice pro AAVF

ve znéni: ,,Aneuryzma AVF je definovand jako rozsifeni vSech vrstev Zilni stény
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vvvvvv

schéma pro aneuryzma AVF, které bylo oznacené podle pfitomnosti stendzy nebo
trombozy na Typ [-IV. Zavérecnd ¢ast prace patii indika¢nim kritériim, kdy jsou

aneuryzmata indikovana k 1é¢bé nebo observaci.

3.6 Doporuceni pro klinickou praxi jak 1écit pacienty

s aneuryzmatem nativniho arteriovendézniho zkratu (Cil 6)

V roce 2017 byl nd$ tym osloven editorem monografie ,Innovations in
Dialysis Vascular Access Surgery”, profesorem Archil B. Chkhotua
z nakladatelstvi Nova Biomedical, New York, USA, o komplexni kapitolu
vénovanou aneuryzmatim arteriovendzni piStéle snazvem ,Arteriovenous
fistula aneurysm* (Pfiloha 8, strana €. 97). Vypracovana kapitola pojednava
v Sirokém kontextu o aneuryzmatech AVF od mechanismu vzniku, incidence,
morfologii, indikaci k1écbé a detailné pojedndvd o vSech typech 1écby jak
konzervativni, tak chirurgické a intervencni. Kapitola dotvaii monografii, ktera
ma pies 400 stran a 33 samostatnych kapitol napsanych vyznamnymi odborniky
v oboru arteriovendznich zkrati.

Podobnou kapitolu nd$ tym publikoval ve stejném roce v monografii
profesora Juliuse Mazucha, s ndzvem ,,Atlas vaskularnych aneuriziem®. Do této
monografie byla zaclenéna komplexni kapitola snazvem ,,Aneuryzmy
arteriovenoznych fistil pred dialyzu“ (Pfiloha 9, strana ¢. 119). V cCasopise
,Cor et Vasa“ byla v listopadu 2017 publikovana dalsi prehledova prace s ndzvem
,Contemporary management of arteriovenous haemodialysis fistula

aneurysms“ (Ptiloha 10, strana ¢. 128).
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Ptedlozena habilitatni prace sumarizuje vysledky dlouholetého
a intenzivniho zdjmu o problematiku aneuryzmat arteriovendznich nativnich
cévnich pfistupli pro hemodialyzu. Prace je rozdélena na dvé hlavni Casti, kde
prvni Cast je rozSifenym uvodem do problematiky. V této ¢asti jsou detailné
probrany  zdkladni informace o nosologické jednotce —  aneuryzma
arteriovenozniho pfistupu, kdy zdrojem informaci je rozsahly literarni piehled
a vlastni publikace autora. Druha ¢éast jsou odpoveédi na Sest vytyCenych cild
formou ,,peer review* publikaci a kapitol v monografiich. Prvnim cilem bylo
vytvofit a zavést do praxe novou operacni techniku — aneuryzmorafie se zevni
pérovanou protézou. Tato technika si nasla Siroké uplatnéni jak v Ceské republice,
tak v zahrani¢i. NaSe operace byla adoptovana v angiochirurgickych centrech na
Slovensku, ve Francii, Némecku a Velké Britanii. V soucasnosti bylo touto
technikou odoperovano vice nez 500 pacientl. Druhy cil byl logickym
pokracovanim cile prvniho, kdy jsme navrhli a ve spolupraci s technickou firmou
vyrobili a patentovali néstroj, BalRok svorka, ktery zminé€nou operaci zptesni,
uleh¢i a zrychli. Cile tfeti az paty byly zaméfené na ovéeteni jak kratkodobé, tak
dlouhodobé priichodnosti a komplikaci po aneuryzmorafii. Ve srovnani
s ostatnimi remodelacnimi technikami ma naSe metoda nejlepsi prichodnost
v nejdelsim doposud publikovaném souboru s minimalnimi komplikacemi.
Operaci lze vyuzit iu vysokoprutokovych aneuryzmat, coz je piinosem pro
pacienty s rizikem kardidlniho selhdni. Cilem Sestym bylo napsat kapitolu do
zahrani¢ni monografie a sumarizovat tak nase dlouholeté poznatky v oboru
aneuryzmatu AVF, kterd mozna poslouzi pro pfipravu doporuceni publikované
odbornymi spole¢nostmi.

Timto mlj zijem o problematiku aneuryzmat arterioven6znich spojek
nekonci. V pfistich letech bude ukoncena multicentrickd randomizovana studie
scilem potvrdit efekt zevni protézy na remodelacni operaci ve srovnani
s aneuryzmorafii bez protézy. Jednd se o multicentrickou randomizovanou

mezinarodni studii, kterd byla schvalena v listopadu 2017 etickou komisi pii
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FNKV v Praze sregistracnim cislem NCT03262467. Zahajeni studie je v planu
v tnoru 2018.

Vroce 2019 budou publikovany vysledky systematického piehledu
zaméteného na operacni feSeni vyduté arteriovendznich spojek pro hemodialyzu.
Projekt je registrovan pod cislem 42016029692 v mezinarodnim registru pro
systematické piehledy a meta-analyzy PROSPERO a v soucasnosti je ve fazi

zpracovani vysledki.
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Summary

Summary

The present thesis is focus on aneurysms of arteriovenous fistulae. The
thesis is divided into the two main parts. The first part is an extensive introduction
where the incidence of aneurysms of arteriovenous fistulae is reported to be as
high as 60% and the clinical presentation is described as usually being
asymptomatic. Various surgical and endovascular procedures are described for
symptomatic cases. The objective in this part is further to discuss the definition,
classification, clinical presentation and types for treatment according to data from
a systematic literature review and the author’s publications. The author’s own
experience and data from an unsystematic literature review of articles published
between January 1973 and June 2016 were used as the source of information. The
first part of this thesis also focuses on a new definition, indications for treatment
and types of treatment. The most frequently used techniques for treating
arteriovenous fistula aneurysm are aneurysmorraphy, plication, resection with
interposition and stentgraft implantation. In conclusion of the first part, the
arteriovenous fistula aneurysm is characterized by an enlargement of all three
vessel layers to a diameter of more than 18 mm. In asymptomatic aneurysms,
conservative treatment is recommended. The main indications for treatment of
a symptomatic aneurysm are bleeding and prevention or inadequate flow.
Although various surgical and endovascular techniques have been described, no
prospective comparative study between these techniques exists and no particular
method is recommended.

The second part of thesis was divided into six goals. The first goal is
focused on development of the a surgical procedure and the second goal is the
invention of a new surgical instrument. The rest of the goals (goals three to six)
were focused on answering the question “what are the patency and complications
rate after aneurysmorrhaphy?”. All answers were presented as English peer

review publications and monographies.
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