Univerzita Karlova

1. lékarska fakulta

Studijni program: Doktorské studijni programy v biomediciné

Studijni obor: Zobrazovaci metody v 1ékarstvi

UNIVERZITA KARLOVA
1. lékavska fakulta

MUDr. Jan Kavan

Priichodnost dialyza¢nich zkrati u pacient podstupujicich

vaskularni interven¢ni vykony

Patency of dialysis fistulas in patients undergoing vascular

interventional procedures

Disertacni prace

Skolitel: doc. MUDr. Ing. Luka§ Lambert, Ph.D.
Skolitel konzultant: doc. MUDr. Andrea Burgetové, Ph.D.

Praha, 2020



Prohlaseni:

Prohlasuji, ze jsem zavérecnou praci zpracoval samostatné a Ze jsem fadné uvedl a citoval
vSechny pouzité prameny a literaturu. Soucasné prohlasuji, Ze prace nebyla vyuzita k ziskani

jiného nebo stejného titulu.

Souhlasim s trvalym ulozenim elektronické verze mé prace v databdzi systému
meziuniverzitniho projektu Theses.cz za icelem soustavné kontroly podobnosti kvalifikacnich

praci.

V Praze, 11.3.2020

MUDr. Jan Kavan

Podpis



Identifikacni zaznam:

Kavan, Jan. Priichodnost dialyzacnich zkratu u pacientii podstupujicich vaskularni
intervencni vykony. [Patency of dialysis fistulas in patients undergoing vascular
interventional procedures] Praha, 2020. 85 s. Diserta¢ni prace. Univerzita Karlova v Praze,
1. 1ékaiska fakulta, Radiodiagnosticka klinika. Skolitel: doc. MUDr. Ing. Luka$ Lambert,

Ph.D.



Podékovani

Déekuji predevsim pacientiim, ktefi byli ochotni vénovat sviij €as a dobrovolné¢ se zapojit do
vyzkumu. Tato prace by nevznikla bez podpory a vedeni mého skolitele, doc. MUDr. Ing.

Lukase Lamberta, Ph.D. a skolitele konzultanta, doc. MUDr. Andrey Burgetové, Ph.D.



Souhrn

Ukel. Prvnim cilem prace bylo porovnat primarni a sekundarni prichodnost, podet nutnych
reintervenci perkutdnni transluminélni angioplastikou (PTA) a ekonomickou vyhodnost mezi PTA,
implantaci stentu a implantaci stentgraftu v 1é¢bé selhavajicich protetickych dialyzacnich zkratt.
Druhym cilem bylo porovnat métfeni rezidualniho priméru v misté stendzy dialyzacniho zkratu

pomoci sonografie a digitalni subtrak¢éni angiografie (DSA).

Metodika. Do studie jsme randomizovali celkem 60 pacienti — po 20 pacientech k 1écbé PTA, k
implantaci stentu a stentgraftu. Kontrolni DSA byla provedena 3, 6 a 12 mésicii od vstupni
intervence. Rezidudlni primér stendz dialyzacniho zkratu jsme zméfili u 20 pacientd s vyznamnou

sten6zou pomoci ultrasonografie a na angiogramu z DSA.

Vysledky. Primérna doba sledovéni byla 22,4 (IQR=5,7) mésice, béhem ni bylo nutné provést
3,1 £ 1,7 reintervenci u pacientd s PTA, 2,5 = 1,7 u pacientd po implantaci stentu a 1,7 + 2,1
u pacientt se stentgraftem (P=0,031). Primarni prichodnost byla 0 %, 18 %, resp. 65 % za 12 mésict
a0 %, 18 %, resp. 37 % za 24 mésicii (P<0,0001). Finan¢ni naklady byly 7900,- € = 3300,- €,
8500,- € £ 4500,- €, resp. 7500,- € + 6200,- € (P=0,45). Primérny rezidualni primér méteny pomoci

ultrasonografie a DSA byl 1,69 = 0,05 mm a 1,65 £ 0,59 mm (P=0,93).

Zavér. Lécba stendzy vendzni anastomodzy a odvodné zily implantaci stentgtraftu u selhavajiciho
protetického dialyza¢niho zkratu zlepSuje primdrni prichodnost a snizuje mnozstvi nutnych
reintervenci, ale snizeni finan¢nich ndkladt k udrzeni prichodnosti zkratu neni statisticky vyznamné.
Meéfeni rezidualniho priiméru stendzy dialyzacniho zkratu pomoci ultrazvuku je spolehlivé. Nami

stanoveny prah pro rezidualni primér 2 mm se dobfe shoduje s ndlezem vyznamné stendzy na DSA.

Klicova slova: proteticky dialyzacni zkrat, perkutanni translumindlni angioplastika, stent, stentgraft



Abstract

Purpose. The primary objective was to compare primary and secondary patency, number of
percutaneous transluminal angioplasty (PTA) interventions and cost-effectiveness among PTA,
deployment of a stent, or a stent graft in the treatment of failing arteriovenous dialysis grafts. The
secondary objective was to compare the residual diameter at the site of dialysis shunt stenosis using

sonography and digital subtraction angiography (DSA).

Methods. Sixty patients were randomly assigned to either PTA, placement of a stent or stent graft.
Follow-up angiography was scheduled at 3, 6, and 12 months or when requested by the physician.
Residual diameter of a dialysis shunt stenosis was measured in 20 patients with significant stenosis

by ultrasonography and on an angiogram from DSA.

Results. During a median follow-up of 22.4 months patients with PTA, stent, or stent graft required
3.1£1.7,2.5¢1.7, or 1.7£2.1 (P=0.031) secondary PTA interventions. The primary patency rates were
0%, 18%, and 65% at 12 months and 0%, 18%, and 37% at 24 months in the PTA, stent, and stent
graft group respectively (P<0.0001). The cost of the procedures was €7,900+€3,300 in PTA group,
€8,500+€4,500 in stent group, and €7,500+€6,200 in stent graft group (P=0.45). The mean residual

diameter measured by ultrasonography and DSA was 1.69 £ 0.05 mm and 1.65 + 0.59 mm (P=0.93).

Conclusions. The treatment of failing dialysis vascular access by the deployment of a stent graft
significantly improves its primary patency rates and decreases the number of secondary PTA
interventions, but the reduction in costs for maintaining arteriovenous dialysis graft patency is not
significant. The measurement of the residual diameter in a dialysis shunt stenosis by ultrasound is

reliable. A threshold of a 2 mm is well consistent with the finding of a significant stenosis on DSA.

Keywords: arteriovenous dialysis graft, percutaneous transluminal angioplasty, stent, stentgraft



Pouzité zkratky

AVF — arterio-vendzni pistél (arterio-venous fistula)

AVG - arterio-vendzni graft (arterio-venous graft)

CKD - chronické onemocnéni ledvin (chronic kidney disease)
CVC — centralni zilni katetr (central venous catether)

CT — vypocetni tomografie (computer tomography)

DASS — steal syndrom dialyza¢niho ptistupu (dialysis access steal syndrom)
DEB — baloén uvoliujici 1é¢ivo (drug eluting baloon)

DM - diabetes mellitus

DSA — digitalni subtrakéni angiografie

DUS — duplexni ultrasonografie

ePTFE — extrudovany polytetrafluoroethylen

ICHS — ischemicka choroba srde¢ni

IQR — mezikvartilové rozpéti (interquartile range)

KDOQI - Kidney Disease Outcomes Quality Initiative

MR — magneticka rezonance

NKF — National Kidney Foundation

PSR — peak systolic ratio

PSV — peak systolic velocity

PTA — perkutanni transluminalni angioplastika

RC — radiocephalicky zkrat

RD —rezidualni diametr

rePTA — opakovand perkutanni translumindlni angioplastika
USRDS - United States Renal Data System

UZ - ultrazvuk

VA — vendzni anastomoéza
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1 Uvod

1.1 Dialyzovany pacient a cévni pristup pro dialyzu

Hypertenze, diabetes a metabolicky syndrom jsou rizikovymi faktory progrese chronického
selhani ledvin. Pfi zvySujicim se vyskytu téchto onemocnéni stoupa celosvétoveé i pocet pacientd
s chronickym onemocnénim ledvin. V Ceské republice je ve stadiu CKD 3-5 asi 12 % z celkového
poctu pacientti s chronickym onemocnénim ledvin. Se sou¢asnymi moznostmi nahrady funkce ledvin
by mél byt pacient obezndmen nejpozdéji ve 4. stadiu selhani ledvin dle CKD (Chytilova E., 2015).
Optimalni mozZnosti je pro pacienta podstoupit transplantaci ledviny. Existuji ale ptipady, kdy
transplantace neni u pacienta mozna. V takovém pfipadé¢ seznadmime pacienta s moznostmi
hemodialyzy nebo peritonealni dialyzy. Ceskd nefrologickd spolecnost zvefejiiuje udaje o
dialyzovanych pacientech, dle t&chto udajii bylo k 31.12.2017 v Ceské republice 6768 osob, které
potiebuji ndhradu funkce ledvin. Z nich je 5,8 %, ktefi jsou léceni peritonealni dialyzou. Naprosta
vétdina pacientd podstupuje pravidelnou hemodialyzu. K 31.12.2017 bylo v Ceské republice 109

hemodialyzacnich stfedisek a transplantovano bylo 469 pacientli (Rychlik I. ez al., 2018).



Obrazek 1. Dialyzaéni katetr zavedeny cestou pravé jugularni Zily na angiogramu.

Pacienti s terminalnim renalnim selhanim vyZadujici hemodialyzu jsou zavisli na svém cévnim
pfistupu. Aby byla hemodialyza dobfe funk¢ni, je nezbytny kvalitni cévni ptistup. Ten zajistujeme
bud’ zavedenim dialyza¢niho katetru (Obrazek 1) nebo chirurgicky zakldddme dialyzacni zkrat. Nez
cévni chirurg zalozi dialyza¢ni zkrat, je ¢asto nezbytné zavést dialyzacni katetr, ktery je pak prvnim
cévnim piistupem. Dialyza¢ni katetr je bohuZzel Casto spojen s komplikacemi, jakymi jsou infekcni
komplikace, trombodza katetru a chronické uzavéry centralnich zil (Obrazek 2). Ty se vyskytuji

predevsim po dlouhodobé zavedenych katetrech. Postupné neziidka dochazi k vycerpani moznosti



katetrizovat centralni Zily v povodi horni duté Zzily (podklickova a jugularni zila) a je nutno
katetrizovat femoralni zily v tiisle. Katetr v této pozici je vSak nestabilni kvili pohybtm pii chiizi a
navic jsou zde Cast¢jsi trombotické a infekéni komplikace (Bertrand M. ef al., 1984; Joynt G.M. et
al., 2000; Stephens W.P. et al., 1982; Wang K. et al., 2015), protoze v oblasti tfisla se hygiena
do stehenni zily mize dojit k uzavéru i této zily s dalSimi komplikacemi ve smyslu otokti dolnich
koncetin. Posledni moznosti, kudy zavést centralni zilni katétr, je translumbalni ptistup piimo do
dolni duté zily, ktery je ale pro pacienta nejméné piijemny, a také vykazuje vyssi riziko
trombotickych a infekénich komplikaci (Nadolski G.J. ef al., 2013; Power A. et al., 2010) a je
nestabilni s rizikem samovolného vytazeni katétru z zily (Liu F. ef al., 2015). Pfedpokladané délka
jeho funk¢nosti je navic udavana pouze dva mésice (Liu F. ef al., 2015). Proto je snaha co nejdiive
pacientiim chirurgicky zalozit dialyzacni zkrat a udrZzovat ho funkéni co nejdéle. Pokud
ptedpokladdme nutnost hemodialyzy do 12 mésicti nebo kdyZ poklesne glomerulérni filtrace pod 0,3
— 0,5 ml/s, zatadime pacienta do predialyzacniho programu, abychom mu umoznili vyhnout se

dialyzacnimu katétru. (Sidawy A. et al., 2010).



Obrazek 2. Chronicky uzavér centralnich zil vpravo na DSA.

V roce 2008 byla publikovana studie Cerpajici data z USRDS (United States Renal Data
System). Pfi této studii byla sledovana kardiovaskularni mortalita u pacientli majicich AVF, AVG
nebo centralni Zilni katetr (CVC) béhem prvnich 90 dnli od pocatku hemodialyzy. Cilem studie bylo
porovnat kardiovaskularni mortalitu u incidentnich pacientii majicich CVC nebo fistuli. Do studie

bylo zatazeno 4854 pacientl. Z této skupiny mélo 626 (13 %) pacienti AVF, 658 (13,5 %) AVG a
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oproti skupindm AVG a CVC. Kardiovaskuldrni mortalita byla ve skupiné s AVF o 43 % niz$i oproti
skupiné s CVC, a o 13 % nizsi ve skupiné s AVG oproti skupiné¢ s CVC (Wasse H. et al., 2008). To
je divod, proc je jako trvaly cévni pristup doporucovana nativni AVF. Vyjimkou jsou jen specifické
situace, kdy napiiklad z divodu rizika steal syndromu nebo vyznamného kardiovaskularniho

onemocnéni je centralni zilni katetr jedinym moznym fesenim.

Podle doporuc¢eni NKF- KDOQI (National Kidney Foundation's Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative) ma byt prvni pokus o zalozeni trvalého cévniho pfistupu proveden 6 mésict pred
ptedpokladanou prvni hemodialyzou, 1 kdyz ve vétSin€ piipadil je mozné zalit zkrat pouZzivat po 6

tydnech od chirurgického zaloZeni.

Pti rozhodovani o typu metody nahrady funkce ledvin je pfihlizeno k preferencim pacienta.
Naopak pii volbé typu trvalého cévniho pfistupu rozhoduje interdisciplinarni konsilium, kde je
ptitomen nefrolog, kardiolog a cévni chirurg. Pti konsiliu musi byt pfed zaloZenim trvalého cévniho
ptistupu identifikovény rizikové faktory, které mohou pacienta ohrozit kardidlnim selhdnim a
faktory, které mohou vést k Casnému selhani samotného zkratu. Zastoupeni jednotlivych typa
trvalych cévnich piistupii u dialyzovanych pacientii zndzoriiuje Tabulka 1 (Pisoni R.L. et al., 2002).
Pted zaloZenim cévniho zkratu je nezbytné vySetfeni cévnim chirurgem. Pravé on rozhoduje o typu
a lokalizaci cévniho zkratu, a to na zdkladé¢ anamnézy, fyzikalniho vySetfeni, paraklinického
vySetieni 1 o¢ekavané délce Zivota pacienta. Dialyzaéni zkrat zaklada bud’ jako nativni (AVF), kdy
nasije anastomozu mezi tepnou a povrchovou Zilou nebo jako zkrat s protézou (AVG). Protézu
chirurg pouzije, pokud pacient nema vhodnou vlastni zilu. Strategie zaloZeni cévniho zkratu je
takova, ze je preferovan zkrat nativni na nedominantni konceting, zalozeny co nejperiferné;ji.
Doporuceni KDOQI ftika, ze optimdlni cévni pfistup je nativni AVF s pritokem minimalné
600ml/min, jehoz Zila je uloZena povrchové do hloubky 6 mm a jeji primér je alespont 6 mm (tzv.

pravidlo Sesti) (Levey A.S. et al., 2002).
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Tabulka 1. Pouzivani jednotlivych cévnich ptistupli v % dle geografické oblasti (Ronald 2002).

Cévni pristup

Oblast AVF AVG Tunelizovany katetr
Evropa - celkové 80 10 8
USA 24 58 17
Némecko 84 12 4
UK 67 9 22
Francie 77 15 6
Italie 90 4 5
Australie 74 12 13

11



1.2 Prevence selhani dialyzacniho zkratu

Znacnym klinickym problémem u pacientt v terminalnim stadiu poruchy funkce ledvin, ktefi
jsou zavisli na hemodialyze, je selhani arteriovenosni spojky, coz vyrazné zvySuje naklady na
zdravotni péci. Pfi posuzovani etiologie selhani se fidime také dobou, kterda uplynula od
chirurgického zalozeni. Nejcasté€jsi pti¢inou casného selhani cévniho piistupu je juxtaanastomoticka
stenoza, tedy stendza na céveé v blizkosti arteriovenosni anastomozy. Za casné selhani povazujeme
obdobi do 3 mé&sicii od zaloZeni zkratu. Ptiblizn€ 23 — 46 % AVF nespliuje pozadavky na optimalni
cévni pfistup a vyZaduje intervenci do 12 mésicli od zaloZeni (Roy-Chaudhury P., Spergel L.M., et
al., 2007). Pricinou poruchy zrani AVF byva neointimalni hyperplazie ¢i fibrozni zmény ve sténé
cévy pii turbulentnim proudéni, které byva zptsobeno torzi zily béhem chirurgického naSivani,
eventualné neSetrnou punkci béhem hemodialyzy nebo interven¢niho vykonu (Roy-Chaudhury P.,

Spergel L.M., et al., 2007).

Hlavni véci pii prevenci selhani dialyza¢niho zkratu je jeho pravidelnd monitorace samotnym
pacientem, a piedev§im pak fyzikalni vySetfeni dialyzaénim lékafem pted kazdou dialyzou. U
pacientl v predialyze je toto ukolem nefrologa. Hodnotime ptipadny otok koncetiny, infekci zkratu
¢1 dehiscenci operacni rany, funkénost zkratu pak hodnotime prostiednictvim Selestu. Standardni
soucasti dialyzy je dnes méteni pritoku zkratem. Pii podezieni na selhavani zkratu je indikovana
bud’ kontrola cévnim chirurgem anebo sonografické vysetfeni. Ale nékdy je mozZné jiz na zakladé
fyzikalniho vySetifeni odeslat pacienta pfimo na angiografické vySetieni, na které bezprostiedné

miZe navazat endovaskuldrni intervencné radiologicky zakrok.

I farmakologické 1écba je nedilnou soucasti prevence selhani dialyza¢niho zkratu. UZivany
jsou piedevsim preparaty s protidestickovym ucinkem jako kyselina acetylosalicylova, ticlopidin a

clopidogrel. Mén¢ pak jsou uzZivany také omega-3 mastné kyseliny, které maji navic uc¢inek
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protizanétlivy a antiproliferativni, a u nichz nékteré studie prokazaly vyznamné snizeni rizika

trombozy zkratu (Schmitz P.G. et al., 2002).

1.3 Endovaskularni intervence na dialyzacnich zkratech

1.3.1 Obecna charakteristika a vyhody endovaskuldarnich intervenci

Znacnou ¢ast finan¢nich nakladii na péc¢i o dialyzované pacienty tvofi vydaje na feSeni
komplikaci s cévnim pfistupem. Ty jsou nejcastéjsi pti¢inou morbidity téchto nemocnych a 15-25 %
vSech hospitalizaci (Feldman H.I. et al., 1996; Sehgal A.R. et al., 2001). Pti feSeni téchto komplikaci

se vétSinou neobejdeme bez zobrazovacich metod. Nejcastéji jsou dysfunkéni zkraty indikovany

k sonografickému nebo angiografickému vysetieni, spise vyjimecné pak k CT nebo MR vysetieni.

Obrazek 3. Moderni angiograficky pfistroj.
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Angiografie patii mezi klasicka rentgenova vySetfeni provadéna na angiografickém pfistroji
(Obrazek 3), uzivame pii ni proto ionizujici zareni a kontrastni latku. Dnes uZivané jodové kontrastni
latky jsou jiz vétSinou neionické, nizkoosmolarni, které vykazuji mensi procento komplikaci. Na
diagnostickou ¢ast vykonu mize bezprostfedné navéazat endovaskularni intervence, to znamena
terapeuticky zakrok provadény miniinvazivné pod rentgenovou nebo sonografickou kontrolou
perkutannim pfistupem. Intervencéni radiologie v soucasné dobé miize nabidnout feSeni: 1) stenoz, 2)

trombotickych uzavéri, 3) steal syndromu, 4) nadpocetnych vétvi odvodné zily 1 5) zruSeni zkratu.

Nejcastéj$im perkutdnnim vykonem na dialyzacnich zkratech je PTA (perkutdnni
transluminalni angioplastika). Ta je pouZivana pro feSeni stendzy hemodialyzac¢niho zkratu jiZ vice
nez 30 let (Glanz S. et al., 1984; Probst P. ef al., 1982), a to na vSech jeho trovnich, tedy od ptivodné

tepny, pfes anastomozu a odvodnou Zilu aZ po centralni Zilni systém (Obrazek 4).

Obrazek 4. Stendza odvodné zily nativniho dialyza¢niho zkratu (vlevo), dilatace balonkovym

katetrem (uprostted), vysledek po provedeni PTA (vpravo).
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Endovaskularni intervence s PTA je alternativou chirurgické trombektomie a revize a ma
oproti nim tyto vyhody: 1) mén¢€ invazivni ambulantni zakrok, 2) Ize provadét opakované, 3) dialyza

je mozna ihned po vykonu, 4) nasledny chirurgicky zakrok mozny ihned, 5) prevence uzaveéru zkratu.

1.3.2 Indikace a kontraindikace angiografie dialyzacniho zkratu a priprava pacienta

Tak jako kazdy invazivni diagnosticky zakrok ma také angiografie zkratu své indikace: 1)
zvyseni Zilniho tlaku nad 150 mmHg po tii nasledné dialyzy, 2) pokles priitoku zkratem pod 600 ml
nebo 0 >25 % oproti ptedchozimu méfeni, 3) recirkulace >10 %, 4) bolestivost a otok koncetiny, 5)
obtizné umistovani dialyzacnich jehel, 6) Casté srazeni krve, 7) prodlouzené krvaceni po dialyze

(Krajina A. et al., 2005).

Jodovou kontrastni latku nelze pfi angiografii podavat, pokud ma pacient: 1) alergickou reakci
na jodovou kontrastni latku v anamnéze, 2) tézké funkéni poruchy jater, 3) tyreotoxikozu, 4)
mnohocetny myelom a 5) podstoupit 1é¢bu a vySeteni radioaktivnimi izotopy jodu. Angiografie
dialyzacniho zkratu je dale kontraindikovana v piipade¢ lokalniho zanétu v misté dialyza¢niho zkratu
a pii celkovych zndmkach infekce. Alergicka reakce na jodovou kontrastni latku je kontraindikaci
relativni. Zalezi na typu reakce, zda se objevil jen kozni exantém nebo celkové ptiznaky, také na
zévaznosti reakce a moznosti predchozi protialergické ptipravy. Za rizikového pacienta, z hlediska
mozn¢ alergické reakce, povazujeme takového, ktery ma astma bronchiale, polyvalentni alergii nebo
alergii na jodovou kontrastni latku v anamnéze. Takovému pacientovi podavame Prednison tbl. 40
mg 12-18 hod ptfed vykonem a 20 mg 6-9 hod pted vykonem. V akutnim ptipad¢, kdy neni mozné
pacienta pfedem fadné pfipravit, podame pied vykonem kortikoidy a antihistaminikum i.v., napft.
methylprednisolonum 40 mg a bisulepinum 1 mg. U zavaznych ptipada alergie se doporucuje
premedikovat 24-48 hod pied vykonem ve spolupréci s anesteziologem, ktery je pak dostupny pfi
vykonu. Podobn¢ i1 tézké funkcéni poruchy jater, tyreotoxikdza, mnohocetny myelom a 1écba a

vySetieni radioaktivnimi izotopy jodu jsou kontraindikace relativni. Pacientim s tyreotoxikézou je
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nutno podavat tyreostatika — thiamazol — 3 dny pfed a pokracovat 2 az 3 tydny po podani jodové
kontrastni latky. Pacienty s mnohoc¢etnym myelomem je tfeba fadné hydratovat z divodu prevence
precipitace bilkovin v ledvinach. Jodova kontrastni latka nesmi byt podavana 2 mésice pred 1€Cbou

a izotopovym vysetfenim §titné zlazy (Raupach J. et al., 2007).

Z davodu pouziti jodové kontrastni latky zahrnuje standardni piiprava vSech pacientii (bez
ohledu na anamnézu) lacnéni minimaln€¢ 6 hodin pfed vykonem, a dale prevenci kontrastni
nefropatie. U vétSiny dialyzovanych pacientl se sice kontrastni nefropatie bat nemusime, ale pteci
jen nékteti z nich maji zbytkovou diurézu nebo se jednd o pacienty predialyzované, ktefi jiz maji
naSity dialyzacni zkrat z divodu ocekavaného selhani ledvin. Podobny pfipad jsou pacienti po
transplantaci ledviny, kterym nadéle udrzujeme funkéni dialyzacni zkrat pro piipad rejekce Stépu.
Takové pacienty pred vykonem dostatecné hydratujeme p.o. nebo i.v., 4 hodiny pied vykonem se
omezime jen na ¢iré tekutiny v mnozstvi 100 ml/hod. Podobné pak po vykonu je nezbytna dostatecna

hydratace po dobu 24 hodin.
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Obrazek 5. Arteridlni anastomdéza AVG na UZ v B mo6du — anastomoza (,,A*) je uzsi, nez primeér

protézy (,,B“) — normalni nélez.

vySetieni (ultrazvuk, Obrazek 5), pfipadné podani alternativni kontrastni latky (COz) (Raupach J. et
al.,2007). I perkutanni angioplastiku zkratu je mozno provést pomoci CO2 (Spinosa D.J. ef al., 1998)
nebo je mozné provést vykon pod sonografickou kontrolou (Kavan J. et al., 2014). Variantou je také
pouziti gadoliniové kontrastni latky. Tato je jist€ vyhodna v pfipadé thyreotoxikozy, ale v porovnani
s jodovou kontrastni latkou je méné rentgenkontrastni. Navic je gadoliniova kontrastni latka také
nefrotoxickd. Abychom eliminovali nefrotoxické u¢inky u pacientli s rendlni insuficienci, nesmi
mnozstvi pouZzité gadoliniové kontrastni latky ptekrocit 0,3 mmol/kg hmotnosti pacienta (Cihlar F.
et al., 2007). U komplikovangjSich vykont mtze byt obtizné tento limit dodrzet. Z téchto diivoda, a

piedevsim pro svoji vysokou cenu, se v praxi pii angiografiich nepouziva.
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1.3.3 Indikace a kontraindikace PTA

Jak jsme jiz zminili, tak na angiografii zkratu, coby diagnostickou ¢ast vykonu, miize ihned
navazat ¢ast 1écebnd — PTA (Obrazek 7). I ta ma své indikace a kontraindikace. Indikace k PTA mtize
byt stanovena pfi ultrasonografickém (Obréazek 6) nebo angiografickém vySetfeni. Sonografista
hodnoti stendzu jako vyznamnou, pokud doslo ke zmenSeni Sife lumina cévy o > 50 % oproti
minulému vysetfeni a zaroven je splnéna alespon jedna z nasledujicich podminek a) doslo k poklesu
pratoku zkratem pod 600 ml/min a/nebo se pritok snizil o > 25 % oproti piedchozimu méteni, b)
rezidudlni §ife lumina je < 2 mm (Kudlicka J. et al., 2012). Intervenéni radiolog pak standardné
indikuje sten6zu k PTA, pokud je rezidualni §ife lumina <50 % $ife lumina zdravé cévy. PTA je
kontraindikovana v ptipadé lokalniho zanétu dialyzaéniho zkratu a pfi arteridlnim steal syndromu.

Opatrnosti je tfeba pii kardidlnim selhévani.

Obrazek 6. Stendza Zilni anastomozy AVG s aneurysmatem (*) na ultrasonografickém vysetteni v B-

modu (nahote) a duplexnim moédu (dole).
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post dila

Obrazek 7. Stenoza odvodné zily AVG na angiografii pied (vlevo) a po PTA (vpravo).

1.3.4 Strategie vykonu a provedeni PTA

Postup provedeni vykonu se lisi podle typu zkratu a uvedené indikace. Neexistuje jednotny
postup pro vSechny typy zkratd, i kdyZ urcitd pravidla se vZzila a dodrzujeme je. Intervencnimu
radiologovi velmi usnadnuje situaci, pokud ma k dispozici recentni sonograficky nélez, nicméné i
tak zacina intervenéni vykon vzdy diagnostikou. Ve vétsing piipadu je nezbytné zobrazit zkrat v celé
jeho délce, tedy od piivodné tepny, pies anastomdzu a odvodnou Zilu az po centralni Zilni systém,
protoZze na vSech téchto rovnich se miize vyskytnout stendza, kterd omezuje prutok zkratem.

Stendza na ptivodné tepné mize byt i pri¢inou steal syndromu.
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U nativnich zkrat na horni koncetiné volime vétSinou brachidlni tepnu v kubité coby prvni
ptistup do cévniho systému, kam zavedeme kanylu Sife 20 G a provedeme DSA (digitalni subtrakéni
angiografie) zkratu. Takto zobrazime pfivodnou tepnu na piedlokti, ale ve vétSing piipadd lze
retrogradné zobrazit 1 brachidlni tepnu v distalni poloviné paze. Bez problémi pak zobrazime
anastomoézu i odvodnou Zilu a centrélni Zilni systém. Problematicka je jediné situace, kdy pacient ma
vysoky odstup radidlni tepny a neni to pfedem znamo. Na nékterych pracovistich je jesté volen
ptistup primarné do odvodné Zily zkratu, ale zobrazit takto anastomézu a piivodnou tepnu byva
obtizngjs$i. Retrogradni katetrizace anastomézy naslepo je obtizna v pfipadé Cetnych vétvi €i

prolongace a zalomeni odvodné Zily.

Obrazek 8. Pouzdro (sheath) zavedené do odvodné zily zkratu.
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Nejcastéjsim patologickym nalezem je stendza. Podle lokalizace stendzy zavadime pouzdro
(sheath) do odvodné Zily zkratu progradnim nebo retrogradnim smérem, vzdy smérem ke stendze
(Obrazek 8). Pokud je postizenych tseku vice, je nékdy potieba zavadét pouzdra obéma sméry nebo
volit oSetfeni ve dvou dobach. Nejdiive vzdy oSetiime ptitokovou ¢ast zkratu. V piipadé otoku horni
koncetiny nékdy oSetiujeme nejdiive stenozy centralnich zil. Podminkou pro provedeni PTA je
nasondovani postizeného useku vodi¢em, coz muze byt problematické, vyjimecné dokonce nemozné
u aneurysmaticky dilatovanych a vinutych zil. Poté zavadime po vodici balonkovy katétr do mista
stendzy a provadime PTA. Velikost balonkového katétru volime podle §ife zdravého tseku postizené
cévy a podle délky postizeného tseku. Anastomoézu nativniho zkratu dilatujeme standardné
balonkem Site 4 mm. Pouze u pacientd, ktefi nemaji diabetes a anastomézu maji na distalnim
predlokti, miizeme pouzit balének Sife 5 mm. Divodem tohoto omezeni je sniZeni rizika steal

syndromu.
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Obrazek 9. Nativni dialyzacni zkrat na pravé dolni konceting.

U nativnich zkrat na dolni konceting je situace jina. Existuje prakticky jen jeden typ zkratu,
kdy je vytvorena anastomdza mezi vena saphena magna a arteria tibialis posterior end to side nad
kotnikem (Obrazek 9). S takovym zkratem se ale setkame raritn€, protoZze podminkou jsou zdravé
bércové tepny a kvalitni velka saféna, coz u dialyzovanych pacientt, ktefi maji Casto diabetes, je

malokdy splnéno. Pokud se ale s takovym zkratem setkdme a mame ho vysetfovat, je nejjednodussi
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retrogradné kanylovat odvodnou zilu na bérci. Anastomdzu i ptivodnou tepnu pak zobrazime
retrogradné prestfikem nebo pomoci retrogradné zavedeného diagnostického katétru. Kanylace tepen
na bérci a v podkoleni je obtizna a vpich do tepny v tiisle by pro pacienta znamenal jednodenni

hospitalizaci. Podle vysledku DSA volime dal$i postup.

Nékolik specifik maji vykony na nezralych zkratech. Nativni zkrat zraje v priiméru 6 tydn1,
b&hem nichZ se odvodna Zila zkratu rozsiii a jeji sténa zesili. Zila je tak piipravena k pravidelnému

castému punktovani. Pokud zila nevyzrava, byva to klinicky dobte patrné. Nejpozdéji 3 mésice od

wrwe

vvvvv

K PTA nevyzralé¢ odvodné Zily pfistupujeme Setrnéji a dilatujeme radéji ve dvou dobach. Nejdiive
balonkem Sife 4 aZ 5 mm a v odstupu 3 — 4 tydnil provedeme kontrolu a doplnime PTA balonem §ite

6 mm.

Obrazek 10. Stenoza protézy dialyzacniho zkratu.
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Strategie oSetieni zkratl s protézou se od nativnich zkrat 1i§i vynechanim punkce pifivodné
tepny. Plati stejny postup, at’ je zkrat na horni nebo na dolni koncetiné. Zkraty s protézou jsou
anatomicky lépe prehledné a snadnéji kanylovatelné, proto je mozné jako prvni pfistup zvolit
arterialni ¢ast protézy, kam zavadime kanylu Sife 18 G progradnim smérem, ale za cenu toho, ze
arterialni anastomoézu lze zobrazit jen retrogradnim plnénim a pfivodnou tepnu takto jen v kratkém
useku pfed anastomézou. Vyhodou tohoto postupu je, ze se v drtivé vétSiné piipadi vyhneme
druhému vpichu, protoze nejcastéji postizené Useky jsou protéza (Obrazek 10), VA (venodzni
anastomoza, Obréazek 11) a odvodna Zila za anastomo6zou (Obrazek 12). Proto 1ze cestou ptivodniho
vpichu zavést 1 sheath k oSetieni postiZzenych tsekil balonkovou angioplastikou. Dalsi postup je pak
obdobny jako u nativnich zkratil, jen stim rozdilem, ze k dilataci arteridlni anastomozy vzdy

uzivame balonek Sife 4 mm a k dilataci VA baldnek $ife 7 az 8 mm.
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Obrazek 11: Sten6za venodzni anastomozy protetického dialyzaéniho zkratu.

U vSech typt zkratl pak plati, Ze v ptfipad¢ znamého nalezu nedavno provedené angiografie se
omezime na jeden vpich, ktery provedeme smérem k postizenému useku cévy, abychom tudy
zaroven zavedli sheath a provedli PTA. Pokud i pfes provedenou angioplastiku a dobry graficky

nalez na celém dosud zobrazeném tseku zkratu pietrvava nedostate¢ny prutok zkratem, nékdy jesté
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v kombinaci s klinickymi znamkami ischemie ruky, je tfeba pomyslet na stendzu ptivodné tepny ¢i
tepen v jejich proximalnéjSich, dosud nezobrazenych, usecich. V tomto ptipadé je metodou volby
sonografické vySetieni, které umozni dobfe zobrazit pfivodnou tepnu od axily az po anastomozu.
Pokud ani toto neodhali sten6zu ptivodné tepny, volime CT angiografii pro zobrazeni oblouku aorty
a podklickové tepny. CT angiografie je vétSinou schopna dobie zobrazit tepny celé horni koncetiny.
Limitaci CT angiografie jsou jen vyraznéjsi kalcifikace ve sténé tepen, které obvykle znemozni
stenozu presnéji kvantifikovat. V tom piipadé je indikovand klasicka angiografie. Na ni mize
bezprostfedné navazat intervencné radiologicky vykon. Ptistup pro PTA stenotické tepny se lisi
podle jeji lokalizace. V ptipadé€ nalezu stenozy ptivodné tepny blizko pfed anastomozou (Obrazek
12), to znamena na predlokti u zkratli na zapésti a na pazi u zkrati v kubité, lze provést PTA stenozy
tepny retrogradnim piistupem pii sheathu zavedeném do odvodné Zily zkratu nebo do protézy.
Proximalnéji lokalizované stendzy tepen, nebo stendzy na tepnach predlokti, které nejsou ptivodnou
tepnou zkratu, oSetfujeme pfistupem do brachidlni tepny vétSinou v kubité. Podle konkrétni situace
pak zavadime sheath progradn¢é nebo retrogradné. Stendzy odstupu podklickové tepny feSime

obvykle pfistupem z tfisla (Obrazek 13).
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Obrazek 12. Stendza odvodné Zily u AVG za ven6zni anastomdzou na pazi (vlevo), stendza piivodné

tepny pfed anastomozou u nativniho RC zkratu (vpravo) u dvou riznych pacientd.

27



7x27mm stent /’ ?

Obrazek 13. Stendza a. subclavia . sin pfed PTA (vlevo) a po PTA a zavedeni balonexpandibilniho

stentu (vpravo).

Dobie vyplnéna zddanka usnadiiuje intervenénimu radiologovi rozhodovani o volb¢ ptistupu
a muze pacienta usetfit vpichu navic. Podle klinickych obtizi 1ze usuzovat na lokalizaci stendzy ¢i
jiny morfologicky problém. Snizeny pritok zkratem svéd¢i pro stendzu na pritoku, to znamena u
nativnich zkrati na ptivodné tepné nebo anastomoéze nebo odvodné zile za anastomézou. U protéz
pak analogicky na ptivodné tepn¢ nebo arteriadlni anastomoze nebo arteridlni ¢asti protézy. Zvysené
venozni tlaky a dlouhé ,,odmackéavani svédci pro stendzu na odtoku, tedy u nativnich zkratd stendzu
na odvodné Zzile proximalné&ji nebo stendzu centralniho zilniho systému. U protéz byva stendza ve
venodzni anastomoéze, na odvodné Zile nebo centralnim zilnim systému. Sheath pak zavadime smérem

k predpokladanému mistu stendzy. U stendz na odtoku pak mizeme pacienta usetfit vpichu do tepny,
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ovSem za cenu nezobrazeni ptitoku. Pokud piedpokladame stendzu i na pfitoku, je vpich do tepny

1épe provést.

Obrazek 14. Balonkovy dilatacni katetr uzivany k PTA.

1.3.5 Modifikace PTA

Nejcastéji pouzivame k PTA standardni balonkové katétry (Obrazek 14) zavadéné po vodici
0,035%, které¢ lze insuflovat tlakem do 15 atm. Stendzy Zil ale Casto byvaji rigidnéj$i nez stendzy
tepen a u zil je mnohem mensi riziko disekce, proto neni vyjimkou pouZiti vysokotlakych balonki a
provedeni PTA tlakem pfes 20 atm. Na trhu je dokonce baldnek, ktery snese tlak az 40 atm. Obecné
plati, Ze ¢im je balonek S§ir$i, tim mensi tlak snese. U centralniho Zilniho fecisté, kde pouzivame
balonkové katétry Site okolo 14 mm, jsou tyto konstruované obvykle do tlaku jen 8 az 10 atm., ale i
zde je mozné uzit vysokotlaké balonky, které jsou vSak konstruované max. do 18 atm. Pokud stenoza
nepovoli ani pii uziti vysokotlakého baldnku, je mozZné pouzit skorovaci balonek. Jedna se o balonek,
jehoz konstrukce vychédzi z metody ,buddy wire”. Tato metoda se pouzivd u rigidnich
kalcifikovanych stenéz. Paralelné s klasickym balénkovym katetrem se pfi ni zavadi ocelovy vodic¢
site 0,018%. Rozruseni kalcifikovanych plati by mélo byt usnadnéno prave tlakem balénku pies tento
nebo jsou vodicem dokonce opletené. U dialyzacnich zkratli jsou ale rigidni stendzy Castéji

zpusobeny fibréznimi pruhy. Na jejich rozruseni 1épe ucinkuje ,.cutting baloon (fezaci balonek
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Obrazek 15). Ten mé na svém povrchu v podélné ose 4 tenké bfity, které se pti insuflaci napiimi a

rozrusi fibroézni pruhy zplsobujici rigidni sten6zu (Obrazek 16).

Obrazek 15. Rezaci (,,cutting®) balénkovy katetr.

Snaha zabranit restendze cévy vyustila ve specidlni konstrukce balonkovych katetrti. Pred vice
nez patndcti lety se na trhu objevily ,,mrazici balonky*. Tyto byly pii PTA plnény oxidem dusnym,
¢imZ bylo dosaZeno teploty minus 10 °C (Obrazek 16). Uginkem takto nizké teploty mélo byt
dosazeno zniceni bunék cévni stény, které by jinak svym namnoZenim zpusobily restenoézu. Efekt
kryoplastiky se vSak obecné nepotvrdil a k SirSimu uziti ,,mrazicich balénkii“ nedoslo. Dal§im
specialnim typem balonkového katetru, ktery ma zabranit restenoze cévy, je 1ékovy baldnek, tzv.
DEB (drug eluting baloon). Jedna se o baldnek, jehoz povrch je potazen cytostatikem. Pro uziti v
perifernim cévnim fecisti dnes vSechny firmy potahuji DEB paclitaxelem, ale kazdy vyrobce uziva
jiny nosi¢ tohoto cytostatika. Pfi rozvinuti balénku v lumen cévy se paclitaxel uvolnuje a difunduje
do stény cévy, kde ma zabranit mnozeni bun¢k intimy a medie, a tim oddalit restendzu. Ve venéznim
feCisti se tyto balonky zacaly pouzivat pomérné nedavno. Vysledky nékterych studii jsou sice slibné

(Katsanos K. ef al., 2012), ale bude teba dalSich studii.
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Obrazek 16. PTA s pouzitim fezaciho balonkového katetru (vlevo) a s pouzitim mraziciho

balonkového katetru (vpravo)

1.3.6 Poufiti stentii a stentgrafti

Stenty jsou kovové vyztuze, které se zavadeji perkutanné ve slozeném stavu do lumen cévy,
tam se rozvinou a zUstavaji v cévé trvale (Obrazek 17). Stenty implantujeme do mist
hemodynamicky vyznamnych restendz, pokud 1) prosta PTA nebyla uspésna (dochazi k okamzitému
recoilu cévy), 2) se jednd o ¢asnou restendzu (méné nez 3 mesice od minulé PTA), 3) je pfitomna
disekce cévy, 4) je pfitomny neodstranitelny nasténny trombus zplsobujici vyznamnou stenozu.

Limitaci pro implantaci stentu jsou mista ostrého ohybu cévy, mista zavaddéni dialyzacnich jehel, a
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pokud neméame k dispozici stent s rozdilnou §ifi na obou koncich, pak mtze byt problémem i vyrazny
rozdil diametru cév, napt. misto anastomdzy protézy s axilarni Zilou. Pfi implantaci musime rovnéz
brat v ivahu moznost zevni komprese stentu ¢i nadmérného ohybani stentu pii pohybu. Implantace
stentu je pfinosnd pouze pii dodrZeni indikaci, protoZe primarni priichodnost po implantaci stentu je

signifikantné niZsi nez po Uspésné prosté PTA bez indikace k implantaci stentu (Kariya S. et al.,

2009).

Obrazek 17. Samoexpandibilni stent.

Do odvodnych zil dialyza¢niho zkratu jsou implantovany témét vyhradné stenty
samoexpandibilni. I kdyz nékteti autoti uvadeji, ze do horni duté zily a brachiocefalickych zil je
mozné pouzit stenty balonexpandibilni (Guimaraes M. et al., 2012). Ale v oblasti mozné zevni
komprese stentu je pouziti balonexpandibilniho stentu chybou. Do takovych oblasti je nezbytné
pouzivat stenty samoexpandibilni. Stenty v zilach rozhodné€ nejsou feSenim definitivnim. Restenozy
ve stentech jsou témeét pravidelnosti a v mistech ohybt ¢i opakovanych angioplastik miize dojit

casem k fraktufe stentu s naslednou resten6zou ¢i uzavérem (Obrazek 18).
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Obrazek 18. Komplikace zavedeni stentu: restendza ve stentu na podkladé¢ intimalni hyperplazie (a),

fraktura stentu s restenozou (b), fraktura stentu po opakovanych PTA (c), fraktura stentu v misté

ohybu (d) u riznych pacientt.
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Stentgraft je stent potazeny tkaninou (Obrazek 19). Indikace k jeho implantaci jsou stejné jako
u stentll, navic s nimi lze vyfeSit aneurysma, pseudoaneurysma a rupturu cévy (Obrazek 20).
Stentgrafty maji lepSi primarni priichodnost nez stenty a je u nich niz8i pocet nutnych reintervenci
(Kavan J. ef al., 2016; Shemesh D. ef al., 2008). Podle naSich zkuSenosti stentgrafty z ¢asti fesi
problém resten6zy zplsobené intimalni hyperplazii (Obrazek 20) a i pfes vysokou pofizovaci cenu
je jejich pouziti v horizontu jiz dvandcti mésicii ekonomicky vyhodnéj$i v porovnédni s implantaci

stentu 1 s prostou PTA (Kavan J. ef al., 2016). Podminkou je ale zachovani indika¢nich kritérii.

Obrazek 19. Stentgraft.
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7x10 stentgraft

dodilatovano 7mm

Obrazek 20. Aneurysma a tandemova stendéza odvodné zily na DSA (a), implantace
samoexpandibilniho stentgraftu (b), po dodilataci stentgraftu balonkovym katetrem (c), vysledny
obraz na DSA (d) a kontrola za 6 mé&sict (e). Na kontrole za 12 mésict (f) je patrny rozvoj stendzy

na podklad¢ intimalni hyperplazie.
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1.3.7 ReSeni trombotického uzdvéru zkratu

Obrazek 21. Trombodza odvodné zily u AV zkratu v UZ obraze.

O rekanalizaci zkratu se 1ze pokusit jesté 10 dni po jeho uzavéru. Opét se lisi postup u nativnich
a protetickych zkratli. U nativniho zkratu je tfeba zobrazit ptfivodnou tepnu, tim i1 ovéfime, zda se
skutecné jednd o uzavér. Casto se ndm zobrazi misto anastomozy jako drobna nerovnost nebo i vétsi

,pupen‘ na kontuie tepny, za nimz je odvodna zila uzaviend (Obrazek 22).
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Obrazek 22. Uzavér odvodné Zily nativniho zkratu.

Poté je tfeba retrogradnim smérem punktovat odvodnou Zzilu a vodi¢em nasondovat anastomoézu.
Tyto dva kroky jsou pro uspéch klicové. Pokud se podati projit vodi¢em pies anastomozu, provadime
odsavani trombi pomoci aspira¢niho katetru a jejich fragmentaci, na kterou ve vétSiné piipadi
vystaci balonkovy katetr. Pokud s nim neuspéjeme, pouzivime rotacni zatizeni pro mechanickou
trombolyzu (Obrazek 23). Tromby, které pevné Inou ke stén¢ cévy, se miizeme pokusit odstranit

pomoci Fogartyho katetru zavadéného po vodi¢i, eventudlné¢ pomoci specidlniho kosicku.
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Nezbytnosti je provedeni PTA anastomdzy a zily za anastomoézou. V piipadé potieby provadime
farmakologickou trombolyzu s podanim trombolytika v infusi nebo v bolusu. VétSinou je potieba

zavést druhy sheath progradnim smérem, tak Ze sheathy jsou v pozici criss-cross dostate¢né daleko

od sebe, aby mezi nimi nezustal usek nepfistupny pro intervenci.

Obrazek 23. Rotacni zatizeni s vlastnim elektrickym pohonem pro mechanickou trombolyzu.

V ptipadé€ uzavéru protézy ptistupujeme v prvni fazi k farmakologické trombolyze s podanim
bolusu trombolytika do trombu v protéze a nechdme 60 az 120 min u¢inkovat. Alternativou je podani

trombolytika v infusi, ale 1 zde je vhodny inicidlni bolus. Tato farmakologicka piiprava je Casove i

v v
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nam se tato strategie osveédcila. Poté zavadime dva sheathy criss-cross (Obrazek 24) a provadime
nastiik. Témét vZdy je potieba provést fragmentaci rezidualnich trombit a PTA stenotickych tsekl
(Obrazek 24). Casové méné naro¢na varianta, pouzitelna u nativnich i protetickych zkratti, je pouziti
specidlnich katetri umoZznujicich mechanickou trombolyzu se sou¢asnym odsavanim trombt. Toto
je metoda efektni, ale na pevné Inouci nasténné tromby ne vzdy ucinnd, a piredevsim je to metoda

nasobné draz$i. Dokonce az desetindsobné v porovnani s piipadem, kdy by ndm stacil pouze

balonkovy katétr.

Obrazek 24. Pouzdra zavedena ,,criss-cross® do uzaviené protézy (vlevo), proteticky zkrat vyplnény

tromby na DSA (vpravo).
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1.3.8 Steal syndrom

Velmi dulezity je na zadance udaj o ptipadnych klinickych znamkach ischemie ruky. V tomto
piipadé PTA odvodné zily ani anastomozy provadét nesmime a je tfeba se zaméfit na zobrazeni
piivodné tepny, jak bylo zminéno vyse, ale nezapomeneme ani na zobrazeni vSech tepen predlokti,
tedy 1 téch které nejsou ptivodnou tepnou zkratu. V ptipad¢ stenozy jakékoli tepny pak provedeme
jeji angioplastiku (PTA). Pokud stendza tepny neni pfitomna, a naopak jsou pfitomné klinické
znamky ischemie ruky, je potfeba zméfit pritoky zkratem a odeslat pacienta k cévné-chirurgickému
konziliu. U nativnich zkratli s anastomo6zou na a. radialis miZe interven¢ni radiologie nabidnout jesté
jednu moznost feSeni ischemie ruky. AZ u 70 % pacientll, ktefi maji anastomo6zu na a.radialis je
ptitomny steal fenomén (Zamani P. ef al., 2009), kdy dochézi k obraceni toku krve v ¢asti a.radialis
distaln€ od anastomozy zkratu a touto cestou je odvadéna ¢ast krve z palmarniho oblouku ruky, které
je piivadéna cestou a.ulnaris. U drtivé vétSiny téchto pacientl zlistava steal fenomén klinicky némy,
1 kdyZz dochazi k poklesu prstovych tlakii. U vétSiny pacientl se distalni pratok zlepsi diky
kompenzatornim mechanizmim (Callaghan C.J. ef al., 2011). Pokud se objevi klinick¢ znamky
ischemie ruky, hovofime jiZz o steal syndromu, ktery se ale rozvine jen u malé ¢asti pacientd.
Oznacuje se jako DASS (Dialysis Access Steal Syndrom), poprvé ho popsal Storey et al. v roce 1969,
a je definovany jako cévni nedostatecnost z ditvodu zalozeni nativniho zkratu nebo zkratu s protézou
(Storey B.G. et al., 1969). Incidence DASS na horni koncetiné s AVG a AVF je referovand od 1 do
20 %, nejcastéji vSak okolo 5 % (Callaghan C.J. et al., 2011; Reifsnyder T. ef al., 2010; Whittaker
L. et al., 2011). MoZnym perkutdnnim feSenim steal syndromu je embolizace a. radialis distaln¢ od
anastomozy zkratu, ¢imz se pferusi obraceny tok krve v tepn€ a zkrat tak jiz neodvadi krev
z palmarniho oblouku. Toto feSeni byva ucinné, ale je potieba dodrzet ptisna indikaéni kritéria. Jsou
to: 1) prokazany steal fenomén, 2) parestezie, 3) hmatna a. ulnaris, 4) negativni Alleniiv test. Dale je
nutné ovétit prachodnost ulnarni tepny a palmarniho oblouku, coZ provadime tésné pred embolizaci.

Naésleduje test, zda a. ulnaris dostatecné zasobuje ruku. Tento je pozitivni, kdyZ se na angiogramu
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ruky dobfie zobrazi tepny palce a ukazovaku pii okluzi distalni a.radialis (Shukla P.A. et al., 2012).
Samotnou embolizaci provadime emboliza¢nimi spirdlami nebo vaskularnim okludérem. Pokud
pouzijeme spiraly s fibréznimi vlakny na povrchu nebo vaskularni okludér, je dostate¢na a trvala
embolizace témet zaruCena. Musime si ale uvédomit, ze se jedna o uzavér distalni ¢asti a. radialis,
ktery je trvaly a pokud byla indikace chybnd, tak ischemie ruky progreduje a muize mit fatalni
dasledky. Proto nepovazujeme za chybu pouzit emboliza¢ni spiraly bez vlaken, a provést embolizaci
neuplnou, piestoze pak miize dojit ke spontanni rekanalizaci tepny. Perkutanni embolizaci 1ze totiz

bez problémii opakovat a i doCasna ¢i netplna embolizace miize vést k Gstupu piiznaki (Kavan J. et

al., 2013).

1.3.9 Embolizace odvodnych Zil zkratu

Embolizace jsou na dialyzacnich zkratech vykony spiSe vyjimecné, a to jak embolizace a.
radialis zminéné v pfedchozim odstavci, tak i embolizace zil. Embolizujeme bud’ nadpocetné vétve

odvodné Zily nebo hlavni odvodnou Zilu.

Nadpocetné vétve odvodné zily, které odstupuji kratce za anastomozou, mohou odvadét tak
velké mnozZstvi krve, Ze zbytkovy priitok v hlavnim kmeni odvodné Zily je nedostatecny pro dialyzu.
Uzavienim nadpocetnych vétvi se tok krve nasméruje do hlavniho kmene odvodné zily. Vétve
odvodné zily, z nichZ nejvyznamng&js$i na predlokti je dorsalni vétev v. cephalica, poskytuji vSak
jednu vyhodu. V ptipad€ uzavéru v. cephalica za anastomozou pritok z této vétve udrzi prichodnou
proximalni ¢ast v. cephalica, kterou pak muize cévni chirurg pouZit k pfesazeni anastomozy zkratu
proximalnéji. Nebo naopak pfi uzavéru v. cephalica proximalné slouzi dorsalni vétev jako odvodna
zila a zkrat lze nadale pouzivat, byt jen v kratkém tseku za anastomdzou. Proto je tfeba indikovat

embolizaci €1 podvaz vétvi odvodné Zily s rozvahou.

Hlavni odvodnou Zilu embolizujeme v ptipad¢€ nutnosti zkrat zrusit. Divodem miize byt uzaveér

centralnich Zil na stran€ koncetiny s dialyzacnim zkratem, kdy dochazi k otoku horni koncetiny,
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centralni zily se nedafi zprichodnit a otok koncetiny je obtézujici. Druhym diivodem zruseni zkratu
je jinak nefesitelna ischemie ruky. V obou piipadech embolizujeme odvodnou Zilu za anastomozou.
V porovnani s chirurgickym podvazem zily je vSak embolizace vykon neimérné drazsi, proto by m¢l
piistupny, napiiklad pii enormnim otoku koncetiny.

1.3.10 Zhodnoceni vysledku a nasledna péce

Po perkutannim intervenénim vykonu standardné¢ provadime kontrolni angiogram
intervenované oblasti ke zhodnoceni efektu zakroku a odhaleni pfipadnych komplikaci. PTA
stenotického useku cévy povazujeme za uspésnou, pokud neni pfitomna rezidualni stendza vétsi nez
30 %. Pokud nejsme s efektem 1écby spokojeni, PTA opakujeme, event. provadime PTA
prolongovanou, to znamena, ze dilatacni balonek nechame ve stenotickém useku rozvinuty po dobu
3 az 5 min. V pfipadé, Ze se balonek nerozviji dostatecné a je na ném patrna imprese v misté rigidni
vazivové stenozy, vysledek nebyva dobry. Pak se rozhodujeme pro uziti vysokotlakého balonku nebo
skorovaciho balénku nebo cutting balonku. Kromé zhodnoceni efektu PTA si na kontrolnim
angiogramu v§imame pfipadnych defekti v naplni. Byvaji zplisobeny disekci nebo trombem. Zv1asté
pak u uzavienych zkratl jsou rezidudlni tromby pravidelnosti a je potieba jich odstranit co nejvice
(Obrazek 25). Pokud se to nedafi balonkovou fragmentaci a odsavanim, je potieba k tomu uzit

specialnich kosickl nebo rotacnich zatizeni pro mechanickou trombolyzu.
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Obrazek 25. Rezidualni trombus v odvodné Zile nativniho zkratu.

Fistulografie s perkutannim lé¢ebnym zakrokem na dialyza¢nim zkratu jsou vykony, které
standardné provadime ambulantné. Proto po vyjmuti instrumentéria a ,,odmackéani* vpichti nebo
jejich osetfeni koznim stehem pacient odchazi domi nebo na dialyzu. Vyjimkou jsou zakroky na
centralnich zilach, u kterych je n¢kdy teba zjednat piistup z femoralni zily. Po odstranéni sheathu

pak na tfislo piikladdme kompresni obvaz a nutny je 12 hodin klid na lizku v poloze na zadech
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s extendovanou dolni koncetinou na stran¢ punkce. V piipadé, ze jsme zpruchodnili kompletné
uzavieny zkrat, indikujeme bezprostiedni provedeni dialyzy, protoze bylo zjisténo, Ze se tim zvySuje
pravdépodobnost udrzeni priichodnosti zkratu (Ono T. et al., 2004). Pokud nebyl efekt PTA idealni,
je vyssi riziko Casné restendzy ¢i reokluze. Proto indikujeme kontrolni sonografii v horizontu
nekolika dnti az tydnt, event. kontrolni angiografii v horizontu tydnt az mésict podle individualniho
stavu. V pfipad¢ rezidudlnich, endovaskularné neodstranitelnych, trombii je vhodné podavani

antikoagulancii v terapeutické davce po dobu 3 tydnii s naslednou sonografickou kontrolou.

1.3.11 Komplikace a jejich ieSeni

Tak jako kazdy vykon, i angiografie a interven¢ni vykony zvlasté maji své komplikace. Mezi
casné komplikace patii alergicka reakce, trombdza, hematom, disekce a ruptura. Mezi pozdni

komplikace patii kontrastni nefropatie, pseudoaneurysma, restendza a reokluze.

Mezi obecné komplikace angiografie patii alergicka reakce na kontrastni latku a kontrastni
nefropatie. Jak je z ndzvu patrné, oboji je disledkem podani kontrastni latky. Alergicka reakce se
svym prubéhem nelisi od alergii na jina 1é¢iva, mize byt od lehkého erytému, ptes otoky sliznic az
po anafylakticky Sok se srde¢ni zastavou. S alergickou reakci na kontrastni latku se naStésti ptili§
Casto nesetkavame, ale pfesto je tfeba obezietnosti a nepodcenit piipravu a prevenci. Kontrastni
nefropatie je definovana jako akutni zhorSeni ledvinnych funkci vzniklé po podani jodové kontrastni
latky, kde byla vyloucena jina pti¢ina. Musi dojit ke zvySeni sérového kreatininu o vice nez 25 % ¢i
44 pmol/l béhem 24 hodin oproti hlading pted podanim jodové kontrastni latky. Incidence kontrastni
nefropatie u jedinct s normalni hladinou kreatininu je 0-10 %. U nemocnych s rizikovymi faktory
jeji incidence stoupda az na 25 %. Riziko kontrastni nefropatie je tim mensi, ¢im méné kontrastni

latky bylo pti vykonu pouzito. O prevenci alergické reakce a kontrastni nefropatie jsme se zminili

7w

vyse.
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Komplikaci intervenc¢niho zakroku jsou hematom, tromboéza, perforace, disekce, ruptura cévy
a pseudoaneurysma. Nejcastéjsi, ale nejméné zavaznou komplikaci, je hematom. Muze vzniknout i
po Cisté diagnostickém vykonu, ale Castéjsi je po intervencich, protoze pii nich zavadime do cévy
vyznamné Sirs$i instrumentdrium. Tromboza vznikd jako diisledek poruSeni kontinuity intimalni
vystelky cévy v disledku punkce, zavedeni ciziho télesa do lumen cévy nebo balonkové plastiky.
Prevenci je podéani 2500 - 3000 IU heparinu v bolusu na zac¢atku vykonu. V piipadé, ze implantujeme
do cévy stent nebo stentgraft, poddvame 5000 IU heparinu v bolusu a nasledn¢ doporucujeme
podavat dualni antiagregaci tii mésice, tedy po dobu, neZ intima pieroste skelet stentu, resp. okraje
stentgraftu. K perforaci cévy muze dojit pii neSetrném zavadeéni vodiciho dratu, ale jedna se o
komplikaci nezavaznou, obvykle dochéazi k rychlému spontannimu uzavéru perforace. Zavaznou, ale
malo ¢astou komplikaci, jsou disekce a ruptura cévy, obé vznikaji jako disledek PTA (Obrazek 27).
Disekci se pokousime feSit prolongovanou insuflaci balonkového katétru na nizky tlak, event.
implantaci stentu. Implantovat stent ale neni mozné v mistech, kde je Zila punktovana pii dialyze.
Rupturu cévy se také pokousime Fesit prolongovanou PTA, ale toto byva ¢asto nea¢inné. Resenim

jsou pak implantace stentgraftu (Obrazek 26) nebo chirurgicka intervence. NeoSetfend ruptura vede

na koncetiné ke vzniku hematomu s naslednym pseudoaneurysmatem.
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1) stentarafit

Obrazek 26. Stendza odvodné Zily (a) feSena PTA (b) s naslednou rupturou (—) a utlakem cévy (P)

hematomem (c) byla vyfeSena pomoci stentgraftu (d).
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Obrazek 27. Disekce odvodné zily po PTA (vlevo), uzavér ve stentu ve v. basilica (vpravo).

S vysledkem vykonu rovnéz nemizeme byt zcela spokojeni, pokud dojde k ¢asné restendze ¢i
reokluzi (Obrazek 27). Mohou byt disledkem nedostate¢né provedené PTA, ale pfi¢inou mohou byt
rovnéz individualni dispozice organizmu pacienta s tendenci k vyrazné intimalni hyperplazii nebo
hyperkoagulacni stavy. Proto restendza a reokluze nejsou vzdy komplikacemi vykonu v pravém

slova smyslu.
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2 Lécba selhavajiciho arteriovendzniho dialyza¢niho graftu baldnkovou
angioplastikou, stentem a stentgraftem: analyza prtichodnosti a

nakladové efektivity

Sten6za odvodné ¢asti dialyzacniho zkratu mize byt zplisobena fibroznimi zménami ve sténé
zily nebo intimalni hyperplazii. Diivodem restenozy pak mize byt navic i elasticita cévy zpusobujici
prakticky okamzity recoil. Prosta balénkova angioplastika ma sice ve vétSin€ piipadi dobry efekt,
ale velmi casto dochdzi k resten6ze se zhorSenim pratoku zkratem a zhorSenim dialyzacnich
parametrd. U nezanedbatelné skupiny pacientii je pak tieba provadét rePTA kazdé 2 az 3 mésice.
Implantace stentu nebo stentgraftu do stenotického tseku dialyza¢niho zkratu by mohla byt
definitivnim feSenim nebo alespon vyrazné prodlouzit interval do dalsi potfebné PTA. Implantace
stentu by byla feSenim okamzitého elastického recoilu a restendzy na zaklad¢ fibroznich zmén ve
stén¢ cévy. Implantace stentgraftu by navic fesila i problém s intimalni hyperplazii, protoze tkanina

potahujici stentgraft by zabranila preriistani vnitini vystelky cévy.
Cil prace

Cilem nasi studie bylo porovnat priichodnost dialyza¢nich zkrat po endovaskularnim oSetteni
stendzy tfemi riznymi metodami, a to 1) po prosté balonkové angioplastice, 2) po implantaci stentu

a 3) po implantaci stentgraftu.
Hypotéza

Hypotéza 1: Rozdil vprimarni a sekunddrni prichodnosti stenézy AVG oSetfené

endovaskularn€ pomoci PTA, PTA s implantaci stentu nebo stentgraftu neni vyznamny.

Hypotéza 2: Rozdil vcené¢ udrzovani prichodné AVG v prvnich dvou letech po
endovaskularni 1é¢bé sten6zy pomoci PTA, PTA simplantaci stentu nebo stentgraftu neni

vyznamny.
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2.1 Material a metodika

Studie byla schvalena Etickou komisi VSeobecné fakultni nemocnice v Praze a provedena
v souladu s Helsinskou deklaraci. VSichni pacienti podepsali informovany souhlas. Mezi lety 2013
a 2015 jsme zaradili celkem 60 pacient a randomizovali je do tiech skupin podle strategie 1€cby
restenozy ve venozni anastomodze nebo odvodné Zile protetického dialyza¢niho zkratu. Kritéria pro
zafazeni pacienta do studie byla (zafazovaci kritéria): 1) vé€k nad 18 let, 2) AVG na horni konceting,
3) restendza ve vendzni anastomodze nebo v prilehlém segmentu odvodné zily na pazi, 4) nejméné
dvé provedené PTA béhem posledniho roku, 5) PTA stendzy v poslednich tfech mésicich a 6)
angiografie indikované z divodu malfunkce zkratu (sniZzeny pritok zkratem, zvySeny venozni tlak
behem dialyzy, zvyseni recirkulace behem dialyzy). Vylucovaci kritéria: 1) o¢ekavana délka Zivota
méné nez jeden rok, 2) tromboza zkratu, 3) prodéland infekce protézy, 4) nezddouci reakce na
jodovou kontrastni latku v anamnéze, 5) hemokoagula¢ni porucha a 6) jiz dfive implantovany stent

nebo stentgraft.

Pacienti byli randomizovani do tfech skupin podle strategie 1écby. U prvni skupiny byla
provedena prostd balonkova angioplastika (PTA), u druhé skupiny byl implantovén stent a u tfeti
skupiny byl implantovan stentgraft. Vykony byly provadény tfemi zkuSenymi intervencnimi

radiology se zkuSenostmi 11 az 32 let v oboru.

Pacient byl vzdy uloZen do pozice na zadech, vykon byl provadén za sterilnich kautel, tak, Ze
po dezinfekci horni koncetiny a lokdlnim znecitlivéni byla progradnim smérem zavedena kanyla 18G
do arteridlni Casti protézy. Angiografie byla provedena na standardnim angiografickém pfistroji
(Axiom Artis MP, Siemens AG, Mnichov, Spolkova republika Némecko). Béhem angiografie bylo
aplikovéano 10 — 15 ml kontrastni latky Iomeron 400 (Iomeprol, Bracco Imaging, Konstanz, Spolkova
republika Némecko) a provedeny zado-piedni a Sikmé projekce cilené na protézu a odvodnou Zzilu

technikou digitalni subtrakéni angiografie s frekvenci 1 sninek za sekundu.
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post dila

8 mm 20 atm.

Obrazek 28. Stendza odvodné zily AVG na angiografii ptfed (vlevo) a po PTA se zavedenim

nitinolového samoexpandibilniho stentu (vpravo).

Cestou ptvodniho vpichu byl podle typu provadéného vykonu zaveden sheath §ife 6 az 10F.
PTA byla provedena s pouzitim balonkového dilata¢niho katetru (Optimed, Ettlingen, Germany;
Boston Scientific, Marlborough, MA, USA). Sife balénku byla zvolena podle ife zdravého tseku
odvodné zily (7,3 + 0,7 mm). Ve skupiné pacientl léCenych implantaci stentu byl pouzit
samoexpandibilni nitinolovy stent (E-Luminexx® Vascular stent, Bard Peripheral Vascular, Tempe,
AZ, USA) site 8,3 £ 0,9 mm a délky 55 £ 19 mm (Obrazek 28). Ve skupiné pacientii lé¢enych

implantaci stentgraftu byl pouzit samoexpandibilni nitinolovy stengraft potazeny carbon-
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impregnovanym ePTFE (Fluency® Plus Endovascular Stent Graft, Bard Peripheral Vascular,
Tempe, AZ, USA). Tento stentgraft méa nitinolovou kostru shodného designu se stentem E-
Luminex®, ¢imz bylo pfi porovnani vylouceno rozdilné pisobeni kostry stentu a stentgraftu na sténu
cévy. Site pouzitého stentgraftu byla primémné 7,7 £+ 0,6 mm a délka byla primémé 79 + 29 mm
(Obrazek 29). Pokud to bylo nutné pro dokonalé rozvinuti stentu ¢i stentgraftu, pak byla provedena

jejich dodilatace nepoddajnym balonkovym katétrem. Angiogramy byly hodnoceny jednim

radiologem, ktery méfil stenozu pied a po PTA 1 §ifi pfilehlého useku cévy.

Obrazek 29. Sten6za odvodné zily AVG na angiografii pfed (vlevo) a po PTA se zavedenim stent

graftu (vpravo).
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Po implantaci stentu nebo stentgraftu byla vSem pacientim 3 mésice podavana dudlni
protidestickova lécba (kyselina acetylosalicylova 100 mg a clopidogrel 75 mg za den). Pokud byla
z jinych divodii pacientim podavana antikoagulacni 1é¢ba, bylo v ni pokracovano. U pacientii ve
skuping prosté PTA bylo rovnéz pokracovano s jejich protidesticCkovou nebo antikoagulacni [é¢bou

nebo byla podévana protidestickova 1é€ba v monoterapii.

Kontrolni angiografie byla u vSech pacient provedena 3, 6 a 12 mésict po vstupni procedure.
V Casnéj$im terminu byla angiografie provedena v ptfipadé pozadavku klinika z diivodu podezieni
na restenozu pii malfunkci zkratu (snizeni pratoku pod 600 ml/min, zvySeni vendznich tlakl pti
dialyze, zvySeni recirkulace, prodlouzené odmackévani po dialyze) (Kudlicka J. et al., 2012) nebo
pii sonografickém pritkazu restendzy. Pozdéji byla angiografie provedena pouze pii pozadavku
klinického lékate. Sledovani znamenalo provedeni angiografie zkratu a na jejim zdklad€ pak
rozhodnuti o dalSim postupu (provedeni rePTA, provedeni trombolyzy nebo ponechani bez
intervence). U jednoho pacienta bylo podezieni na infekci zkratu Gspésné 1éceno antibiotiky. Jeden

pacient ze skupiny lécené stentem ze studie vystoupil.

Cilem studie (end points) bylo zjistit: 1) priméarni a sekundarni prichodnost zkratu, 2) pocet
nutnych reintervenci (PTA ¢i trombolyza) provedenych k zachovani priichodnosti zkratu, 3) finan¢ni
naklady pocitané jako naklady na primarni proceduru (1210,- € za prostou PTA, 2667,- € za vykon
s implantaci stentu a 3475,- € za vykon s implantaci stentgraftu) a nasledné rePTA (1210,- €).
Primérni prichodnost byla definované jako doba od primérni procedury do prvniho selhani zkratu
nebo do prvni reintervence nutné k zachovani priichodnosti zkratu. Sekundéarni prichodnost byla

definovana jako doba od primarni procedury do ukonceni funk¢nosti zkratu.

Statistické analyza byla provedena v programech SPSS 19 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) a
MedCalc 15 (MedCalc Software, Ostend, Belgie). Normalni rozloZeni dat jsme testovali pomoci

D’Agostinova K2 testu. Statistickou vyznamnost rozdilu mezi skupinami jsme testovali pomoci
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ANOVA, Kruskal-Wallisova testu a x2 testu. Rozdily v Kaplan Meierovych kiivkach jsme porovnali
log-rank testem. Pro multivaria¢ni analyzu jsme pouzili Coxtiv regresni model. Jako vyznamné jsme

brali P hodnoty mensi nez 0,05.

2.2  Vysledky

Vék pacientl zatazenych do studie byl 64 + 12 let. Zen bylo 41 (71 %). Mezi skupinami nebyl
vyznamny rozdil co do véku, pohlavi, komorbidit a charakteristiky zkratu (Tabulka 2 a Tabulka 3).
U vsech pacientl byla primarni procedura technicky uspésna (Tabulka 4). Pii stiedni dob¢ sledovani
22,4 mésice (interquartile range [IQR] = 5,7) pacienti s PTA, stentem a stentgraftem vyzadovali 3,1
+ 1,7, 2,5+ 1,7 resp. 1,7 = 2,1 (P = 0,031) sekundarnich intervenci. Primarni prichodnost za 12
mésict byla ve skupin€ PTA 0 %, ve skupiné stentli 18 % a ve skuping stentgraftti 65 %. Primarni
prachodnost za 24 mésicii byla ve skupin€ PTA 0 %, ve skupinég stentd 18 % a ve skupiné stentgraft
37 % (P<0,0001, Obrazek 30). Sekundérni priichodnost za 12 mésict byla ve skupin€ PTA 94 %, ve
skuping stentdl 84 % a ve skupiné stentgraftii 89 %. Sekundéarni priichodnost za 24 mésict byla ve
skupiné PTA 94 %, ve skupiné stentll 84 % a ve skupiné stentgraftti 79 % (P=0,58, Obrazek 31).
Mezi skupinami nebyl rozdil v celkovém pteziti (Obrazek 32). Celkové finan¢ni ndklady na udrzeni
prichodnosti zkratu béhem dvou let véetné primarni procedury byly ve skupiné PTA 7 900,- +

3 300,- €; ve skupiné stentli 8 500,- = 4 500,- € a ve skupiné stentgraftii 7 500,- + 6 200,- € (P=0,45).

Analyza priichodnosti zkratu ukazala, Ze pacienti, kterym byl implantovany stentgraft, m¢li
nejlepsi priméarni priachodnost (p<0,0001), ale mezi skupinami nebyl vyznamny rozdil v sekundérni
prichodnosti (P=0,58; Obrazek 31). Pomoci multivariani regresni analyzy jsme identifikovali
nasledujici prediktory primarni priichodnosti: rezidudlni stendza po primarni PTA (hazard ratio [HR]
=1,048; 95 % CI 1,013 - 1,084; P = 0,007), Sife zdravé ¢asti cévy prilehla ke stenotickému useku

(HR =0,498; 95 % CI1 0,306 - 0,813; P = 0,005), a odtok do povrchnich zil vs. hlubokych Zil (HR =
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0,457; 95 % CI 0,233 - 0,894; P = 0,022), statistickd vyznamnost modelu byla P = 0,005 (Tabulka

5).

Tabulka 2. Charakteristiky souboru pacientt pii vstupu do studie.

PTA stent stent graft

n=20 n=19 n=20 r
Vék 61+17 68+11 65+13 0,30
pohlavi (Zenské) 15 12 15 0,64
onemocnéni véncitych tepen 4 4 10 0,087
chronické srdecni selhani 6 1 3 0,13
Diabetes 9 10 7 0,58
kurak nebo ex-kurak 7 8 10 0,64
arterialni hypertenze 15 18 17 0,27
hyperlipoproteinemie 8 13 15 0,061
farmakoterapie
- ACE inhibitory 6 6 9 0,62
- statiny 6 6 10 0,40
- protidestickova 14 17 17 0,34
- antikoagulaéni 12 10 6 0,14
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Tabulka 3. Typy cévnich pfistupi.

PTA stent stent graft P
n=20 n=19 n=20
stari cévniho pristupu (roky) 3,1 (IQR 3,8) 3,3 (IQR 5,4) 4,0 (IQR 3,0) 0,88
typ cévniho pristupu
- protéza oblouk 12 13 15 0,61
- protéza piima 8 6 5
privodna tepna
- arteria brachialis 16 15 16 1,0
- arteria radialis 4 4 4
odvodna zila
- povrchova zila 13 15 16 0,60
- hluboka zila 7 4 4

PTA - perkutanni transluminalni angioplastika; IQR - interkvartilové rozpéti
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Tabulka 4. Cévni pfistup

: stendza, primarni a sekundarni intervence.

PTA stent stent graft P
n=20 n=19 n=20
SiFe cévy (mm) 6 (IQR 1) 6 (IQR L,5) 6,3 (IQR 1) 0,77
lokalizace restenozy
- zila 11 8 4 0,065
- anastomoza 9 11 16
steno6za (%) 66x16 67+16 67+9 0,90
rezidualni sten6za po PTA (%) 17+12 9+10 11+10 0,054
sledovani (mésice) 22,1 (IQR4,8) 22,3 (IQR3,8) 23,6 (IQR15,1) 0,36
tromboéza 1 (5%) 3 (16 %) 1(5%) 0,60
infekce 0 0 1 (5 %) 1,0
sekundarni PTA <1 rok 2,8+1,4 2,3£1,8 1,4£2.4 0,015!
sekundarni PTA <2 roky 5,5+£2,8 4,843,7 3,3+5,1 0,0372

PTA - perkutanni transluminalni angioplastika; IQR - interkvartilové rozpéti

'P<0,01 mezi PTA a stentgraftem v post hoc testu

2P<0,05 mezi PTA a stentgraftem v post hoc testu
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Tabulka 5. Multivariaéni analyza — Coxliv regresni model pro primarni priichodnost proménné

v modelu (P=,005) a jejich “hazard ratio*.

hazard ratio 95% CI P
rezidualni stendza po inicialni PTA 1,048 1,013 az 1,084 0,007
SiFe referenc¢niho segmentu cévy prilehlého 0,498 0,306 az 0,813 0,005
ke stendze
odtok do povrchové Zily vs. hluboké Zily 0,457 0,233 az 0,894 0,022

PTA — perkutanni transluminalni angioplastika; CI - interval spolehlivosti
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Primarni prichodnost

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

— PTA
------- Stent
—— Stentgraft

Procent

1 1 M M
300 400 500 600
Doba (dny)

o TTTTTTTTTTTTTTTTTT

1 1
100 200
Pocet pacientl v riziku
Skupina: PTA

20 4 1 0 0 0 0 0
Skupina: Stent

19 11 5 4 2 1 1 1
Skupina: Stentgraft

20 16 12 11 6 5 4 4

Obrazek 30. Primarni prichodnost ve skupindch s PTA, stentem a stentgraftem.
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Sekundarni pruchodnost
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Obrazek 31. Sekundarni prichodnost ve skupinach s PTA, stentem a stentgraftem.
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Obrazek 32. Celkové preziti ve skupinach s PTA, stentem a stentgraftem.
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2.3 Diskuse

V této studii jsme porovnavali sttednédobou prachodnost po prosté PTA, implantaci stentu a
implantaci stentgraftu jakozto 1écby stendzy ve vendzni anastomoze protézy nebo odvodné zily
protetického dialyza¢niho zkratu na horni koncetiné. Ukazali jsme, Ze u pacientli, kterym byl
implantovan stentgraft, bylo potfeba méné néslednych reintervenci, ale finan¢ni naklady nebyly

vyznamné¢ niz§i. Také jsme identifikovali prediktory primérni prichodnosti.

Hemodialyza je nejcastéjsi metodou 1écby u pacientl s termindlnim renalnim selhanim.
UdrZeni prichodného dialyza¢niho zkratu je nezbytné pro vSechny pacienty podstupujici
pravidelnou ambulantni dialyzu. U vétSiny pacientl je dialyza¢ni zkrat preferovanym feSenim, at’ uz

dlouhodobym nebo trvalym (Kassem M.E. et al., 2015; Vascular Access 2006 Work Group, 2006).

Komplikace spojené s cévnim piistupem u pacientii zavislych na dialyzacni 1€¢bé jsou ptic¢inou
rostoucich finan¢nich naklada spojenych s 1é¢bou téchto pacientii (Sawant A. et al., 2013). Nemalou
mérou se na tom podileji 1 ndklady na perkutanni intervenéni 1é¢bu dialyzacnich zkratli. Selhdni
funkce dialyzacniho zkratu je ve vétSin€ ptipadl zptisobeno stendzou nebo uzaveérem a Ize ho fesit
perkutanni intervenci zahrnujici PTA a lokéalni trombolyzu s GspéSnosti pfes 90 % a primarni
prachodnosti 23 % za 12 mésicii (Beathard G.A., 1992; Bittl J.A., 2010; Bittl John A. ef al., 2005).
PTA sice stile ziistdva zlatym standardem 1écby téchto stendz, ale bohuzel neprodluzuje
sttednédobou a dlouhodobou priichodnost zkratu (Beathard G.A. ef al., 2004; Lilly R.Z. et al., 2001).
Jednou z moznosti, jak se pokusit prodlouzZit prichodnost dialyzacnich zkratd, je pouziti
nitinolovych samoexpandibilnich stentl nebo stentgrafti. Pokud selZou moznosti perkutanni 1écby,

je nezbytnd chirurgickd intervence, Casto s nutnosti pesiti zkratu.

Sten6za vedouci k selhdni protetického dialyzaéniho zkratu je u poloviny pacientd
lokalizovéna v anastomoéze. U pacientli s nativnim zkratem je stendza nejcastéji na odvodné Zile.

Podkladem stendzy u selhavajiciho dialyzac¢niho zkratu je nej¢astéji intimalni hyperplazie z divodu
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zvySeného smykového napéti stény a dalSich mechanismti vedoucich k sekundarni tromboze

zapticinéné snizenym pratokem a hemostdzou (MacRae J.M. et al., 2016).

Udrzet prachodny selhdvajici dialyzacni zkrat znamena provadeét opakované perkutanni
intervence a chirurgické korekce (Martin C. ef al., 2016). Téméi vSichni pacienti s dialyzacnim
zkratem vyzaduji alespon jednu perkutanni intervenci (Martin C. et al., 2016). V¢asné feSeni stendzy
dialyza¢niho zkratu pochopitelné zlepSuje jeho pritok, nicméné v randomizovanych studiich nebyl
jeho pozitivni efekt na preziti zkratu prokazan (Moist L.M. et al., 2003; Tessitore N. et al., 2003).
V 1é¢bé stendz, aneurysmat a ruptur dialyza¢niho zkratu bylo také testovdno uziti stentil a stentgrafti,

1 kdyZ zprvu v off-label indikacich (Peden E.K., 2011).

Provéadéni PTA stendz dialyzaénich zkrath perkutannim pfistupem bylo ve vétSiné piipada
dlouho povazovano za jejich nejlepsi moznou 1écbu a zlaty standard (Martin C. et al., 2016; Planken
R.N. et al., 2014; Rajan D.K., 2015). Primarni prichodnost dialyza¢niho zkratu 12 mésic po PTA
je zavisla na lokalizaci stendzy (paze, predlokti), v literatuie je uvadénd v Sirokém rozmezi 25 — 30
% pro protetické zkraty (AVG) a 67 % pro nativni zkraty (AVF) (MacRae J.M. et al., 2016). Ptes 70
% pacientll vyzaduje dv¢ intervence béhem jednoho roku (Beathard G.A., 1992; Boitet A. et al.,
2016). Sekundarni prichodnost obvykle vyzaduje vicecetné intervence a je udavana okolo 82 % za

12 mésict a 70 % za 24 mésict (Haskal Z.J. et al., 2010; MacRae J.M. et al., 2016).

Vysledky pocatecnich pokust o zlepSeni priichodnosti nativniho zkratu implantaci prostého
stentu byly neuspokojivé. Napiiklad Kariya a kol. publikoval praci, v niZ porovnaval skupinu 30
pacientl 1écenych Wallstentem a skupinu 71 pacientli 1é€enych prostou balonkovou angioplastikou.
Stent implantoval pacientlim, u nichZ selhala prostd PTA nebo se objevila ¢asna restendza (< 3
meésice). Stent signifikantné prodlouzil primarni priichodnost, tam, kde byla ¢asné restendza, ale
naopak proti UspéSnym PTA byla primarni prichodnost signifikantné niz8i. Navic sekundarni

prichodnost nebyla signifikantné rozdilnd a primérny pocet reintervenci potiebnych k udrzeni
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sekundarni prichodnosti po implantaci stentu byl signifikantné vyssi nez po samotné balonkové
angioplastice (Kariya S. et al., 2009). Ani v dalSich studiich se pfedpoklad vyhody prostého stentu

oproti prosté¢ PTA nepotvrdil (Boitet A. et al., 2016; Hoffer E.K. et al., 1997).

Ani pouziti nitinolovych stentli se neukézalo jednozna¢nym piinosem. Chan a kol. porovnaval
restenozu v nitinolovém stentu vs. de novo 1ézi u skupiny 76 pacientl, kterym implantoval stent do
dysfunk¢niho dialyzaéniho zkratu. 35 pacientd (46,1 %) mélo de novo 1ézi, 41 pacientl (53,9 %)
meélo restendzu ve stentu. Pro AVG byla primarni priichodnost restendzy ve stentu vs. de novo 1éze:
78 % vs. 94 % za 1 mésic, 56 % vs. 42 % za 3 mésice a 33 % vs. 6 % za 6 mésici. Rozdil v primarni
pruchodnosti restendzy ve stentu vs. de novo 1éze nebyl u AVF statisticky vyznamny. Zjisténim bylo,
7e restendza ve stentu je CastéjSi pfi stendze vysSsiho fadu, a de novo 1éze vedou k vyssimu riziku
selhani AVG a ke sniZzeni primarni prichodnosti (Chan M.R. ef al., 2009). Nékteré studie prokazaly,
7e pti pouziti nitinolovych stentil dojde ke zlepSeni pratoku zkratem a prodlouzeni priichodnosti
s kumulovanym relativnim rizikem 0,79 (Chan M.R. et al., 2008; Fu N. et al., 2015; Kassem M.E.
et al., 2015). V porovnani s ocelovymi stenty se nitinolové (slitina niklu a titanu) stenty pfi

implantaci nezkracuji (Yevzlin A. ef al., 2009).

Dalsi vyzkum zaloZeny na slibnych vysledcich prostych nitinolovych stentd vyustil
v mySlenku pouZzit potaZeny stent ¢ili stentgraft. Ten byl pouzit v multicentrické studii publikované
Haskalem a kol., ktery u 190 pacientli hodnotil kratkodobou priichodnost po implantaci stentgraftu
do stenotické venozni anastomdzy protetického dialyza¢niho zkratu (Haskal Z.J. ef al., 2010). Autofi
ukdézali, Ze po PTA s implantaci stentgraftu se v porovnani s prostou PTA vyznamné zlep$i primarni
prachodnosti protetického zkratu (32 % vs. 16 %) bez nutnosti nasledné intervence (Haskal Z.J. et
al., 2010). Stejny autor pak publikoval i stftednédobé vysledky multicentrické randomizované studie
RENOVA (Haskal Z.J., 2013), do které bylo zatazeno 270 pacientil se sten6zou vendzni anastomozy
protetického dialyza¢niho zkratu (138 bylo 1éceno implantaci stentgraftu, 132 prostou baléonkovou

angioplastikou). Vysledky ukdzaly primarni prichodnost za 12 mésicti ve skupiné stentgraft 24,1
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%, ve skupiné PTA 10,3 %. Ve skupiné prosté PTA také bylo vyznamné vice resten6z vyzadujicich
intervenci (82,6 %) oproti skupin¢ stentgraftii (60,1 %). Haskal pak prezentoval také vysledky po 24
meésicich, které potvrdily, ze stentgraft implantovany do venozni anastomoézy prodluzuje i dvouletou
primarni prichodnost osetfeného mista v porovnani s prostou balénkovou angioplastikou (Haskal

ZJ. etal., 2016).

Vyhodu stentgraftu oproti prosté PTA pozdéji potvrdily 1 dalsi studie (Fu N. et al., 2015;
Vesely T. et al., 2016). Lin a kol. retrospektivné hodnotil 1écbu stenéz vendzni anastomézy AV
graftu implantaci stentgraftu. Uvadi primarni prichodnost 40,0 % za 6 mé&sicii a 7,3 % za 24 mésicq,
sekundarni priichodnost 81,3 % za 12 mésicii a 31,6 % za 36 mésicii. Uvadi také, ze pacienti s cévni
mozkovou ptihodou méli vyznamné vyssi riziko ztraty cévniho pfistupu, a Ze punkce graftu v misté

stendzy zhorSuji vysledky 1écby stentgraftem (Fu N. ef al., 2015).

Carmona a kol. porovnaval ve své studii priméarni prichodnost selhavajiciho protetického
zkratu v disledku sten6zy ve vendzni anastomoze mezi prostou PTA a implantaci stentgraftu
potazeného heparinem. Primarni priichodnost v jejich studii byla 9 % u PTA a 42 % u implantace
stentgraftu. Zavedeni stentgraftu rovnéz vedlo k vétsimu poctu funkénich protetickych zkratti (36 %

u PTA, 88 % u stentgraftu) za 12 mésict (Carmona J. et al., 2016).

Stejny typ stentgraftu, jako jsme pouzili my v nasi studii, pouzili i dal$i autofi. Bent a kol.
hodnotil implantaci stentgraftu Fluency Plus® do selhavajiciho dialyza¢niho zkratu u 17 pacientd.
Indikaci implantace byly nejen stendzy, ale i trombozy zkratu, pseudoaneurysmata a ruptura Zily.
Primarni priichodnost zkratu byla 94,1 % za 3 mésice, 88,2 % za 6 a 12 mésict. Primarni prichodnost
1écené 1éze byla 94,1 % za 3, 6 a 12 mésict. Sekundarni prichodnost zkratu byla 100 % za 3 mésice
a 93,8 % za 6 a 12 mésici (Bent C.L. et al., 2010). Dolmatch retrospektivné vyhodnotil technickou
uspésnost a priichodnost 138 stentgraftii Fluency Plus®, které jeho skupina implantovala 106

pacientim. Indikaci k implantaci bylo selhani PTA, ruptura, ¢asné resten6za a pseudoaneurysma.
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Pointervenéni primarni prichodnost za 180 dni byla 47 %, ale byla rozdilna pro nativni zkraty a pro
protézy (pro nativni zkraty 62 %, pro protézy 35 %). Prichodnost se také liSila u stentgraftt Sife 9
az 10 mm, kde byla 63 %, a u stentgraftd Site 6 az 8 mm, kde byla 38 %. Déle se pointerven¢ni
primarni prachodnost liila podle lokalizace implantace stentgraftu. Pokud byl stentgraft v arovni
lokte, byla prichodnost 25 %, naproti tomu v jinych lokalizacich byla vyssi, 47 %. Pointervenc¢ni
sekundarni prichodnost za 180 dni byla 79 %. Dolmatch ve své studii prokazal, Ze stentgraft Fluency
Plus® je efektivni v udrzeni priichodnosti dialyza¢niho zkratu, a ze pruchodnost je lepsi v piipadé
pouziti stentgrafti vétSiho primeéru, u nativnich zkratl a v pfipad€ implantace stentgraftu mimo

mista ohybu cévy (Dolmatch B.L. ef al., 2012).

Carmona a kol. ve své retrospektivni studii pouZili jiny stentgraft - Viabahn®. Jeho implantaci
porovnavali s prostou PTA ve skuping¢ 44 pacientl, kde u 11 z nich byla stendza ven6zni anastomoézy
graftu feSena prostou PTA a u 33 pacientli byla feSena implantaci stentgraftu. Primérni prichodnost
ve skupin¢ stentgraftu byla 61 %, 52 % a 42 % za 3, 6 a 12 mésict. Ve skupiné prosté¢ PTA pak byla

primarni prichodnost 64 %, 45 % a 9 % (Carmona J. ef al., 2016).

Dva rizné vySe uvedené stentgrafty s nitinolovou kostrou potazené ePTFE (Viabahn® a
Fluency®) porovnaval ve své studii Schmelter a kol. Neprokazal Zadny rozdil v primarni ani
sekundéarni prichodnosti pii 1éceni stendz protetickych a nativnich dialyzacnich zkrat. Primarni

prachodnost v jejich studii byla 31 % za 12 mésicti a 19 % za 24 mésict (Schmelter C. et al., 2015).

Nase vysledky s primarni priichodnosti 65 % a 37 % za 12 resp. 24 mé&sicl ve skupiné pacientti
s protetickym zkratem lécenych implantaci stentgraftu jsou srovnatelné s Sir§im rozmezim vysledki
publikovanych jinymi autory. Technicka uspéSnost implantace stentl a stentgraftli v nasi studii je
srovnatelnd s jinymi studiemi, které udavaji uspésnost blizici se 99 % a potvrzuji bezpecnost obou

metod (Haskal Z.J. et al., 2010; Schmelter C. et al., 2015).
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Efekt protidestickové 1écby a porovnani jejiho rizika a pfinosu u dialyzovanych pacienti
s protetickymi dialyza¢nimi zkraty neni prozatim dobfe prozkouman. Proto jejich pouzivani jako
prevence trombdzy AVG neni v soucasné dobé kvuli nedostateCnym znalostem doporucovano
(Coleman C.I. et al., 2010; Hiremath S. et al., 2009; MacRae J.M. et al., 2016). Jejich uziti po
implantaci stentgraftu u stenotickych dialyza¢nich zkratii nebylo u pfedchozich studii soucasti
protokolu a bylo zde ponechano na zvazeni odesilajiciho 1¢kate (Haskal Z.J. et al., 2010; Schmelter
C. et al., 2015). V nasi studii protokol vyzadoval dudlni protidestiCkovou 1écbu u pacienti po
implantaci stentu nebo stentgraftu. Domnivdme se, Ze toto pomohlo zlepSit priichodnost oproti

skuping 1écené prostou PTA.

Porovnavani primarni a sekundarni priichodnosti po intervenci by mélo byt hodnoceno
v kontextu designu studie. Intenzivni sledovani pacientll s dislednym monitoringem cévniho
ptistupu a s tim spojené Casné¢jSi provedeni intervence arteficielné zkracuje primarni prichodnost
(Salman L. et al., 2010). Navic krat$i dobu prichodnosti 1ze ocekdvat u protetickych dialyzaénich
zkratli, u mladSich zkrati, v ptipad€ delSich 1ézi a v ptipad€ rezidudlni stendzy po PTA (Neuen B.L.
et al., 2014; Schmelter C. et al., 2015). NaSe studie potvrdila, ze vétsi rezidudlni stendza po inicialni
PTA je rizikovym faktorem. Rovnéz jsme identifikovali dva dalsi rizikové faktory, kterymi jsou

mensi $ifi cévy prilehlé k stenotického segmentu a pouziti hluboké Zily jako odvodné Zily.

Riizné ptistupy k péci o stenotické malfunkéni dialyzacni zkraty byly porovnavany také na
zakladé nakladové efektivity. Diskutované intenzivni sledovani pacientii vede k naristu nakladd pii
jen malém poklesu poctu tromboz dialyzacnich zkrati. EfektivnéjSim krokem je zvySeni podilu
nativnich zkrati (Bittl J.A., 2010; Chan M.G. et al., 2014). Je nutné se zamyslet i nad finanénim
pfinosem implantace stentl a stentgraft v 16cbé stendzy dialyzacniho zkratu s ohledem na vysokou
cenu materidlu a omezeny pocet randomizovanych studii s dlouhodobym sledovanim (Salman L. e?
al.,2010). NasSe studie ukazala, Ze implantace stentgraftu ma za nasledek pokles cetnosti naslednych

reintervenci 1 sniZzeni finan¢nich nakladi jiZ v horizontu jednoho roku, ale pokles finan¢nich naklada
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nutnych kudrzeni prichodnosti zkratu neni statisticky vyznamny. Nicméné pokles poctu
reintervenci miizeme pokladat za jasny benefit pro pacienta, nebot’ tim dojde ke zlepSeni kvality jeho

Zivota.

2.4 Zaver

Nase studie potvrdila, ze lécba selhavajiciho dialyza¢niho zkratu z diivodu restenozy
v anastomoze nebo na odvodné zile implantaci stentgraftu vyznamné zvysuje primarni pruchodnost
a snizuje pocet nutnych néslednych reintervenci v porovnani s prostou PTA a implantaci stentu.
Finan¢ni analyza ukézala, Zze pokles ndkladl pro udrZzeni prichodnosti zkratu neni statisticky
vyznamny. Tato studie také potvrdila, Ze vétsi residudlni stendza po inicidlni PTA je rizikovym
faktorem selhani zkratu a identifikovala i dva dalsi: mensi primér lumen cévy pfiléhajici ke stendze
a pouziti hluboké Zily na pazi jakoZto odvodné Zily zkratu. Tato studie prokazala bezpecnost vSech

tfi porovnavanych metod.

Jsme si védomi nékolika faktort, které snizuji vypovédni hodnotu této studie. Piedné je to
relativné maly pocet zatfazenych pacienti. Déle je to nehomogenita porovnavanych skupin co do
lokalizace stendzy. Byl pouzit pouze jeden typ stentgraftu bez moznosti srovnani. Dudlni
protidestickova 1écba byla poddvana pouze u skupin pacientli léenych implantaci stentu a
stentgraftu, coZ mohlo vést ke zlepSeni jejich prichodnosti. Néklady na provedeni popsanych

intervencnich vykont a finan¢ni analyza jsou platné pouze pro Ceskou republiku.

Péce o dialyzacni zkraty pacientii stermindlnim selhdnim ledvin je problematika velmi
komplexni a mezioborova. Spolu s dialyzacnimi 1€ékafi, nefrology, cévnimi chirurgy, sonografisty a
kardiology se i interven¢ni radiolog podili na zachovani funk¢nosti zkratu a pfipadném fteSeni
komplikaci. Endovaskularni intervence poméhaji oddalit chirurgické pteSivani zkratu, které by jinak

postupné vedlo k vyCerpani moznych lokalizaci zkratu a nutnosti zavést permanentni dialyzacni
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katetr. Nepochybnou vyhodou perkutanniho endovaskularniho vykonu je také jeho miniinvazivita,

diky niZ nejsou ovliviiovany dal$i potiebné tikony se zkratem.

Hypotézy

Hypotéza 1: Rozdil vprimarni a sekundarni prichodnosti stenézy AVG oSetfené

endovaskularn€ pomoci PTA, PTA s implantaci stentu nebo stentgraftu neni vyznamny.
- hypotéza zamitnuta

Hypotéza 2: Rozdil vcené udrzovani prichodné AVG v prvnich dvou letech po
endovaskularni 1écbé stendzy pomoci PTA, PTA simplantaci stentu nebo stentgraftu neni

vyznamny.

- hypotéza nebyla zamitnuta

Publikace: Kavan J, Kudlicka J, Malik J, Chytilova E, Lambert L, Slavikova M, et al. Treatment of
failing arterio-venous dialysis graft by angioplasty, stent, and stent graft: Two-years analysis of

patency rates and cost-effectiveness. Exp Ther Med 2019;18(5):4144-50. IF 1,448
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3 Srovnani ultrasonografie a angiografie v hodnoceni stendzy

dialyzaéniho pristupu

Pouzivani dialyza¢niho zkratu je podminéno jeho spravnou funkcnosti. Nejéastéjsi pti¢inou
ztraty funkénosti je rozvoj stendzy na podkladé neointimalni hyperplazie (Roy-Chaudhury P., Arend
L., et al., 2007). U AVF se stendzy nejcastéji vytvareni na odvodné zile tésné za anastomdzou u
AVG v mistné Zilni anastomézy (Wasse H. ef al., 2012). Na rozvoji intimalni hyperplédzie se podili
rada faktord — geometrie anastomozy, jeji mechanické vlastnosti (poddajnost), charakter proudéni a
slozeni krve (Grus T. et al., 2016; Grus T. et al., 2009; Lee T. et al., 2009). Metodou volby v feseni
stendzy u AVF a AVG je balonkova angioplastika (Beathard G.A., 2002). Provedeni PTA ma
z dlouhodobého hlediska lepsi vysledky, je-li provedeno diiv, nez se dialyza¢ni zkrat kompletné
uzavie (van der Linden J. et al., 2002). I tak ale dochézi na cévnich dialyzacnich ptistupech k castym
resten6zam, které vyzaduji opakované PTA. Samotna PTA ale vede k mikrotraumatu v misté
stendzy, endotelové dysfunkci a vyvolava proliferaci (Chang C.-J. et al., 2004). Proto je dilezité
provedeni PTA stendzy dialyzacniho zkratu spravné naplanovat (Vascular Access 2006 Work

Group, 2006).

Na zhorsujici se funk¢nost dialyza¢niho zkratu na podkladé rozvijejici se stendzy lze usuzovat
z fyzikalniho vySeteni a hemodynamického monitoringu v pribéhu dialyzy (objem krve, krevni
tlak, pritok) (Schwab S.J. et al., 1999; Singh N. ef al., 2006). Pfimé zobrazeni stendzy lze jesté pred
samotnou DSA provést Dopplerovskou ultrasonografii (DUS). Jedn4d se o neinvazivni levnou
metodu, kterd je v fad¢ center vyuzivdna nejen pii podezieni na stendzu, ale i1 k pravidelnému
monitorovani priichodnosti dialyza¢niho zkratu (Malik J. et al., 2005). Nejvétsi randomizovana
studie prokazujici vyhody tohoto pfistupu byla provedena v nasem centru (Malik J. ef al., 2005). O
preventivnim piistupu k dialyzaénim zkratim se ale vede diskuse (Tuka V. et al., 2008), jelikoz

studie jinych autorii jeho ptinos nedokézaly potvrdit (Allon M. et al., 2009; Tonelli M. et al., 2008).
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Tento rozdil si lze vysvétlit odliSnou definici vyznamné stendzy. V piipad¢ vyznamné stendzy u
pacienta provadime PTA, zatimco u ,,hrani¢ni‘ stendzy provedeme kontrolni DUS vySetieni (Malik
J.etal., 2010). Ukazalo se, ze fada ,,hrani¢nich* sten6z u AVG je dlouhodob¢ stabilnich, nevyzaduje

provedeni PTA a mé nizké riziko trombdzy (Tuka V. et al., 2009).

Krome¢ tradi¢nich DUS parametriit métenych u stendz (urychleni toku, redukce priifezu lumen)
meéiime 1 rezidudlni §ifi lumen (RD, rezidualni diametr) — hodnoty 2 mm a méné rovnéz sveédci pro
vyznamnou stenézu. Cilem této ¢asti prace bylo srovnani DUS v hodnoceni rezidualni Sife lumen ve
stenoze dialyza¢niho cévniho pfistupu s DSA jako zlatym standardem, abychom ovéfili spolehlivost

DUS.
Hypotézy

Hypotéza 1: Rozdil ve zméteném priméru stendzy cévniho dialyzaéniho ptistupu pomoci UZ

a DSA neni vyznamny.

3.1 Materidal a metodika

Do studie bylo zafazeno 20 pacientl s vyznamnou stendézou dle DUS v Grovni tepny, Zilni

anastomozy graftu, nebo odvodné Zily.

Zilni ptistup byl v zobrazitelném rozsahu vysetfen DUS s pouzitim dynamického B modu a
Dopplerovského barevného mapovani. Pfi podezieni na sten6zu na zaklad¢ ,,aliasingu® v barevném
zaznamu nebo morfologického zuZeni tepny v B mddu (Obrazek 33) jsme celkem tfikrat zméfili
rezidualni pramér, systolickou rychlost (PSV — peak systolic velocity) prestenoticky a ve stenoze a
tyto rychlosti vydélili (PSR — peak systolic ratio). Pfi vySetfeni jsme provedli odhad pratoku cévniho
pfistupu vypocitany jako prifez lumen nasobeny primérnou rychlosti. V piipadé AVG byl pritok

méten v Zilni ¢asti protézy nejméné 2 cm pied Zilni anastomézou, u nativnich AVF v brachidlni
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tepné. VSechna vySetieni byla provedena na pftistroji VIVID 7 s linearni sondou 11 MHz (General

Electrics, USA).

Obrazek 33. Intimalni hyperplazie v Zilni anastoméze AVG.

Vvznamna stenoza byla definovana jako:

Kombinace snizeni priméru lumen o 50 % a vice v B mdédu a PSR > 2 spolu s alespoii jednim z
nasledujicich kritérii:

(1) reziduélni primér < 2,0 mm

(2) nizky pritok krve (< 600 mL / min)

(3) sniZeni krevniho toku o > 25 % od ptedchoziho vysetteni.
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Obrazek 34. Sten6za odvodné zily na duplexnim UZ vySetfeni a metodika méfeni referencniho useku

(,A*) a stendzy (,,B%).

Stendzy bez jakéhokoli dalsiho kritéria byly povazovany za hrani¢ni s DUS kontrolou béhem
10 tydnd. Pacienti s vyznamnymi stendzami byli indikovani k DSA. DSA byla provedena standardné
s pouzitim neionické kontrastni latky na angiografickém kompletu Siemens Axiom Artis MP
(Siemens, Erlangen, Spolkova republika Némecko). Sten6zy >50 % na DSA byly feSeny PTA s cilem

ziskat angiograficky optimalni vysledek.

Rezidudlni primeér jsme méfili pfimo na UZ pfistroji. Na DSA obrazech hodnotu rezidudlniho
pruméru méfil intervencni radiolog zaslepeny k vysledku méteni na UZ. Opakovatelnost méfeni na
UZ (méfeni opakovano tiikrat) a jeho spolehlivost v porovnani s DSA jsme vyjadfili pomoci
varia¢niho koeficientu. Métfeni mezi DUS a DSA jsme porovnali parovym t-testem po ovéteni
normality rozloZeni pomoci D'Agostino & Pearson omnibus normality testu (GraphPad Prism,

GraphPad software, La Jolla, CA, USA). P hodnotu pod 0,05 jsme povazovali za vyznamnou.

71



3.2 Vysledky

Celkov¢ jsme do studie zaradili 20 pacientt ve véku 69 = 8 let s hemodynamicky vyznamnou
stenozou dle DUS. VSichni pacienti nasledné podstoupili DSA, kterd prokdzala vyznamné stendzy
(nad 65 %) ve vSech piipadech. Tyto jsme fesili PTA. Typy pfistupl a umisténi stendz jsou uvedeny

v tabulce (Tabulka 6). Podil pacienttis AVG a AVF odpovida podilu téchto pacientli v naSem centru.

Primérny RD méteny pomoci DUS a DSA byl 1,69 + 0,05 mm a 1,65 + 0,59 mm (P=0,93).
Varia¢ni koeficient byl 3,88 & 3,38 % u ultrazvuku a 18,0 £ 15,6 % u DSA. Ttinact z patnacti stenoz
s prumérem <2 mm mélo na DSA sten6zu >85 %. Zbylé dva byly na DUS nadhodnoceny (1,4 vs.
2,9 mm a 1,6 vs. 2,8 mm) kviili omezené piehlednosti DUS v misté€ sten6zy na podkladé kalcifikaci,
nicméné 1 tak byly hemodynamicky vyznamné. Srovnani méfeni RD na DUS a DSA jako zlatého

standardu je zobrazeno na Bland-Altmanové grafu (Obrazek 35).

Tabulka 6. Typ cévniho pfistupu a umisténi stendzy.

Pocet
Typ pFistupu
- AVF 5
- AVG 15
Umisténi stenozy
- Zilni anastoméza 6
- Odtokova Zila 10
- PTFE graft 3
- Zéasobujici tepna 1

AVF, arterioven6zni pistél; AVG, arteriovendzni graft; PTFE, polytetra-fluoroethylen

72



RezidudIni primér (RD) — DUS vs. DSA
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Obrazek 35: Bland-Altmantv graf srovnani méteni rezidualniho priiméru (RD) na DUS a DSA jako

zlatého standardu.

3.3 Diskuse

Tato studie ukdzala, Ze méteni RD na DUS je ve zkuSenych rukou srovnatelné s méfenim na
DSA. Méfeni zbytkového priméru pomoci DUS je presné, stejné¢ jako dal§i kritéria pro
hemodynamicky vyznamné stendzy, protoZe v§echny sten6zy u pacientl splilujici toto kritérium byly
na DSA hodnoceny jako hemodynamicky vyznamné a byly feSeny PTA. Lze proto fict, ze RD 2,0

mm je spolehlivé dodatecné kritérium pro predikci vyznamné sten6zy na AVF nebo AVG.

Neptesnosti méfeni priméru stenotického segmentu na DUS jsou zpusobeny zvolenim
nespravné roviny fezu v B modu nebo v disledku prekryti anatomie kalcifikovanymi platy (Erickson

S.J. et al., 1989; Polak J.F. et al., 1989). V téchto ptipadech si lze pomoci zvétSenim (zoom) nebo
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méfenim na zdznamu s barevnym mapovanim. Méfené vzdélenosti velmi malé a hranice mezi
luminem a hyperplastickou tkdni neni vzdy piresvéd¢ivd. Hodnoty RD v téchto piipadech spise
meéiime véEtsi, tj. nedochazi k nadhodnocovéani RD, které by vedlo ke zbyte¢nym indikacim k DSA a

PTA.

Strategie ,,watch and wait* (Tuka V. et al., 2009), kterd se pouziva pro sledovani hrani¢nich
sten6z AVG v naSem centru je zalozena na jejich funk¢éni kvantifikaci véetné PSV a PSR ve stenoze.
Pritok krve a jeho pokles pii dialyze jsou dalsi dalezita kritéria, ktera dokumentuji funkci ptistupu.
Tyto hemodynamické parametry vystupuji do poptedi, zejména kdyz je morfologie stendzy pfii
nativnim 2D zobrazovani Spatné Citelna. VSechny tyto komplexni informace ndm umoziuji odeslat
pacienta k provedeni PTA vcas, nez dojde kuzavéru dialyzacniho pfistupu. Nase skupina
v pfedchozi studii ukazala, ze oddaleni PTA u ,,hrani¢nich® stendz je bezpecné a je spojené s pouze

1% rizikem trombdzy dialyzacniho ptistupu (Tuka V. ef al., 2009).

Nekteti autotfi vSak zpochybiiuji programy casného zachytu vyznamné sten6zy dialyzac¢niho
ptistupu (Tonelli M. et al., 2008). Allon et al. (Allon M. ef al., 2009) a dosli k zavéru, ze zadny z v
soucasnosti dostupnych testl nemuize spolehlivé rozlisit mezi dialyzacnim zkratem, ktery zlstane
prichodny i bez PTA, a ktery se uzavie. Hlavnim nedostatkem jejich metaanalyzy bylo, Ze zahrnuté
studie pouzivaly rtizné definice vyznamné sten6zy — napf. 50% redukci priméru jako jediné
kritérium (Lumsden A.B. ef al., 1997; Ram S.J. ef al., 2003) — a liSily se dobou trvani cévniho

pfistupu v dobé& zatazeni do studie (Tuka V. et al., 2008).

v

DUS poskytuje na rozdil od samotné monitorace béhem hemodialyzy komplexnéjsi informace
o hemodynamice anastomo6zy v Casovych odstupech, zatimco hemodialyza probihd pravidelné.
Jednim z probléml monitorovani pritoku je to, Ze prutok stenotickym usekem nejdiive neklesa
témet vibec a poté pii jeji progresi naopak velmi rychle (White J.J. et al., 2006). Béhem

dlouhodobého sledovani dochazi k fluktuaci toku nezavisle na pfitomné stendze. Valek a kol. (Valek
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M. et al., 2008) studovali zmény fyziologického cévniho dialyzac¢niho ptistupu, kde ukazali, Ze
pokles toku o 20-25 % by mohl byt stile ve fyziologickych mezich s variabilitou toku dosahujici
23,3 £ 11,2 %. Schild et al. (Schild A.F., 2010) uvadi, Ze u malo vyzralych AVG dochazi k uzavéru

Castéji, zatimco u starSich AVG je tromboza malo pravdépodobna i pii vyraznéjsim poklesu pratoku.

3.4 Zaver

Domnivame se, ze presnéjsi definice kritérii pro vyznamnou stendzu je nezbytna pro to, aby
sledovéani pacienti pomoci DUS mélo prakticky vyznam. Vyhodou je zuzeni kritéria soucasnym
pouzitim morfologie stendzy a spektralni dopplerovské kiivky a u tzv. ,hrani¢nich* stendz provedeni

kontrolniho vySetfeni pomoci DUS.

Hypotézy

Hypotéza 1: Rozdil ve zméteném priméru stendzy cévniho dialyzaéniho ptistupu pomoci UZ

a DSA neni vyznamny.

- Nebyla zamitnuta.

Publikace: Kudlicka J, Kavan J, Tuka V, Malik J. More precise diagnosis of access stenosis:

ultrasonography versus angiography. J Vasc Access 2012;13(3):310-4. IF 1,47
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