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SOUHRN

Kvalitni arteriovendzni fistule (AVF) zajisti efektivni hemodialyzu (HD) a musi byt dialyza¢nim tymem peclive
monitorovana, nejlépe prostiednictvim tzv. klinickych indikatort: fyzikdlnim vySetfenim (FV) a tidaji z dialyza¢niho
monitoru. FV AVF je nezbytné pro jeji zivostnost, a dialyzacni tym by je mél proto perfektné ovladat. Guidelines
Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) doporucuji provadét kontroly AVF kvalifikovanym pra-
covnikem (lékarem nebo sestrou), tzv. supervizorem, jednou za meésic. FV je velmi efektivni, snadno dostupné,
rychle proveditelné. Stejné tak dobie dostupné jsou i idaje z dialyza¢niho monitoru, jako jsou hodnoty pritoku
krve (QB), tlaky na arteridlnim a venéznim konci kapildry (tka + tkv), ukazatel dialyzacni davky (Kt/V) a velikost
pritoku métené béhem HD recirkulaci nebo sonograficky. Dysfunkce AVF znamend, Ze pritok fistulf je bud’ nizky,
a HD je neadekvdtni, anebo vysoky, ktery vyznamné poskozuje srdce a miize vést k srdecnimu selhdni, eventudlné
k tmrti, pokud neni v¢as reSen. Zlatym standardem trvalého cévniho pfistupu je nativni AVF (AVFn) s lokalitou
na predlokti (RC) nebo na pazi (BC, BB). Dalsi volbou je arteriovendzni graft (AVG), nejcastéji obloukovity zkrat
mezi arteria brachialis a vena basilica (eventudlné v. cefalica) pomoci cévni protézy.
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Uvod

O fyzikalni vySetfeni arteriovendézni fistule (AVF) je nyni
stale vetsi zdjem, ackoliv by mélo byt rutinou pred kaz-
dou hemodialyzou (HD). Je to vySetfeni velmi efektivni,
snadno dostupné, levné, rychle proveditelné a upozorni
na dysfunkei pritoku, a je tedy ,,prevenci“ dalsich moz-
nych komplikaci. AVF by m¢la byt funk¢ni po celou dobu
dialyzac¢niho Zivota pacienta a zajistit dostate¢ny priitok
krve a snadnou punkci dvéma jehlami. Znalost fyzikdl-
ntho vysetfeni AVF je pro jeji zivotnost velmi dilezitd
a dialyzac¢ni tym musi vySetfeni perfektné ovladat. V do-
porucenich Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
(KDOQI) (2019) se uvadi tymova péce o pacienttiv cévni
pfistup (CP) s oznacenim ,Life Plan; tento tym by m¢l
fungovat ve slozeni nefrolog, cévni chirurg, sonografista
a invazivni radiolog, kteti se podileji na feSeni komplikaci
AVF bé¢hem HD 1é¢by pacienta.’

Fyzikalni vysetreni AVF

Fyzikdlni vySetfeni (FV) AVF je v poslednich letech stte-
dem zajmu v doporucenich jak KDOQI, tak evropskych
European Renal Best Practice Guideline (ERBPG),"* acko-

liv by mélo byt rutinou pfed kazdou HD. Znalost fyzikal-
niho vySetfeni AVF spociva ve 3P — pohledem, pohmatem
a poslechem celé oblasti AVF.5¢

a) Pohledem na celou plochu AVF (celou horni konce-
tinu od prstl az na hrudnik) a takto vypadd optimalni
stav (obr. 1A, 1B) - kize je Cist, zila je naplnénd v celé
délce a jizvy zhojené. Pohledem vyluc¢ujeme hema-
tomy (obr. 2), otok ruky se stendzou ve vytokové ¢asti
(»outflow*) (obr. 3). Na dal$im obrdzku je aneurysma
se stendzou outflow (obr. 4). Ne kazdé aneurysma md
stendzu a rozlisit nam to pomuze elevacni test (obr. 5).
Infekce se projevuje zarudnutim, vyklenutim, bolesti
v misté vpichu se sekreci (obr. 6). V oblasti Ziln{ ¢as-
ti nativn{ AVF (AVFn) mutzeme vidét kolateralni zily
i na hrudniku, coz je zndmkou obstrukce pratoku. Vsi-
mame si piipadné zmény barvy prstt, zda nejsou bilé
¢i cyanotické a zda nejsou vidét gangrendzni loziska
(obr. 7).

b) Pohmatem AVFn je zila normaln¢ snadno stlacitelnd
(mékkd) a pulsace jsou dobre hmatné jednim az dvéma
prsty (obr. 8A). Je-li stenéza kdekoliv v zilnf ¢asti, lze
pohmatem prstem pod stendzou detekovat hyperpulsa-
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nazor hosta

oBr. 4 AVFN s aneurysmatem a stendzou outflow.

o8r.3 Otok ruky pfi stendze AVG (outflow).

ce (,,chtéji prekonat prekazku“) (obr. 8B). Chceme-li
zjistit, zda nenf stendza jen v misté anastomozy, pro-
vedeme rozsifeny palpacni test (pulse augmentation
test) (obr. 9). Dalsim vySetfenim jsou ,vibrace“ (viz
obr. 10A, 10B).

Zjistime-li rezistenci v oblasti AVF, nejspiSe hema-
tom, uvedeme velikost: zakreslime, zméfime nebo pfi-
rovname napt. k ovoci ($vestka, merunka...).

c) Poslechem AVF vySetfujeme vzdy s fonendoskopem

a patrame po zmeéné sily Selestu - jeho hlu¢nosti. Nej-
hlucnéjsi je nad anastomdzou a s délkou sldbne, pokud
je v celém dal$im tseku bez stenézy. Pokud je stendza
v misté anastomdozy, je Selest slaby, az zcela zanikne.
Stenotické ztzeni v zilnf ¢dsti u AVFn vede naopak
k zesileni Selestu pod prekazkou stejné jako u zacina-
jici stendzy arteriovendzniho graftu (AVG) v oblasti
outflow.
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nazor hosta

- QR

0Br.6 AVFnN s infekénim loziskem na kazi
(knoflikova metoda).

A

0Br.5 (A, B) Elevacni test negativni (A naplnéné
aneurysma, B po elevaci horni koncetiny vumizi,
vytokova zila je volnd).

Dysfunkce AVF se déli podle pritoku do dvou skupin:

a) Trombotic flow - stenéza a trombdza AVF v kterékoliv
lokalité, ale nejcastéji je u AVFn v misté anastomozy
(vyskyt 0,1-0,5/rok) a u AVG v oblasti vytokové ¢dsti
vendzniho ramene s ¢astéjsi frekvenci (0,5-2,0/rok).

b) Non-trombotic flow - jde o ostatni komplikace AVF -
lokalni (napt. hematomy, infekce aj.) anebo high-flow
AVF s vysokym pruatokem fistuli.

Pro dialyza¢ni tym je nezbytna znalost kvality prito-
ku sledovaného ,klinickymi indikdtory“ (FV 3P + zdzna-
my z dialyza¢niho monitoru). Kazd4 sestra, nez vezme
do ruky jehly pfed HD, si vzdy musi prohlédnout celou
oblast AVF a jen pohledem muze vyloucit nékteré kompli-
kace jiz na za¢4tku HD anebo v jejim pribéhu sledovanim
udajt z dialyza¢niho monitoru.

Stenéza/trombdza AVF7® je nejzdvaznéjsi kompli-
kaci, nebot zptisobi jeji afunkci - zabrani pritoku krve
a AVF zanikd. Dobfe vime, Ze ji pfedchazi stenéza a jeji
véasnd diagnéza muize vzniku trombdzy i zabranit. Pro¢
vznikd stendza/trombdza jen u nékterych pacientt (¢asto
i opakovane), ale u jinych ani po letech nevznikne nikdy
nebo vyjimecné? Z literdrnich statistik vyplyva, ze AVG
md nejcastejsi trombdzu ve vendznim konci anastomdzy
a AVFn nejcastéji v misté anastomozy a vzacné v kterém-
koliv useku zilni ¢4sti. Znadm pacienty, ktet{ neméli steno-
zu AVF ani jednou za dlouhy dialyzaéni Zivot (>20 let),  osr 7 Barevné zmény u steel syndromu
a naopak jiné, ktef{ meli stenézu AVF i nékolikrdt za 20 @ gangrenozni lozisko na Spicce prstu.®

10 postgradualni nefrologie - rocnik XXII « ¢islo 1 - bfezen 2024



oBr 8 (A) Pohmatem je zilni ¢ast mékka, stlacitelna,
(B) pohmatem prstem pod stendzou jsou zjistitelné
hyperpulsace.®

0B8R 9 Rozsifeny palpacni test (pulse augmentation)
k vylouceni stendzy v anastomoze. Kompresi
provedeme jednim prstem levé horni koncetiny

a prstem praveé horni koncetiny palpujeme silné
pulsace - volna anastomadza anebo slabé pulsace -
anastomadza se zavird.b

let (v intervalu tif az Sesti mésicit), ale véasné provedend
fistulografie indikovand na podkladé klinickych indikatort
zajistila dal jeji funkei.

Etiologie stenézy/trombdzy AVF tvoii soubor fakto-
ru pusobicich v patogenezi zilni trombézy (Virchowova

me.1 Patologické nalezy u AVFn a AVG

AVFn

Sten6za vstupni

(low inflow)
Pohled Zila je malo naplnéna, splaskla
Pohmat Nizkeé pulsace, slabnouci vir
Poslech Slaby Selest, s délkou zily jesté slabne

Jiné abnormality  Obtizné kanylace, vice vpicht

Nizk( pratok - (,$patné dava”) opakované alarmy

nazor hosta

0Br.10 (A) Vusetreni vibraci AVFn je obdobné jako
u vysetreni pulsace a (B) ruka pod stendzou ma
silnéjsi vibrace pro prekonani ,prekazky”.

0B8R 11 Pokrocild gangréna prstl u steel syndromu.

trias): poSkozeni endotelu je multifaktoridlni - stres,
punkce dialyza¢nimi jehlami, zvySend produkce cytokini
s naslednym proliferativnim procesem, ktery vede ke zu-
zeni lumen; stdza (nejcastéji u hypotenznich stavii) a hy-
perkoagula¢ni stavy. Ty mohou byt vrozené — nejcastéji
mutace f. V Leiden nebo genu pro protrombin, ale ¢asto
sami dialyzovani pacienti jsou v protrombogennim sta-
vu (zvysené koncentrace C-reaktivniho proteinu [CRP],

AVG

Sten6za vystupni
(outflow)

Dilatace zily — aneurysma
Doporucen elevacni test

Hyperpulsace pod stendzou
Selest akcentuje pod stendzou

Na dialyza¢nim monitoru vysoky tkv, dlouha komprese
vpichd, prolongované krvaceni

AVG - arteriovendzni graft; AVFn — arteriovendzni fistule; tkv — tlak na vendznim konci kapilary.
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nizké hodnoty albuminu, zvysené hodnoty homocysteinu
aj.).

Prevence stendzy/trombdzy spociva ve vyuziti klinic-
kych indikdtort, tj. ve znalosti fyzikdlniho vySetieni (viz
vyse) a vyhodnoceni zdznamu z dialyza¢niho monitoru
béhem HD (hodnoty tlakt na arteridlnim a venéznim
konci kapildry [tka + tkv], ukazatel dialyza¢ni davky
[Kt/V] a Cetnosti alarmt). Pravidelné vysetfeni veli-
kosti pritoku AVF béhem HD metodou recirkulace
(R %)° miize odhalit stenézu v jejim zacatku a pfi
dalsich vySetfenich zdvisi na trendu namétenych hod-
not a soucasné i na vyvoji klinickych indikdtort. Je-li
hodnota R > 20 %, existuje vzdy podezieni ze stenézy
a je vhodné toto vySetfeni zopakovat. V raznych do-
porucenich jsou udavany odlisné intervaly jeden az tfi
meésice; v nasem stfedisku je provadime u AVFn jednou
za tfi mésice, u AVG jednou za dva mésice, ale soucasné
si v8imdme i ostatnich ndlezt klinickych indikdtort.
Pfi nejasnych nélezech R doporucime i sonografické
vySetfeni.

Manifestaci sten6zy/trombé6zy u AVFn je nejcastcji
stendza v misté anastomozy a v dobé zrani, v zilnf ¢as-
ti byva stenéza v kratkém useku a vyjimecné pokracuje
v celé délce az do centrdlni zily. Nékdy se mohou ob-
jevit u kratké stendzy zilni kolaterdly (tzv. nova cesta
v pritoku). Nad stenézou se mohou objevit i priznaky
tromboflebitidy (pohmatem tuzsi bolestivé zarudnuti,
eventudlné mékky otok okolf). U AVG je stendza loka-
lizovana ve vendzni zilni ¢asti a nejcastéji v misté u vy-
tokové anastomoézy. Prvni zndmkou jsou ndrust tkv i pii
stabilnim pritoku pti HD a opakované alarmy béhem HD.
FV zjistime pod vendézni anastomdzou zménu pulsace
i hlucnost Selestu, které sili. VCasné nepoznand stendza
pfejde do trombdzy a mlize postupovat celym graftem az
do arteridlni ¢dsti a vyustit v uzavér i arteridlni anastomo-
zy, a tim zrusit cévni piistup. Tromboflebitida se u AVG
nevyskytuje, ale pokud se objevi nad graftem v malém
useku zarudnuti i bolest, jde jen o prekryvajici infekci
v této oblasti a ndslednou druhotnou trombdézu. V tabulce
1 uvadime v prehledu u stenéz AVFn a AVG patologické
ndlezy z FV i jiné abnormality.

Definitivni doporuceni feseni stendzy zalezi jen
na dialyza¢nim 1ékari, ktery zhodnoti vyse uvedené
klinické indikdtory a doporudi vySetfeni invazivnim ra-
diologem nebo cévnim chirurgem. Pfi nejistoté diagndzy
doporuci duplexni sonografii jako ndstroj dohledu nad
Kklinickymi indikatory. Ndzory na provedeni fistulografie
dle KDOQI" (kapitola 13)57° mohou byt nékdy i prekva-
pujici jak u AVF, tak u AVG.

Jaké jsou moznosti feSeni stendzy/trombozy?

1. Odhalit v¢as sten6zu AVF dialyza¢nim personalem;
pred kazdou HD orientacnim FV vySetfenim sestrou
a ze zédznamu minulé HD vyhodnoti dialyza¢ni 1ékar
dalsi postup dle Cetnosti alarmt, hodnot tka + tkv,

Kt/V, QB aj.

2. Zvazit supervizora (dialyza¢ni 1ékat nebo dialyzac¢ni
sestra), jak se uvadi i v KDOQI,' ktery jednou meési¢né
zhodnoti kvalitu AVF: FV + zdznamy z dialyza¢niho mo-
nitoru véetné kontroly mési¢nich laboratornich hodnot.
Ze svého hodnoceni doporudi pfipadnou jinou taktiku
kanylace jehel (zejména u aneurysmat), zhodnoti cas
komprese po odstranéni jehel, indikuje zopakovani vy-
Setfeni pratoku R béhem HD nebo vySetfeni duplexni
sonografii.

3. Dialyzacni 1ékar musi definitivné rozhodnout o dal$im
postupu - u zjisténych stenéz AVF preddnim dal$im
odbornikiim tymu Life - intervenénimu radiologovi
nebo cévnimu chirurgovi. Podobné je tomu u trombdzy:
a) Intervencni radiolog provede trombektomii (me-

chanickou nebo farmakologickou nebo kombinaci
obou metod) a vzdy s naslednou fistulografii, even-
tualné angioplastikou ¢i implantaci stentu.

b) Cévni chirurg provddi vétsinu trombektomif u AVFn
pfi uzdvéru zejména v pooperacni dobé. U AVG pii
opakovanych uzavérech nebo u torpidnich stendz se
provadi tzv. hybridni procedura - chirurgicka trom-
bektomie a fistulografie s intervenci na opera¢nim
sale.

Dysfunkce non-trombotic flow = high-flow AVFn je
vysokopriitokovd fistule, kterou definujeme jako velikost
pratoku (Qa) vysetfeného sonograficky: > 1 500 ml/min
(radiocefalickd AVF), > 1 700 ml/min (AVF Gracz) anebo
ze srde¢niho vydeje (CO) zjisténého z echokardiografic-
kého vysettfeni; pro vysokopriitokovou AVF plati vztah, ze
Qa je > 20 % celkového CO.™> Ziln{ ¢4st u radiocefalické
AVF se pri velkém priitoku md tendenci aneurysmaticky
remodelovat (tj. $ife > 18 mm) nebo se objevuje vyrazna
zilni kresba v okoli AVF nebo na hrudniku a pti souc¢asné
stendze v centralnim recisti i otok ruky. Je dulezité znat
$iti anastomdzy bud’ z operacniho protokolu, anebo z du-
plexni sonografie. Rizikovi jsou pacienti s kardiologickou
anamnézou a se Sirokou arteriovenézni anastomézou.
Mezi klinické projevy velkého pritoku patti vysoky CO,
excentrickd hypertrofie levé komory srde¢ni, myokardidlni
ischemie, pulmondlni hypertenze a nakonec pravostran-
né srdecni selhani. U vysokych hodnot prutoku je nutné
méfit prutok v pravidelnych intervalech (tii mésice meto-
dou R) a dle vzestupného trendu i sonograficky spole¢né
s echokardiografickym vySetfenim.

Terapie redukce cévniho piistupu je v rukou cévniho
chirurga: bandage (ztizeni), novd anastomdza, aneurysmo-
rafie a ligace vétSinou jen z vitdlni indikace.”

Dalsi, ale vzacnou komplikaci velkého pritoku AVF je
HAIDI (hemodialysis access-induced distal ischemia) -
»steal“ syndrom.™ Rizikovi pacienti jsou diabetici anebo
pacienti s mediokalcindzou. Prvni pifznaky se projevuji
pocity studenych prsti, hypestezii a klidovymi bolestmi,
které zacinaji jiz pti zahdjeni HD a rychle nabiraji na in-
tenzité. Redeni patti cévnimu chirurgovi, vétsinou je tteba
provést ligaci dfive, nez vznikne gangréna prstt (obr. 11).
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Zaver

Dysfunkce trombotic flow (stendza a trombdza) AVF
zkracuji vyznamné zivostnost AVF, nebo dokonce zptisobi
zanik AVF. Je dilezité zndt vyhodu klinickych indikéto-
rt, které mohou vcas detekovat stendzu/trombdzu AVF,
a dialyzacni tym by je mél proto perfektné ovlddat a se

spolupracovniky z tymu Life najit optimdlni feSeni. Dys-
funkce non-trombotic flow spojené s high-flow vede k sr-
de¢nimu poskozeni a je nutné pravidelné monitorovani
pratoku i echokardiografické vySetteni. A o feSeni by m¢l
rozhodnout cévni chirurg v tizké spoluprdci s dialyzacnim
Iékafem a kardiologem.
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