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Možnosti napojení pacienta 
k hemodialyzačnímu přístroji
 arteriovenózní přístup = fistula, shunt
 arteriovenózní graft (interpozice protézy mezi arterii 

a žílu)

 permanentní / dočasný dialyzační katetr

 arterioarteriální graft

+ peritoneální dialýza



Podmínka kvalitní hemodialýzy
 minimální průtok 300ml/min
 kanylovatelnost dvěma jehlami nebo průtok dvěma 

cestami
 dostatečně dlouhý kanylovatelný segment

 minimální pokles průtoku pod arteriovenózní fistulí k 
zachování cévního zásobení periferie

 malý vliv na kardiovaskulární systém



Centrální žilní dialyzační katetr

Dočasný
 rychlá možnost započatí dialýzy
 využíván na přechodnou dobu před využitím 

arteriovenózní fistule/graftu nebo peritoneální dialýzou
 doba použití je limitována na 3-4/6 týdnů 
 preferované zavedené cestou v. jugularis interna zprava 

pod UZ kontrolou



Centrální žilní dialyzační katetr

Trvalý – permanentní 
 indikován především u pacientů s limitovanou 

předpokládanou délkou života, také např. u pacientů „z ulice“ 
přicházejících až v době plně rozvinutého chronického selhání ledvin

 komplikace:  stenózy v centrálním žilním řečišti, žilní 
trombózy a infekce katetrů



Stenóza centrálního výtokového 
traktu u permkatetru po 3 týdnech 



Arteriovenózní fistula
 nejlepší volba s ohledem na nejdelší průchodnost a 

nejmenší počet komplikací

 AVF by měla být založena vždy co nejperiferněji
s možností dalšího výkonu proximálněji

 po založení fistuly dochází k dilataci žíly, rozšíření 
žilní stěny a její adaptace na vysoký krevní tlak 
(tzv. arterializace).



Pravidlo „6“ pro AVF

6 měsíců před 
zahájením pravidelné 

dialýzy

6 týdnů maturace

6mm v průměru

do 6mm pod kůží
průtok 600ml/min

6mm

6mm



Nejčastěji používané AVF
 radio-cefalická fistula 
 primární afunkce až 37%

 primární průchodnost - 46% a 27% po 12měsících a 24 
měsících

 brachio-cefalická, prox. radio-cefalická, brachio-
bazilická, AVF brachio-cefaliko-bazilická ( podle Gracze, 
Konnera)

 primární afunkce do 20%

 primární průchodnost - 41% a 77% po 12měsících a 24 
měsících



Arteriovenózní fistula v kubitě po 
jejím založení



Komplikace arteriovenózních fistulí
 stenóza, postihující obvykle odvodné žíly v blízkosti 

anastomóz
 stenóza přívodné tepny - ateroskleróza nebo 

mediokalcinóza
 odvodná žíla se může dilatovat do obrazu aneurysmat
 steal syndrom
 periferní/centrální  žilní hypertenze
 kardiální přetížení



Aneurysma arteriovenózní fistule
 definice: ≥ 18mm
 indikace k léčbě: 
1) klinický obraz
2) hyperfunkční  /hypofunkční AVF
3) nekvalitní kožní kryt – opakované krvácení, flebitidy



Aneurysma v.cephalica



Aneurysma v.cephalica



Aneurysma v.basilica



Steal syndrom



Arteriovenózní graft
 indikován u pacientů, kteří nemají vhodnou podkožní 

žílu k založení AVF z důvodů vyčerpání nebo selhání 
předchozího AVF

 u pacientů, kde předpokládaná doba maturace AVF 
překračuje 8 týdnů a je potřeba brzkého zahájení 
pravidelné hemodialyzační léčby

 primární průchodnost po 12 a 24 měsících se pohybuje 
kolem 50-60%



Výhody AVG
 variabilita uložení (předloktí, paže, kolární, femorální) 
 možnost časného využití ke kanylaci – není nutné 

dlouhodobé zavedení dialyzačních katetru
 benefit převažuje také u nemocných starších 65let



Variabilita uložení

www.reasearchgate.net. Prosthetic graft configurations in the upper arm



Nevýhody AVG

 riziko infekce: u AVG je 10 x vyšší než u AVF

 trombózy: na podkladě stenózy ve venózní anastomóze



Stenóza venózní anastomózy graftu
v ultrasonografickém obraze





Infekce AVG



Diagnostika infekce AVG
 většina klinicky + hemokultura

 Technecium značené leukocyty – senzitivita 95-100%, 
specificita 90-93% (99mTc-HMPAO-WBC)

 PET/CT (18F-FDG PET/CT )



PET/CT



detekce zánětlivých ložisek pomocí 
zn.leukocytů



Arterioarteriální přístup

 Arterioarteriální graft je interpozice graftu mezi 
infraklavikulární axilární nebo společnou femorální 
arterii

 indikován vzácně u pacientů, kde všechny, popřípadě 
kromě jedné hluboké žíly, jsou nevyužitelné

 vždy je založen ve formě oblouku ( loop) na velké 
arterii, tak aby byl malý vliv na srdeční výdej a 
periferní perfuzi.

 pro nižší průtok kolem 150-250ml je nutné prodloužit 
délku hemodialýzy na 6 hodin

 používá se zcela výjimečně



Doporučená strategie zakládání 
cévního přístupu

 nativní radiocefalická fistula 
 nativní AVF v kubitě
 brachiobazilická fistula s transpozicí 
 arteriovenózní graft
 arteriovenózní fistula nebo PTFE interpozice na dolní 

končetině
 centrální žilní katetr
 arterioarterální PTFE interpozice
 translumbální implantace katetru



Doporučená monitorace cévních 
přístupů
 ultrazvukové mapování žilního řečiště před založením 

– AVF/AVG
 posouzení dilatace odvodné žíly AVF, vyhodnocení 

průtoku a zakresení průběhu odvodné žíly před 
kanylací

 monitorace průtoku a detekce stenóz venózní 
anastomóz AVG

 monitorace průtoku AVF dle ERA/EDTA European 
renal best practice



Nestandardní cévní přístupy, 
řešení komplikací stávajících 
AVF/AVG
 kolární AVG
 kolární AVF s využitím autologní safény
 jugulo-subclaviální bypass
 AVG na dolní končetině
 transpozice v.brachialis
 transpozice v.cephalica
 lipektomie
 Hero graft



Kolární AVF s využitím autologní safény



Centrální žilní hypertenze



Monitorace AVF/ AVG po 
transplantaci ledviny
 není standardizována

Nutno myslet na:
 kardiální přetížení z důvodu hyperfunkční AVF 
 došetřit průtok AVF, ECHO – s vyjádřením CO a CI, 

kardiální recirkulace  
 redukce průtoku AVF / zrušení AVF

 dilatace a.brachialis 
 zdroj infekce ponechané zamlklé AVG



Proti zrušení AVF
 5leté přežívání štěpu od kadaveróz. dárců 70%
 30% pacientů se do 10let vrátí na HD
 55% pacientů využije původní AVF

 spontánní uzávěr AVF po TNx – až 45%
 dlouhodobá fce AVF po TNx – 50% po 10 letech

• AVF na předloktí mají nižší riziko objemového 
přetížení LK



Pro zrušení AVF

 ischemie HK s funkční AVF

 objemové přetížení LK 

 ? aneurysmatická dilatace a.brachialis



Aneurysma a.brachialis

AAB 46x50mm



Kontakty
centrum pro cévní přístup
II.chirurgická klinika FN Olomouc
MUDr. Jana Janečková Ph.D

www.fnol.cz

I. P. Pavlova 6, 77900 Olomouc, Česká republika

(+420) 588 445 954

jana.janeckova@fnol.cz
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