Kardiotoksycznos¢ przetoki tetniczo-zylnej do
hemodializ

Skuteczne leczenie hemodializami wymaga zapewnienia odpowiednio du-
zego przeplywu krwi w przetoce. Zwiekszony przeplyw krwi w przetoce jest
mozliwy dzieki zwiekszonej pracy serca, co powoduje niekorzystne zmiany. W
dotychczasowych rekomendacjach brakuje wytycznych odnosnie postepowa-
nia z przetoka o duzym przeptywie. Autorzy prezentuja przypadek 55letniej ko-
biety, po wielu operacjach dostepu naczyniowego, po przeszczepie nerki i gra-
ftektomii, u ktérej wytworzono kolejny dostep naczyniowy. Przeplyw w przetoce
po miesigcu wynosit 2.36 L/min. Wykonane badanie echokargiograficzne wyka-
zalo powiekszenie lewej komory, obnizenie frakcji wyrzutowej oraz przerost
miesnia lewej komory. Autorzy dokonujg przegladu piSmiennictwa i przedsta-
wiaja wlasne postepowanie. (NEFROL. DIAL. POL. 2012, 16, 143-145)

Effective hemodialysis treatment requires properly high blood flow. Increased
blood flow in fistula is possible due to increased heart function which predis-
pose to adverse changes. Up-to-date recommendation are lacking of guidelines
regarding high-flow fistula. Authors present a case of 55-year-old female, after
several procedures of vascular access, kidney transplantation and graftectomy,
who underwent an operation of subsequent vascular access. Blood flow meas-
ured using ultrasound Doppler examination was 2.36 L/min. Echocardiography
revealed left ventricular (LV) dilatation, decrease in ejection fraction and LV hy-
pertrophy. Authors perform a review of literature and present their own prac-
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Wstep

Leczenie nerkozastepcze hemodializa-
mi wymaga zapewnienia dostepu naczynio-
wego o odpowiednio duzym przeptywie.
Spoczynkowy przeptyw w tetnicy promienio-
wej wynosi 25-50 ml/min [12], skuteczna
dializa wymaga przeptywu 10krotnie wy-
zszego. Wytyczne DOQI podajg rekomen-
dowang dolng wartos¢ przeptywu w przeto-
ce - 600 ml/min, natomiast brak jest wytycz-
nych odnosnie nadmiernego przeptywu [1].
Zwiekszony przeptyw krwi w przetoce jest
mozliwy dzieki zwiekszonej pracy serca, co
powoduje niekorzystne zmiany, jak zwiek-
szony rzut serca, przerost lewej komory,
dysfunkcja rozkurczowa lewej komory [10].
Wykazano zaleznosé migdzy przeptywem
krwi w przetoce a nasileniem zmian w ser-
cu [3]. Nadal brakuje rekomendacji popar-
tych jednoznacznymi dowodami odnosnie
postepowania z przetoka o duzym przepty-
wie (powyzej 2000 ml/min).

Opis przypadku

Pacjentka, lat 54 lat, wzrost 160 cm, waga 70
kg (BMI 27), leczona z powodu kiebuszkowego
zapalenia nerek od 1975, leczenie nerkozastep-
cze wigczono w 1995 roku. Dostepem do hemo-
dializ byta przetoka promieniowo - odpromienio-
wa na prawej konczynie gornej, kilkukrotnie rekon-
struowana. W roku 2000 wykonano udany prze-
szczep nerki od dawcy zmartego. Po 12 miesia-

(NEPHROL. DIAL. POL. 2012, 16, 143-145)

cach niepowiktanej czynnosci przeszczepu pa-
cjentke operowano zamykajac przetoke tetniczo-
zylng. Od roku 2011 obserwowano pogarszajaca
sie czynnos$¢ przeszczepu, okresowe obrzeki,
wzrastajacg wartos¢ kreatyniny. Pacjentke skiero-
wano do wytworzenia nowego dostepu do hemo-
dializ.

U pacjentki stwierdzono (rycina 1) na prawej
konczynie gornej blizny po przetoce promieniowo
- odpromieniowej, jej rekonstrukcjach i wycieciu tet-
niakéw, ponadto widoczna byta rozlegta blizna w
dole tokciowym oraz poszerzona tetniakowato zyta
w typowym miejscu, zgieciu tokciowym w wyniku
dotychczasowych wktu¢ (pobieranie krwi itp.). W
badaniu usg widoczna byta zarterializowana zyta
odpromieniowa na ramieniu, $r. 4-5 mm, tetnica
ramienna drozna, $rednicy ok. 6 -7 mm, tetnica
promieniowa waska, $r. 3 mm tuz ponizej odejscia,
stopniowo "zanikajgca” na odcinku kilku centyme-
tréw, tetnica tokciowa $Srednicy 4 mm. Na lewej
koficzynie gdrnej nie znaleziono odpowiednich zyt
powierzchownych przedramienia, zyta odpromienio-
wa zwiokniata na ramieniu, uwidoczniono jedynie
zyte odiokciowa na wysokosci tokcia, $r. 3-4 mm.

Zgodnie z zalecanym postepowaniem [9] pa-
cientke zakwalifikowano do operacji wytworzenia
nowej przetoki z uzyciem zarterializowanej zyty
odpromieniowej na prawym ramieniu. Pacjentke
operowano 18.11.2011, wytwarzajac przetoke ra-
mienno-odpromieniowa z uzyciem 3 cm odcinka
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Rycina 1

Wyglad przedramienia po przebytych operacjach. Strzatki wskazuja blizny siegajace az powyzej dotu tokcio-

wego.

Forearm after previous surgical procedures. Arrows indicate scars reaching beyond cubital fossa.

12 mm 58

D1 =99mm
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Rycina 2

=0.77cm?

Obraz przetoki z badania usg doppler. Wielko$¢ przeptywu wskazuje warto$¢ 2,36 L/min.
Fistula image from ultrasound doppler examination. Blood flow is 2,36 L/min.

protezy PTFE, 6 mm. Tetniakowata i zros$nigta ze
skdrg dotu tokciowego zyta odpromieniowa byta
nieprzydatna do bezposredniego zespolenia z tet-
nica, dlatego tez wykonano krétki pomost miedzy
tetnicg ramienng a zdrowym odcinkiem zyty od-
promieniowej, tuz powyzej dotu tokciowego. Do-
ktadny opis techniki oraz wyniki tej procedury
przedstawiono we wczesniejszej publikacii [8].
Po miesigcu w trakcie wizyty kontrolnej stwier-
dzono prawidtowe zagojenie rany, wyczuwalny
wyrazny szmer nad przetoka i catym przebiegiem
zyly, niewielki obrzek przedramienia. W usg dop-
plerowskim stwierdzono poszerzenie tetnicy ra-
miennej do 8 mm, poszerzenie zyty odpromienio-
wej do 8-9 mm. Ponadto przeptyw w przetoce wy-
nosit 2,36 L/min (rycina 2). Z tego powodu pacjent-
ke skierowano na badanie echokardiograficzne.
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Badanie echokardiograficzne wykonano w
standardowych projekcjach przymostkowych i ko-
niuszkowych za pomocg aparatu Philips Ei33 z
uzyciem gtowicy o zakresie czestotliwosci 1-5 MHz.
Oceniano typowo wymiary jam serca, grubo$¢ mig-
$nia lewej komory (LK), wskaznik masy LK, mor-
fologie i funkcje zastawek przedsionkowo-komo-
rowych i tetniczych, objeto$¢ koncowoskurczowg
i koricoworozkurczowg LK, funkcje skurczowa i roz-
kurczowg LK. W kontrolnym badaniu wyliczono
réwniez rzut serca korzystajac ze wzoru: CO= VTI
x LVOTa x HR (VTI przeptywu poaortalnego reje-
strowanego metoda fali pulsacyjnej, LVOTa - po-
wierzchnia drogi odptywu LK, HR -czesto$é pracy
serca). W wykonanym badaniu echokardiograficz-
nym zaobserwowano nieznaczne powiekszenie LK
(wymiar koncoworozkurczowy 56 mm- norma 53

mm), obnizenie frakcji wyrzutowej do 48%, istotny
przerost miesnia LK - wskaznik masy (LVMI) wy-
nosit 206 g/m? (norma do 95). Obliczony rzut ser-
ca wynosit 6,3 I/min. Badanie poréwnano do wyni-
ku z 2008 roku, gdzie wymiar koricoworozkurczo-
wy LK byt prawidtowy (4,9 cm), przy zwigkszonym
do 149 g/m2 wskazniku masy, frakcja wyrzutowa
wynosita 58% (norma), stwierdzono dysfunkcje
rozkurczowg LK o typie uposledzone;j relaksacji.

Aktualnie pacjentka jest dializowana z uzyciem
przetoki, po odwodnieniu o 6 kg wazy 64 kg, przy-
bywa miedzy dializami < 2 kg, RR przed HD 138/
77 mmHg, RR po HD 140/82, HR 76/min, aktual-
na Hb 9,5 g/dL. Ponadto stan ogoiny ulegt popra-
wie, obrzek konczyny ustapit, brak klinicznych cech
niewydolnosci serca. Otrzymuje metoprolol, losar-
tan, furosemid. W ekg rytm zatokowy miarowy, 78/
min, lewogram.

Dyskusja

Zagadnienie przetoki hiperkinetycznej
nie jest ujete w zaleceniach. Wielko$¢ prze-
ptywu okreslanego jako zbyt wysoki wyno-
sita od 1200 ml/min do powyzej 2000 ml/
min [3,18]. Natomiast $redni przeptyw w
przetoce poddawanej zabiegom zmniejsza-
jacym przeptyw wynosit 3135692 ml/min
[5]. Najczesciej wymieniane kryteria to: prze-
ptyw > 2000 ml/min lub wskaznik Qa/CO >
0.3, gdzie Qa oznacza przeptyw w przeto-
ce, a CO - rzut minutowy serca [17]. W na-
szym przypadku wartosci te byty spetnione,
wynosity odpowiednio 2360 ml/min oraz
0.37. Czy same kryteria hemodynamiczne
sgq wystarczajgce do podjecia dziatan profi-
laktycznych? W chwili obecnej nie ma od-
powiedzi na to pytanie.

Pacjenci ze schytkowg niewydolnoscig
nerek obcigzeni sg wieloma czynnikami ry-
zyka sercowo - naczyniowego: cukrzyca,
nadcisnienie, niedokrwistos¢, miazdzyca,
kalcyfikacja naczyn, niewydolno$¢ serca.
Przetoka tetniczo - zylna, zwlaszcza prze-
toka o duzym przeptywie nasila przerost le-
wej komory, wielko$¢ lewej komory, jej dys-
funkcje rozkurczowg [16].

Opisano kilka rodzajéw operacji zmniej-
szajgcych przeptyw w przetoce, od najprost-
szego zwezenia odcinka tuz za zespole-
niem, ,bandingu” czy plikacji po wyrafino-
wane techniki zwigzane z wszczepieniem
pomostow naczyniowych (DRIL - Distal re-
vascularisation with interval ligation, RUDI
- Revision Using Distal Inflow) [7,13,20].

Zatozenie opaski na poszerzong zyte
przetoki, o przeptywie przekraczajacym 5L/
min, u pacjenta z objawowa niewydolnoscig
krazenia bylo skuteczng metodg wylecze-
nia [15]. Zwezanie przetoki obarczone jest
wysokim, bo az ponad 50% ryzykiem utraty
dostepu wskutek zakrzepicy [14]. Mozna
przyjac, ze role opaski limitujacej przeptyw
u naszej pacjentki petni segment protezy.
Ponadto dotychczasowe opisy dotyczg zwe-
zania zyt, a nie protezy.

Optymalnym sposobem zmniejszania
przeptywu w przetokach hiperkinetycznych
jest dystalizacja naptywu [4,5]. Warunkiem
niezbednym wykonania takiej operacji jest
drozna tetnica promieniowa. W omawianym
przypadku takiej mozliwosci nie ma. Ponad-
to przebyte operacje, tetniakowato posze-
rzona na wysokosci dotu tokciowego i zro-
$nieta ze skérg zyta odpromieniowa oraz
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blizny w tej okolicy powoduja, ze ewentual-
na operacja przeniesienia zespolenia poni-
zej obarczona bytaby wysokim ryzykiem.

Kolejnym aspektem jest brak objawow
klinicznych nadmiernego przeptywu w prze-
toce u naszej pacjentki. Wszystkie wymie-
nione techniki stosowane byty w przypadku
niedokrwienia dtoni lub niewydolnosci kra-
zenia. Element profilaktyki niewydolnosci
krazenia nie jest uznanym wskazaniem do
wykonania operacji.

Nie wszyscy autorzy sg zgodni, ze
zwigkszony przeptyw w przetoce wywiera
szkodliwy wptyw na serce. Nie wykazano
szkodliwego wptywu przetoki hiperkinetycz-
nej na przezywalno$¢ pacjentéw [2]. Nie-
rzadki jest poglad, ze przetoka o duzym
przeptywie jest lepsza niz niedodializowa-
nie czy utrata dostepu [6].

Wykazano zmniejszanie przerostu LK
po zamknieciu hiperkinetycznej przetoki.
Postepowanie takie jest zalecane u pacjen-
téw po udanym przeszczepieniu nerki [19].
Nasza pacjentka nadal wymaga dostepu do
hemodializ. W podobnych sytuacjach zale-
ca sie utrzymanie dostepu, o ile nie bedzie
objawéw niewydolnosci krgzenia, istotnego
postepu przerostu LK, niedomykalnosci za-
stawkowej czy obnizenia frakcji wyrzutowe;j.
W tym celu nalezy wykonywac¢ kontrolne
echokardiograficzne co 6 miesiecy [11].

Whioski

U pacjentéw z duzym przeptywem krwi
w przetoce (> 2000 ml/min) konieczny jest
rutynowy monitoring wydolnosci serca. Nie-
zbedna jest ocena kliniczna oraz badanie
echokardiograficzne. Zamkniecie przetoki
pozostaje ostatecznoscia.
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