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Zobrazovacie moznosti u pacientov s dialyzacnymi

cievnymi pristupmi

Abstrakt

Narast poctu pacientov zaradenych do dlhodobého hemo-
dialyza¢ného programu zvySuje naroky zdravotnickych
zariadeni na tvorbu a naslednych manazment cievnych
pristupov u hemodialyzovanych pacientov. Arteriovendz-
na fistula (AVF) je podl'a poslednych odporacani najvhod-
nejsi cievny pristup pre pacientov dlhodobo podstupuji-
cich hemodialyzu. Vyber a spravne technické prevedenie
zobrazovania pred nasitim AVF, pocas jej maturacie ako aj
v obdobi hemodialyzy ovplyviuje riziko morbitidy a mor-
tality, znizuje pravdepodobnost’ v€asného zlyhania a zvy-
Suje sekundarnu priechodnost’ AVF ako cievneho pristupu.
Cielom tejto prace je poskytnut’ prehlad o zobrazovacich
moznostiach u pacientov s dialyza¢nymi cievnymi pristup-
mi.

KTPucové slova: zobrazovanie, arteriovenozna fistula, ma-
turdcia, hemodialyza

Abstract

Increase in the number of patients enrolled in the long-
-term program of hemodialysis increases the demand for
medical equipment design and subsequent management
of vascular access in hemodialysis patients. According to
recent recommendations, arteriovenous fistula (AVF) is
the most appropriate vascular approach for patients un-
dergoing long-term hemodialysis. Choosing and properly
performing diagnostic imaging before AVF sewing, during
its maturation, and during hemodialysis affects the risk
of morbidity and mortality, reduces the likelihood of its
early failure, and increases secondary patency of AVF as
a vascular approach.

Key words: imaging, arteriovenous fistula, maturation,
hemodialysis

Uvod

V stcasnosti mozno pozorovat celosvetovy trend na-
rastu pacientov s akutnym ako aj chronickym ochore-
nim obli¢iek. V roku 2018 bolo na Slovensku priblizne
6000 pacientov zaradenych do dlhodobého dialyza¢ného
programu. Podl'a najnovsich postupov z roku 2018 najop-

timalnej$im cievnym pristupom pre tychto pacientov je vy-
tvorenie radiocephalickej arterioven6znej fistuly (AVF) na
nedominantnej ruke, ktora umoziuje bezpe¢nu a opakova-
na hemodialyzu s minimalnym vyskytom zavaznych kom-
plikacii. Dalsou moznostou je vytvorenie proximalnejsie
nasitych AVF, ktoré vykazuju podobne dobré vysledky.
Jednou z nevyhod takto vytvoreného cievneho pristupu
je relativne vysoké riziko nedostato¢nej maturacie AVF
so skorym zlyhanim cievneho pristupu ako aj vyskyt re-
kurentnych zavaznych sten6z znemoznujicich optimalnu
realizaciu hemodialyzy s nutnostou hl'adania alternativne-
ho cievneho pristupu. Zobrazovanie AVF ako aj samotného
cievneho rieciska pred tvorbou cievneho pristupu zohrava
zasadn tlohu v manazmente pacientov v dlhodobom he-
modialyza¢nom programe (1).

Ultrasonografia AVF

Duplexna ultrasonografia (DUS) je neinvazivne, lacné,
dostupné vysetrenie s kI'iCovym vyznamom v manazmen-
te hemodialyzovaného pacienta s AVF. DUS je vhodnou
modalitou na predoperaéné mapovanie cievneho rieciska,
sledovanie maturacie fistuly a v neposlednom rade na sle-
dovanie a v€asné odhalenie neskorych komplikacii AVF
().

Pred nasitim AVF je duplexna ultrasonografia vhodnou
zobrazovacou modalitou na posudenie kvality privodnej
artérie ako aj odvodnej vény. Diameter ciev pred vytvore-
nim RC AVF mé dosahovat’ minimalny priemer 2 mm na
predlakti, pri BC AVF 3 mm na ramene a pri AVG v oblas-
ti lakt'a cca 4 mm (1). Pripadné stendzy ciev nezachytené
pocas klinického vySetrenia, ¢i cievy s difizne gracilnej-
$im lumenom zvysuju riziko primarneho skorého zlyha-
nia AVF ako aj dlhodobu priechodnost. DUS umoziuje
spravne vybrat’ miesto cievneho pristupu, odhadnat’ hibku
a kvalitu cievnych $truktir ako aj zhodnotit’ prietok krvi
v cievnom rie€isku. Predopera¢na DUS zvysuje tispesnost’
vytvorenia AVF ako aj jej primarnu priechodnost. Podla
randomizovanej Stidie Ferringa a kolektivu pacienti bez
predoperac¢nej DUS mali o 19 % vysS$i vyskyt primarneho
zlyhania AVF ako pacienti s predopera¢nou DUS (2).
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Po nasiti AVF je DUS vhodnou metédou na hodnote-
nie priebehu maturacie AVF ako aj na dlhodobé¢ sledovanie
priechodnosti AVF so skorou identifikdciou komplikacii
ako su zavazné rekurentné stenotizacie, akitna tromboza
AVF ¢i AVG, ¢i hyperfunkcia AVF s ischemizaciou distal-
neho useku koncatiny (3).

Pocas endovaskularnej liecby (EVL) mozno vyuzit
DUS na zobrazenie a naslednu kanylaciu odvodnej vény
ako aj privodnej artérie. V ojedinelych pripadoch u pacien-
tov alergickych na jod je mozné realizovat’ perkutannu an-
gioplastiku pod ultrasonografickou kontrolou bez podania
jodovej kontrastnej latky (4, 5).

Ultrazvukovy pristroj vhodny na hodnotenie cievnych
Struktar hornej koncatiny musi mat’ k dispozicii linearnu
sondu s minimalnou frekvenciou 7 MHz na hodnotenie B-
-modu a 5 MHz na hodnotenie farebného a spektralneho
Dopplerovského zdznamu, optimalna je vSak sonda s vys-
Sou frekvenciou 9 MHz. Pacient ma pocas vysetrenie le-
zat’ v polohe na chrbte, sledovana ruka ma byt v extenzii
laktového kibu. Kazda povrchova véna, ako aj hlboky ve-
ndézny a arterialny systém ma byt vySetreny v dvoch rovi-
néch (prie¢ne a pozdizne) bez tlaku sondy na Zilovy systém
pri merani jeho priemeru. Okrem klasického B-mo6du na
spravne zhodnotenie cievneho systému je nutné doplnit
aj farebny a spektralny Dopplerovsky zdznam s meranim
prietokov (6, 7).

Pri predoperacnom ultrasonografickom hodnoteni ciev-
neho rieciska sledujeme morfologické a funkéné parametre
ciev. Medzi morfologické parametre zarad'ujeme priemer
a priebeh cievy, hrubku a morfologické zmeny steny (naj-
CastejSie pritomnost’ kalcifikovanych a méakkych ateroskle-
rotickych platov) a pritomnost’ zdvaznej stenotizacie res-
pektive obliteracie cievneho rieciska. Funkéné parametre
zahfnaju prietok krvi v cievnom riecisku a schopnost’ dila-
tacie privodnej tepny (8). Na zaklade zhodnotenia jednotli-
vych parametrov cievneho rieCiska mézeme zvazit miesto
nasitia AVF a tak pozitivne ovplyvnit’ jej primarnu a se-
kundarnu priechodnost’. Priemer cievy ovplyviuje skoré
zlyhanie AVF ako aj jej maturaciu. Pravdepodobnost’ prie-
chodnosti a prezitia AVF rastie s priemerom tepny pouzitej
na vytvorenie AVF (8). Pritomnost’ morfologickych zmien
a zhrubnutie steny nie st kontraindik4ciou na vytvorenie
AVF, kalcifikované aterosklerotické platy mozu negativne
ovplyvnit’ vysledok ako aj priebeh operacie (7). Pritom-
nost’ zavaznej stenotizacie respektive obliteracie cievne-
ho rieciska mézeme v ultrasonografickom obraze l'ahko
identifikovat’. Nasledne mozeme zvazit' endovaskularnu
respektive chirurgicku liecbu pred nasitim AVF alebo mo-
zeme hl'adat’ vhodnejsiu lokalitu na nasSitie AVF.

Z funkénych parametrov ovplyviiuje primarnu a sekun-
darnu priechodnost’ AVF prietok krvi v tepne, ktora bude
pouzita na vytvorenie AVF. Prietok krvi viac ako 50 ml/min
je spojeny s nizSou pravdepodobnost’ou skorého zlyhania
AVF (7), naopak nizky prietok pod 20 ml/min je spojeny
s vysokou pravdepodobnostou primarnej nepriechodnosti

AVF do 8 mesiacov (9). Dalsim z funkénych parametrov
ovplyvitujuci prezitie AVF je schopnost’ dilatacie tepny
po nasiti AVF. Pocas predoperacného ultrasonografického
vySetrenia mdzeme vySetrit’ a zhodnotit’ dilataciu artérie
testom reaktivnej hyperémie. Spektralny Dopplerovsky
zaznam by sa mal pri optimalnej dilatacii sledovanej tep-
ny zmenit z trifazickej krivky na bifazickt. Kvantifikovat’
mieru dilatdcie méZeme pomocou vypoctu indexu rezis-
dilatacie tepny. Pre tvorbu AVF su vhodné tepny s nizkym
indexom rezistencie, so schopnost'ou dilatacie. Index rezis-
tencie vyssi ako 0,7 predpoveda okamzité zlyhanie nasitej
AVF (7). Vsetky vyssie spomenuté morfologické a funkc-
né parametre pomahaju pri vol'be spravneho miesta pre vy-
tvorenie AVF, pripadne pri nevhodnom cievnom rie¢iskou
mdzu viest' k zvoleniu alternativnych cievnych pristupov.

Pri ultrasonografickom sledovani maturacie AVF je po-
trebné zhodnotit’ prietok AVF za minutu, priemer odvod-
nej vény ako aj jej vzdialenost’ od povrchu kozného krytu.
Vsetky spominané parametre ovplyviiuju kanylaciu fistuly
dvoma ihlami ako aj uspe$ny priebeh samotnej dialyzy. Vo
vSeobecnosti plati pravidlo ,,6“. Za zreltl pokladdme AVF
s prietokom viac ako 600 ml/min, s priemerom odvodnej
zily viac ako 6 mm, priblizne 6 mm od povrchu kozného
krytu (10). Normalna vysokoodporova artéria na hornej
koncatine mé prietok priblizne 80 — 120 ml/min. Po vy-
tvoreni spojky vysokoodporovej artérie s nizkoodporovym
vendznym rieCiskom sa prietok v artérii vyrazne zvysuje.
Prietokové krivky v odvodnej véne sa arterializuju. Vo
farebnom dopplerovskom zobrazeni mézeme pozorovat
turbulentné pradenie v mieste anastomoézy ako aj v od-
vodnej véne. Klinicky je v mieste anastomdzy a odvodne;j
véne hmatny vir, ktory koreluje s tubulentnym prudenim
vo véne. Poddajna stena odvodnej vény sa pod zvySujucim
tlakom postupne rozsiruje, ¢o neskdr ulahcuje kanylaciu
venozneho systému. Najvyssi percentudlny narast prietoku
AVF nastava prvych 24 hodin po vytvoreni AVF. Pri nor-
malne zrejucej AVF prvy pooperacny den je prietok krvi
privodnou tepnou priblizne 250 — 500 ml/min, mesiac po
nasiti prietok krvi dosahuje priblizne 500 — 900 ml/min
(11). Ak v priebehu casu prietok krvi v adekvatnej miere
nerastie alebo sa este zmenSuje, najskor AVF bez d’alSie-
ho zasahu (chirurgického alebo endovaskularneho) nebude
vhodna na realizaciu hemodialyzy, méZeme ju oznacovat’
ako nematurovanui AVF.

Meranie a vypocet prietoku AVF je jednoduchy, rych-
ly a Tahko reprodukovatelny postup vhodny na sledova-
nie maturacie AVF. Objem prietoku za minutu vypocitame
vzorcom plocha cievy x strednd rychlost x 60. Dnes$né
moderné ultrasonografické pristroje pocitaju prietok AVF
automaticky. Ak sa chceme vyhnut' nadhodnoteniu alebo
podhodnoteniu merania je nutné spravne technické pre-
vedenie vySetrenia na vhodnom mieste AVF. Turbulent-
né prudenie v odvodnej véne ako aj riziko kompresie pri
merani priemeru vény znacne skresl'uje vysledky merania.
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V pripade arteria radialis vysledok merania méze zase
skreslovat’ spétny tok krvi z artérie ulnaris cez palmarny
obluk. Preto sa ako najvhodnejSie miesto merania odpo-
ruca artéria brachialis tesne nad kubitou (6, 10). Pred sa-
motnym meranim arteria brachialis zobrazime v B modde
v pozdiznom reze, nasledne ¢o najpresnejsie zmeriame jej
priemer. Odmeriame prietokové rychlosti, tak aby bol ob-
jem merania paralelne s priebehom cievy priblizne v strede
lumenu s rozsirenym rozsahom presahujucim 70 % prie-
meru cievy s uhlom insonacie mensim ako 60 stupnov.
Meranie prietoku mé vyznam okrem sledovania ma-
turacie AVF aj pri dlhodobom pozorovani funkénej AVF.
V stiCasnosti sa meranie prietoku povazuje za najlepsi spd-
sob sledovania vaskularneho pristupu (10). Ciel'om samot-
ného sledovania funkénej AVF je maximalizovat’ dizku jej
prezitia v€asnou detekciou a okamzitou lie¢bou neskorych
komplikacii AVF. Minimdalne technické poziadavky na
sledovanie AVF st zhodné s predoperacnou ultrasonogra-
fiou, podobne ako aj technika merania prietoku AVF pri
hodnoteni maturacie. Zasadny rozdiel spociva v spravnej
interpretacii ultrasonografického obrazu v B-méde ako aj
Dopplerovskom farebnom a spektralnom zazname. Nasi-
tim AVF sa na hornej koncatine zmenia anatomicko-mor-
fologické pomery ako aj hemodynamika cievneho rieciska.
Pri funkénej AVF mézeme pozorovat’ v pozdiznom reze
privodnu artériu ako anechogénny pruh ohraniceny stenou
s troma vrstvami, s pritomnou pulzaciou, nestlacitel'nou pri
kompresii sondou. Vo farebnom dopplerovskom zobrazeni
je privodna artéria charakteristickd laminarnym pridenim,
lumen cievy sa zobrazuje Cervenou farbou az k miestu
anastomoézy AVF. Spektralny Dopplerovsky zdznam sa
meni z vysokoodporového zdznamu typického pre koncati-
ny na nizkoodporovy s velkym anterogradnym prietokom
v diastolickej faze s narastajicimi rychlostami s bliziacim
sa miestom anastomozy. Miesto anastomé6zy AVF ma v B-
-moéde typicky vzhl'ad podla typu naSitia anastomézy (side
to side, end to side a end to end anastomézy). Vo farebnom
Dopplerovskom zazname je anastomoza charakteristicka
vyraznym zvySenim rychlosti so zmenou farby miestami
dokonca az na bielu, ako aj turbulentnym prudenim s ty-
pickym nehomogénnym farbenim tzv. aliasingom. V spek-
tralnom Dopplerovskom zdzname je miesto anastomézy
charakteristické stratou arterialnej fazicity s velkymi va-
riabilnymi rychlostami zasahujicimi nad aj pod nulovt li-
niu. Odvodna véna AVF je typicka nepravidelnou ektaziou
lumenu a tortuéznym priebehom na podklade zvysené¢ho
tlaku a opakovanych kanylacii. Lumen aj napriek zvyse-
nému tlaku je kompresibilny. Stena odvodnej vény v po-
rovnani s kontralateralnou stranou je mierne zhrubnuta.
Vo farebnom Dopplerovskom zazname ma odvodna véna
nepravidelné prevazne turbulentné pridenie s obrazom
aliasingu, ktory vznika na podklade nepravidelného prie-
meru odvodnej vény a vysokych prietokovych rychlosti.
V spektralnom Dopplerovskom zdzname ma odvodné véna
v blizkosti anastomozy arterializovany zdznam s vyraznou

systolicko-diastolickou fazou so Sirokou amplitidou. S na-
rastajucou vzdialenostou od anastomdzy sa postupne stra-
ca arterializovany zdznam, znizuje sa priemerna rychlost
toku a postupne spektralny Dopplerovsky zaznam prebera
charakteristiky venézneho toku (12). Prietok krvi v zrelej
dobre fungujtcej AVF sa pohybuje v rozmedzi 700 — 1300
ml/min. Prietok AVF menej ako 500 ml/min je predikto-
rom dysfunkcie respektive pritomnosti trombdzy. V pripa-
de d’alSieho poklesu pod 300 ml/min mézeme uz hovorit
o hypofunkcii AVF s nutnost'ou zahéjenia endovaskulara-
neho alebo chirurgického rieSenia. Okrem sledovania ab-
solttnych hodnét prietoku zohrava doéleziti ulohu aj re-
lativny pokles. Ak pri dobre fungujticej AVF s prietokom
1000 ml/min klesne prietok v priebehu niekol'’kych mesia-
cov o viac ako 25 % viacero $tudii poukazuje na vysoké
riziko trombdzy alebo hemodynamicky zavaznej stenoti-
zécie (6, 10, 12). Vyznam ultrasonografického vysetrenia
spociva nie len v detekcii zhorSujucich sa funkénych pa-
rametrov AVF, ale aj v moznosti presnejSie identifikovat’
lokalitu a charakter patoldgie zodpovednej za dysfunkciu.
V pripade uzaveru alebo tesnej kritickej stenotizacie od-
vodnej vény moze byt pritomny na AVF vyrazne altero-
vany monofazicky zdznam s vyrazne znizenym prietokom
AVF (Obr. 1).

CT flebografia u pacientov s nasitou AVF

CT flebografia je zobrazovacie vySetrenie, pri ktorom pa-
cient dostava jodovu kontrastnt latku do vendzneho riecis-
ka s vyuzitim ionizujiiceho ziarenia. CT flebografia v po-
rovnani s klasickou diagnostickou DSA je menej invazivna
a lacnejsia, av§ak neumoziuje po diagnostike prejst’ v jed-
nom sedeni priamo na EVL. CT flebografia obdobne ako
DSA je spolahlivou metédou na detekciu zédvaznych ste-
ndz, trombozy ako aj okluzie ciev v AVF (13), avSak v pra-
xi ju nahrddza neinvazivna, dostupnejsia a lacnejSia DUS.
Nezastupitel'né vyuzitie u pacientov s nasitou AVF ma CT
flebografia len pri detekcii centralnych vendznych stendz,
ktoré nie st dostupné ultrasonografickému vysetreniu. Pri-
padne po zlyhani AVF u pacienta s vyCerpanymi Standard-
nymi cievnymi pristupmi méze byt’ CT flebografia uzitocna
pri hl'adani alternativnych cievnych pristupov (Obr. 2 — 4).

Priprava pacienta na CT flebografiu zahffia identifika-
ciu rizikovych faktorov asociovanych s vys$§im vyskytom
neziaducich ucinkov po podani jédovej kontrastnej latky
s naslednym zahajenim preventivnych opatreni (14). Pred
samotnou realizaciou je nutné zaviest' kanylu idedlne do
povrchového systému pravej hornej koncatiny. U pacien-
tov s nasitou AVF jednoznacne volime povrchovy systém
hornej koncatiny na kontralateralnej ruke alebo mozeme
zvazit aj podanie kontrastnej latky do docasného central-
neho vendzneho katétra. Vzhl'adom na podévanie kontrast-
nej latky s pomals$im prietokom okolo 2,5 ml/s nie je nutné
mat’ zavedené hrubsie 20 G respektive 18 G chiraflex ka-
nyly vhodné pre CT angiografické vysetrenia.
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Na nasom CT pracovisku sa parametre skenovania na-
stavuju automaticky podla realizacie planovacieho topo-
gramu v rozmedzi 100 — 120 kV a smart mA 80 — 475.
Objem kontrastnej latky moze byt znizeny na 80 ml aj pri
pacientoch s vy$Sou hmotnostou so zachovanim dobrej
rozliSovacej schopnosti. Rozsah vysetrenia zavisi od toho,
¢i je nutné vylucit’ centralnu vendznu stenotizaciu v oblasti
hrudnika alebo zrealizovat mapovanie celého venézneho
systému v snahe najst’ optimalne miesto cievneho pristu-
pu u pacientov po opakovanych zavedeniach cievnych
pristupov a s vyCerpanymi cievnymi pristupmi. V prvom
pripade realizujeme CT flebografiu od bazy lebky az tesne
nad branicu. V druhom pripade zachytime aj dutinu brusnu
a malu panvu do vysky trochanterov os femoris. Zasadny
vplyv na vysledok vySetrenia je volba ¢asu akvizicie dat
od podania jodovej kontrastnej latky do vendzneho riecis-
ka. Za beznych okolnosti sa volia dve vendzne fazy — prva
skord venozna faza za 60 sekund a nasledne oneskorena
faza za 30 sekund (Tabulka 1). Nativne skeny pre hodno-
tenie cievneho rieciska nemaju ziaden prinos a len zvySuju
radia¢né zatazenie pacienta. Radiacna zat'az nasho proto-
kolu je priemerne okolo 1000 DLP mGy na cm?.

Tabul’ka 1. Protokol CT flebografie vo Fakultnej nemocnici Trnava

Parametre skenovania Hodnoty

Smart mA 80 —475

kv 100-120

Noise index 20

CT flebografia hrudnika Tesne nadbranicne az po bazu

lebky vo vsetkych fazach

CT flebografia s mapovanim
celého centralneho venozneho

Od linea bitrochanterica az po
bazu lebky vo vsetkych fazach

systému

Cievny pristup Rychlost’ podania kontrastnej
latky

Chiraflex 22 - 18 G 2,5 ml

Akvizicia dat (fazy vySetrenia) Cas

Vendzna faza 60 sekund od podania kontrastne;j

latky

Neskora venozna faza 90 sekund od podania kontrastne;j

latky

MR angiografia

MR angiografia (MRA) AVF a centralnych vén je nein-
vazivne zobrazovacie vySetrenie bez radiacnej zataze pre
pacienta. MRA méze byt realizovana v dvoch formach,
v pripade podania kontrastnej latky, tzv. contrast enhanced
(CE) MRA a nekontrastnut MRA ¢i uz vo forme technik
TOF (time of flight) alebo phase contrast (PC) MRA. MR
angiografia okrem navigacie pri intervenciach na vysoko
Specializovanych pracoviskach sa pouziva ako neinvaziv-
na zobrazovacia modalita pred planovanim endovasku-
larnej alebo chirurgickej liecby v ojedinelych vybranych

pripadoch (16,17). Niektoré stadie poukazuju na vysoku
citlivost’ (100 %) ako aj Specificitu (94 %) na sledovanie
priechodnosti arteridlneho i venézneho systému, ako aj
vysoku pozitivnu a negativnu prediktivnu hodnotu ste-
notizovanych ciev u dysfunkénych AFV a AVG (18,19).
Nekontrastna MRA nezatazuje pacienta podanim gadoli-
nia. Predopera¢né mapovanie ako aj poopera¢né hodnote-
nie maturacie AVF vykazuje sl'ubné vysledky v predikcii
skorého zlyhania AVF (20,21). MR angiografia umoziuje
komplexné hodnotenie centralnych vén, avSak medzi limi-
tacie sa zarad’uje najma klaustrofobia, riziko nefrogénnej
systémovej fibrozy u pacientov s renalnym poskodenim,
dlhsi Cas vySetrenia a nizSie priestorové rozliSenie ako CT
(22).

Digitalna subtrakéna angiografia (DSA)

DSA je miniinvazivny endovaskularny vykon s podanim
minimalneho mnozstva kontrastnej latky s relativne niz-
kou radiacnou zatazou. U pacientov s dysfunkciou AVF
sa DSA cisto na diagnostické ucely nevyuziva. Vo vacsi-
ne pripadov sa kombinuje priamo aj s EVL dysfunkénych
AVF diagnostikovanych najcastejSie ultrasonografickym
vySetrenim (23). V ojedinelych pripadoch mozno DSA po-
uzit’ pri predoperaénom mapovani, v diagnostike central-
nych vendznych stendz ako aj pri nejasnom respektive hra-
ni¢nom ultrasonografickom naleze. Naj€astej$im vyuzitim
vSak zostava bezprostredné planovanie endovaskularnej
intervencie s naslednou kontrolou jej efektu (Obr. 4).

Zaver

Zobrazovacie moznosti dialyza¢nych cievnych pristupov
zohravaju zasadnu ulohu v manazmente pacientov v dl-
hodobom hemodialyzacnom programe. Najvhodnejsia
zobrazovacia modalita na predoperacné mapovanie, sle-
dovanie maturacie ako aj detekciu neskorych komplika-
cif je duplexna ultrasonografia. CT flebografia mé v praxi
vyznam najmé pri hodnoteni centralnych vén pri hl'adani
optimalneho miesta na zavedenie docasného resp. perma-
nentného centrdlneho venodzneho katétra a pri klinickom
podozreni na zavaznu centralnu vendznu stendzu. Podobnu
ulohu ma aj MR angiografia, ktora je vSak horSie dostup-
na s viacerymi d’alSimi limitdciami. Samotna diagnosticka
DSA mé vyznam len vo vybranych pripadoch prevazne pri
nejasnom ultrasonografickom naleze. Vo vicsine pripadov
sa DSA kombinuje priamo s endovaskularnou lie¢bou uz
diagnostikovanych malfunkénych AVF na potvrdenie diag-
ndzy a hodnotenie efektu endovaskularnej liecby.
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Obrazova priloha

Obr. 2. Koronarny sken CT flebografie hrudnika s trombo6zou vena bra-
chiocephalica vl'avo (¢ierna Sipka). Archiv Radiologickej kliniky FN Tr-
nava

Obr. 1. Ultrazvukovy nalez vyrazne alterovanej monofazickej krivky
u pacienta s kratkym uzaverom prox. Useku odvodne;j v.cephalica radio-
cefalickej AVF. Archiv Radiologickej kliniky FN Trnava

Obr. 4. Axialny sken CT flebografie hrudnika s parcialnou trombézou vo
vena cava superior v mieste zavedeného PermCathu (biela §ipka). Archiv
Radiologickej kliniky FN Trnava

Obr. 3. Koronarna rekonstrukcia CT flebografie hrudnika so zavedenym
PermCathom vpravo cestou vena jugularis interna (biela $ipka) a parcial-
nou trombodzou vlavo v mieste konfluens vena subclavia a vena jugularis
interna (Cierna $ipka). Archiv Réadiologickej kliniky FN Trnava
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Obr. 5. Vpravo DSA s nalezom kritickej juxtaanastomickej stendzy odvodnej vény. VIavo kontrolna DSA po endovaskularnej lie¢by. Archiv Radiolo-
gickej kliniky FN Trnava





