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La momentul actual fistula arterio-venoasa nativd (AVF) este accesul vascular optimal pen-
tru aplicarea tratamentului prin hemodializa (HD) iterativa. Prezenta AVF necesitd o monitorizare
permanentd pentru evitarea aparitiei complicatiilor. Conform datelor din literatura de specialitate,
complicatiile AVF se manifesta la 75% din pacienti aflati la HD. Ele pot fi precoce: hemoragia,
tromboza, infectiile si tardive: stenoza, tromboza, anevrisme si pseudoanevrisme, sindrom de “furt
sangvin”(steal sindrom). Punctiile repetate , prezenta stenozei venoase proximale duc la cresterea
presiunii parietale, dilatarea peretelui vascular si formarea anevrismului. Incidentd formarii anevriss-
mului al AVF constituie 5-6% [1,2]. In literatura de specialitate se mentioneaza ca fiecare caz de for-
mare a dilatarii anevrismale necesita rezolvare individuald, in functie de dimensiunile anevrismului,
de restabilire a fluxului sanguin adecvat pentru efectuarea HD[3].

Particularitatile tacticii de diagnostic si tratament chirurgical sunt elucidate in urmatoarea ob-
servatie clinica.

Caz clinic. Pacienta G., de 53 ani cu diangosticul: Sindrom Alport. Insuficientd renala cronica
stadiul V (K/DOQI). Uremie depasitd prin HD iterativa. Anemie. HTA secundara. Se afla la tratament
in sectia hemodializd al CNSPMU din 2001 (la dializa 14 ani). In 1994 a fost formati AVF in 1/3 me-
die a antebratului drept.

Tratamentul prin hemodializi se efectueaza ambulator 5 sedinte in 2 saptimani. In 2004 apare o
dilatare anevrismala a venei cefalice, care porneste de la anastomoza pe un traiect de circa 10-12 cm.
Din aprilie 2008 punctiile AVF devin dificile, din cauza cresterii anevrismului in dimensiuni, aparitia
depunerilor de calciu in peretele venos, prezentei modificarilor cutanate (piele subtiata, albastruie) si
a sindromului algic din cauza compresiei ramurii nervoase. Obtinerea unui flux sangvin acceptabil
pentru efectuarea HD este problematica. La pacienta apare pericolul de ruptura spontana a anevris-
mului. Pe parcusul acestui timp s-au efectuat multiple tentative de formare a accesului vascular la
antebratul stang, fara succes.

Reiesind din aceste considerente pe 6 mai 2008, penru evitarea pericolului hemoragiei masive in
urma rupturii, pacienta a fost operata. S-a efectuat rezectia marginald a anevrismului cu angioplastie.
Doar peste 3 luni dupa interventie se manifestd crestere rapida a anevrismului. Local se depisteaza
o dilatatie venoasa de tip anevrismal L-18 cm cu traiect sinuos, modificari cutanate in locurile de
punctii multiple, palpator se observa zona cu calcinate (fig. 7). In februarie 2009 se efectueaza exa-
minarea prin dupplex scanare a vaselor membrelor superioare care deceleazd din dreapta: dilatarea
anevrismala a v.cefalice cu majorarea fluxului sangvin pand la 3L/min (N-500-700ml/min), prezenta
stenozei proximale a v.cefalice, masei trombotice In lumen. Din stdnga: venele antebratului de tip
ramificat (fig. 2).

Dupa investigatiile efectuate si epuizarea resurselor vasculare ale pacientei s-a hotarat : I-a etapa
- formarea AVF 1n reg. bratului stang prin montarea protezei vasculare sintetice din politetrafluoro-
etilend (Gore-Tex® stretch e-PTFE vascular graft), a II-a etapa — rezectia v.cefalice cu anevrism al
antebratului drept.

Pe 4 ianurie 2009 s-a efectuat formarea AVF protezice la bratul stdng cu utilizarea v.basilice
si a.branhiale dupa technica standard. Perioada postoperatorie a decurs farda complicatii. Punctiile
protezei au Inceput peste 30 zile postoperator. S-a capatat un flux sanguin adecvat pentru continuarea
tratamentului prin HD iterativa.

Pe 18 februarie 2009 s-a recurs la rezectia anevrismului. S-a efectuat incizia pe traiectul anevris-
mului. Intraoperator s-a depistat un proces aderential cu tesuturile adiacente si concresterea intima
a anevrsimului cu ramura superficiala a n.radialis. Mobilizarea minutioasa a v.cefalice distal pana la
anastamoza cu a.radialis si proximal cu separarea nervului pe tot traectul. Disectia venei si restabi-
lirea integritatii a.radialis. Ligaturarea si disectia venei proximale. Rezectia v.cefalice cu anevrism.
Hemostaza definitiva. Sutura intradermala (fig.3).

190



Macroscopic: piesa p/o prezinta o portiune a v.cefalice cu anevrism L-18cm cu 2 cavitati ce
contin mase trombotice organizate si calcinate.

Microscopic: tesut fibros cu vas sangvin, peretii cu scleroza pronuntatd si depuneri de saruri de
calciu (fig.4).

Perioada postoperatorie favorabila cu obtinerea rezultatului estetic satisfacator.

Obiectii din partea accesului vascular nu sunt.

Fig. 1. Aspect preoperator ce prezinta anevrism Fig.2. Imaginea dupplex a scandrii care indica
al AVF cu traiect sinuos si modificari cutanate majorarea in diametru venei cu mase trombotice
consecutive parietale si depuneri de calciu

Fig.3. Foto intraoperatorie: mobilizarea anevrismului Fig.4. Aspect morfologic in caz de anevrism al
AVF (coloratie hematoxilin-eozin x40)

Discutii. Formarea anevrismului prezinta un proces obisnuit in evolutia AVF in timp si poate fi
observata in toate tipurile de fistule [3]. Dilatarile de tip anevrismal sunt de doua tipuri: adevarate si
false. In functie de sediul aparitiei se mai pot clasifica: anevrisme la sediul anastomozei; anevrisme
venoase partiale si anevrisme la locul de punctie [4]. In cazul nostru se observi anevrism venos par-
tial, cauzat in particular de prezenta stenozei segmentului proximal a v. cefalice, modicari cutanate
consecutive cu pericol de rupturd spontana. Mecanismul dezvoltarii anevrismului AVF este legat de
dilatarea peretelui elastic al venei din cauza cresterei presiunii parietale, prezentei stenozei a portiu-
nii proximale a venei si turbulentei fluxului sanguin in AVE. In timp peretele venei se ingroasi, apoi
lamina elasticd internd se fragmenteaza si se atrofiaza. Vena capata un traiect sinuos, ceea ce indica
dezvoltarea anevrismului [2, 5]. Pe langd aceasta, anevrismul se dezvolta in locurile punctiilor mul-
tiple In timpul HD din contul subtierii peretelui venos si inlocuirea cu tesut fibros. Anevrismele de
acest gen au un risc sporit de tromboza si ruptura spontand cu hemoragie. Diagnosticul anevrismelor
nu este dificil. Utilizarea USG cu dupplex scanare este indicata in toate cazurile de dilatdri anevris-
male pentru aprecierea fluxului sanguin, a diametrului vascular, prezentei sau lipsei stenozei cat si
aprecierea resurselor vasculare ce pot fi utilizate pentru formarea accesului vascular [6, 7].
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Indicatiile pentru tratamentul chirurgical in caz de anevrism al AVF, sunt reprezentate in prin-
cipal de pericolul rupturii spontane cu hemoragie masiva, insuficienta cardiaca, ca rezultat al fluxu-
lui sporit din cauza anevrismului AVF, prezenta eruptiilor cutanate cu infectarea anevrismului [3,
5]. Actualmente metodele de tratament chirurgical al anevrismelor AVF sunt controversate. In caz
de localizare a anevrismului la sediul anastomozei, poate fi efectuata ligaturarea partiala a AVF cu
scopul micsorarii lumenului cu la 50-75%. In caz de prezenti a colateralelor venoase, se efectueaza
ligaturarea anevrismului distal si proximal. Poate fi realizata o interventie cu formarea ,, plicilor” si
din literatura rezectia anevrismului cu formarea AVF native sau protezice in acelasi loc este solutia
optimala [10.]. In cazul prezentat concomitent cu anevrismul s-a diagnosticat prezenta stenozei ve-
noase proximale, ceea ce nu a permis formarea AVF native cu aceeasi localizare.

Concluzii

1. Anevrismul este un proces firesc in evolutia AVF.

2.Prezenta pericolului de ruptura spontand, infectare, tromboza si stenoza sunt indicatiile pentru
un tratament chirurgical.

3.Efectuarea USG cu dupplex scanare este obligatorie in aprecierea starii resurselor vasculare
necesare formarii accesului vascular.

4.Metoda tratamentului chirurgical se alege in functie de dimenisiunile anevrismului, fluxul
sangvin in AVF si rezervele vasculare ale pacientului.
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Rezumat
Este prezentat un caz clinic de anevrism al fistulei arterio-venoase ca o complicatie tardiva al AVF la
un pacient aflat la hemodializa. S-a efectuat rezectia anevrismului i formarea cu succes a unui nou acces
vascular adecvat.
Summary
This case report describes the treatment of arteriovenous aneurysm and late vascular complications of
native arteriovenous fistula (AVF) in a patient with end-stage renal disease. Aneurysm resection was performed
and a new vascular access was created . This treatment was highly successful.
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