PREGLEDNI CLANAK/
REVIEW ARTICLE

SG/NJ 2015;20:64-7
DOI: 10.11608/sgn;j.2015.20.013

Pristupi krvotoku za hemodijalizu

Access to the bloodstream for hemodialysis
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Sazetak

Kod pacijenata koji su na lijecenju hemodijalizom potrebno je uspostavljanje
pristupa krvotoku kako bi se mogli provoditi postupci hemodijalize.

Pristup krvotoku za potrebe hemodijalize moZe biti privremeni ili trajni. Kod
metode privremenog pristupa krvotoku implantiraju se centralni endovenozni
kateteri u velike vene [v. jugularis, v. subclavia, v. femoralis]. Kateteri su privre-
meno rjeSenje dok se ne uspostavi trajni pristup krvotoku. Trajni pristup krvo-
toku omogucava se kirurskim postupkom formiranja arteriovenske anastomoze
[AV fistula] ili implantacijom centralnog endovenoznog katetera u velike vene,
ali sa svrhom provodenije trajne, kronicne hemodijalize.

Najbolji je kirur3ki postupak formiranja arteriovenske fistule, i to zato Sto je stu-
panj nastanka neZeljenih komplikacija najmanji. U odnosu na pojavnost kompli-
kacija, znatno ih je viSe kada se za potrebe hemodijalize upotrebljavaju implan-
tirani endovenozni kateteri.

Kljucne rijeci: trajni pristup krvotoku - priviemeni pristup krvotoku « centralni
endovenozni kateter - arteriovenska anastomoza
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Abstract

In patients who were treated with hemodialysis, it is necessary to establish vas-
cular access to the bloodstream in order to implement procedures of hemodi-
alysis.

Access to the bloodstream for hemodialysis may be temporary or permanent.
In the method of temporary access to the bloodstream, one could implant the
central endovenous catheters in large veins [n. jugular vein n. subclavian artery,
n. femoralis]. These catheters are a temporary solution until a permanent access
to the bloodstream is maintained.. Permanent access to the bloodstream is the
surgical procedure in which formation of arteriovenous anastomoses [AV fistu-
[a] or implantation of a central catheter in large veins were performed but for
the purposes of implementing permanent, chronic, hemodialysis.

The best surgical procedure is the formation of arteriovenous fistula, while the
degrees of occurrence of adverse effects are with low incidency. In relation to
the incidence of complications it is significantly higher extent of occurrence
when endovenous catheters were implanted.
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Uvod/Introduction

Kod pacijenata kod kojih je verificirano postojanje termi-
nalne faze bubrezne bolesti, [akutno ili kroni¢no zatajenja
bubregal, najvaznije je osigurati pristup krvotoku kako bi
se nesmetano mogli provoditi postupci hemodijalize [1].
Metode pristupa krvotoku dijele se na privremene i trajne
[2]. Za svrhe vaskularnog pristupa u uporabi su: tunelirani
ili netunelirani centralni endovenozni kateteri, arterioven-
ska anastomoza, arteriovenski graft. Pristup krvotoku sluzi
za procis¢avanje krvi pacijenta uz pomo¢ negativnog tla-
ka i krvne pumpe. Krv prolazi kroz odgovarajuci dijalizator,
uklanjaju se Stetni produkti metabolizma i visak tekucine,
a zatim se procis¢ena krv vraca u krvotok pacijenta. U tije-
ku postupka hemodijalize protok krvi treba iznositi izmedu
300- 400 ml/ min. Na opisani nacin osigurava se kvaliteta
isporucenog dijalizata pacijentu, a svako odstupanje ima
negativne posljedice za pacijenta.

Privremeni vaskularni pristup

Privremeni vaskularni pristup najc¢esce se upotrebljava kod
bolesnika koji imaju akutno bubrezno zatajenje, a predvi-
deno je trajanje hemodijalize do 3est mjeseci [3]. Implanti-
raju se netunelirani centralni endovenozni kateteri, koji se
postavljaju u velike vene [v. jugularis interna, v. subclavia, v.
femoralis]. Kateteri se postavljaju uz uporabu lokalne ane-
stezije. Kateter postavlja lije¢nik, a medicinska sestra/ teh-
nicar asistira, a cijeli postupak izvodi se u asepti¢nim uvje-
tima. Kateteri mogu biti jednoluminalni, rjede dvoluminalni
i razlicitih duljina [naj¢eSce od 15- 24 cm], osim kod djece,
kada je duljina katetera neSto manja. Kateter se uvodi uz
ultrazvuénu kontrolu kako bi se izbjegla punkcija pripada-
juce arterije i kako bi se izbjegle neZeljene komplikacije [4].
Nakon implantacije katetera, ,zlatni standard” nalaze da se
ucini kontrolna rendgenska snimka prsista kako bi se vidje-
la pozicija vrha katetera. Ponekad se centralni venski kate-
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ter kao privremena metoda postavlja kod bolesnika koji su
oboljeli od terminalne faze bubreznog zatajenja, a iznimno
kod afunkcionalnosti nekog drugog trajnog vaskularnog
pristupa [5].

SLIKA [1] Implantacija centralnog endovenoznog katetera [Available at:
www.google.hr.- retreived at September 26t 2014.].

Trajni vaskularni pristup

Trajni vaskularni pristup uspostavlja se u pacijenata koji su
u 4. ili 5. stadiju kroni¢nog bubreznog zatajenja [6]. Takav
vaskularni pristup podrazumijeva uporabu tuneliranog ili
netuneliranog centralnog endovenoznog katetera, arterio-
venski $ant [nije viSe u primjeni], arteriovensku anastomo-
zu [nativna ili arteficijalnal. Kroz predijaliznu edukaciju, koju
provodi medicinsko osoblje, pacijentu moraju biti objasnje-
ne sve metode lijeCenja dijalizom [peritonejska, hemodijali-
za], kao i mogucénost i potreba transplantacije bubrega. Ta-
koder, pacijentu se mora i objasniti nuznost lije¢enja i vrste
vaskularnih pristupa koji ¢e se eventualno morati uciniti u
budu¢nosti.

Arteriovenski sant

Arteriovenski Sant koristio se dok nije usavrsena tehnika ar-
teriovenske anastomoze [AV fistula]. Ova vrsta lijecenja da-
nas nije u klini¢koj primjeni.

Nativna arteriovenska anastomoza [AV fistula]

Arteriovenska anastomoza kirurski je konstruiran spoj iz-
medu susjedne arterije i vene, a u cilju postizanja preusmje-
ravanja arterijske krvi u vensku, gdje se vena arterijalizira
zahvaljujuéi novostvorenoj hemodinamici. Naj¢e$¢e mjesto
za AV fistulu je nedominantna ruka pacijenta, ali to ovisi i
o samom vaskularnom statusu bolesnika [npr. aterosklerot-
ske promjene i sl.]. Prvotno se pacijent upucuje na pregled
vaskularnom kirurgu koji procjenjuje status krvozilnog su-
stava i na temelju klinickog statusa pristupa se konstrukciji
AV fistule [7]. Najcesce se spajaju a. radialis i v. cephalica ili
a. ulnaris i v. basilica. Na taj nacin stvara se dilatacije vene i
s vremenom nastaje arterijalizacije venske stijenke. Kada je
lumen vene zadovoljavaju¢eg obima i hemodinamike, mo-
ze se pristupiti punkciji i poceti provoditi hemodijaliza. AV
fistula je ,zrela” za punkciju nakon otprilike tri do pet tje-
dana nakon konstrukcije [7, 8]. AV fistulu punktiraju speci-
jalizirane medicinske sestre/ tehnicari, koji su educirani za

provodenje hemodijalize. Postoji nekoliko metoda punkcije

AV fistule:

1. ,Rope ladder” tehnika- punkcija se vrsi na nacin da se
svaki novi ubod pomice za otprilike 2 cm od prethod-
nog i tako duz krvne Zile. Ovo je najbolja metoda.

2. ,Area puncture” tehnika- redovito koristenje jedne zo-
ne punkcije. Ovo je losa metoda zbog moguce stvara-
nja aneurizme.

3. ,Buttonhole” tehnika - punkcija se vrsi uvodenjem igle
u prethodno mjesto punkcije. Losa metoda zbog poja-
¢anog rizika od krvarenja tijekom hemodijalize. Medu-
tim, postoje igle za dijalizu koje nemaju ostar vrh i me-
todom tuneliranja uvedu se u fistulu [rijetko se koristil.

Nadalje, kod punkcije treba postupati na nacin da bol u pa-
cijenta bude minimalan. Stoga vrh igle treba biti usmjeren
dolje, a na taj nacin smanjuje se i krvarenje tijekom postup-
ka punkcije. Punkcija se vrsi u asepti¢nim uvjetima uz oba-
vezno koristenje zastitnih rukavica.

SLIKA [2] Arteriovenska anastomoza i punkcija [Avalaible at: www.
google.hr.- retreived at September 26t 2014]

Komplikacije arteriovenske anastomoze

Stenoza

Stenoza je najc¢esca komplikacija. Uzrokovana je suzenjem
venskog lumena i nastaje najces¢e u blizini anastomoze.
Stenoza dovodi do malfunkcije AV fistule u 50 % slucaje-
va, gdje dolazi do redukcije protoka krvi u arterijskom se-
gmentu. Na mjestu stenoze ¢uju se piskutavi zvukovi [au-
skultatorno], dolazi do stvaranja edema, a konacna dija-
gnoza postavlja se na temelju ultrazvu¢nog nalaza.

Tromboza

Karakterizirana je potpunim prestankom cirkulacije krvi u
venskom segmentu AV fistule proksimalnije od AV anasto-
moze, i to zbog tromba koji je nastao u dijelu vene [od ana-
stomoze do utoka vene subklavije u gornju Suplju venul.
Tromboza se dijagnosticira fizikalnim pregledom: palpaci-
jom se ne dobiva karakteristi¢ni Sum fistule,a ponekad se
tromb moze i palpirati u veni. Komplikacija tromboze naj-
ozbiljnija je komplikacija koja dovodi do afunkcije fistule i
rjeSava se kirurski, i to trombektomijom i/ili endovaskular-
nim putem.

Aneurizma

Aneurizma je lokalno prosirenje vene koje je uzrokovano
turbulentnim strujanjem krvi kroz mjesto suzenja i na taj
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nacin dolazi do dilatacije stijenke. Dijagnostika se vrsi in-
spekcijom, palpacijom te ultrazvu¢nim snimanjem.

SLIKA [3] Aneurizma arteriovenske fistule [Available at: Izvor: www.
google.hr.- retreived September 26t 2014]

Pseudoaneurizma

Pseudoaneurizme nemaju sve slojeve normalne krvne Zile,
nego nastaju u okolnom mekom tkivu nakon destrukcije
krvne Zile, naj¢es¢e nepazljivom punkcijom arterije ili graf-
ta. Dijagnosticira se ultrazvucno.

Hematom

Hematom se javlja najcesce nakon punkcije ili nakon nea-
dekvatne kompresije na mjestu uboda nakon hemodijalize.
Dijagnosticira se inspekcijom i ultrazvu¢no.

SLIKA [4] Hematom [Available at: www.google.hr.- retreived September
26t 2014]

Periferna ishemija

S obzirom na to da se konstrukcijom AV fistule javlja sma-
njenje cirkulacije krvi koju dovodi a. radialis, dolazi do tzv.
sindroma krade krvi [engl. steal sindrom], sto za posljedi-
cu ima ishemiju prstiju, najcesce palca, kaZiprsta i srednja-
ka. Do ishemije najces¢e dolazi kod dijabeticara koji imaju
oslabljenu perifernu cirkulaciju zbogvisestrukih kalcifikacija
krvnih Zila. Bolesnici se Zale na hladnocu 3aka, prstiju, a mo-
Ze nastati i gangrena prstiju.

Sr¢ane komplikacije

Kod kardiopata se nakon konstrukcije AV fistule mogu javiti
komplikacije zbog pojacanja sr¢anog minutnog volumena
(20- 50 % sr¢anog volumena prolazi kroz AV fistulu).

Infekcija

Infekcije se javljaju zbog nepazljivog i neasepti¢nog pun-
ktiranja AV fistule. Javljaju se bol, eritem i edem. Tada koza
slabi i moZe do¢i i do rupture pa stoga treba valjano reagi-
rati i lijeciti infekciju (antibiotici) ili u sluc¢aju rupture - kirur-
ski [9].

Arteficijalna arteriovenska anastomoza [AV
graft)

Ako se zbog neadekvatnosti krvnih Zila [loSe razvijene vene
uz primjerenu arteriju ili postojecu arterijsku insuficijencijul
ne moze konstruirati nativna AV fistula, tada se moze na-
praviti AV graft. On se izraduje od sintetskog prihvatljivog
materijala [politetrafluoretilen, poliester, poliuretan]. Im-
plantira se subkutano radi lakSe punkcije. Moze biti ravan
ili zavijen. Komplikacije su jednake kao kod nativne fistule
i dijagnosticiraju se i rjeSavaju kako je prethodno opisano.

arteria brachialis

vena antecubitalis

ravni graft

vena antecubitalis

‘ zavijeni graft

B

SLIKA [5] AV graft [Available at: www.google.hr.- retreived September
26t 2014]

Tunelirani centralni endovenozni kateteri

Kod nekih pacijenata ne postoji mogucnost konstrukcije
nativne AV fistule ili grafta, pa im se implantiraju trajni tu-
nelirani kateteri s pokoznom sintetskom obujmicom (cuff)
[10]. Vezivno tkivo tada urasta u obujmicu i fiksira kateter,
i znatno smanjuje mogucnost nastanka infekcije. Pacijen-
tu, prije postavljanja katetera, mora biti objasnjeno da se
ovom metodom moze razviti bakterijemija, sepsa ili trom-
boza. Preporucljivo je detaljno objasniti mogucnost i uzro-
ke nastanka svih nezeljenih komplikacija i mogucénosti nji-
hova lijecenja.

Kateteri su dvoluminalni i uvode se u velike vene, i to najce-
$¢e v. jugularis interna, dok se sporadi¢no uvode u subkla-
vijalnu, femoralnu venu ili v. cavu inferior. Kateter se uvodi
uporabom ultrazvu¢ne kontrole. Prednosti su ove metode
vaskularnog pristupa: hemodijaliza se moze odmah zapo-
Ceti, ne zahtijeva venepunkciju. Nedostaci su: manji protok
krvi kroz dijalizator, ve¢a mogucnost pojava infekcija [slika
6].

Komplikacije kod tuneliranih trajnih katetera

Komplikacije su rane i kasne. Rane komplikacije mogu biti
lak3e, kao Sto su hematom na mjestu punkcije, punkcija a.
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SLIKA [6] Trajni dvoluminalni kateter - Tessio tip [Available at: www.
google.hr- retreived September 26t 2014]

carotis communis, promuklost, parestezija zbog infiltracije
anestetika u regiju n. recurensa i plexusa brachiocephali-
cusa. Teze su komplikacije hematotoraks, pneumotoraks ili
hematoperikard s prijete¢om tamponadom srca. Kasne su
komplikacije tromboza, bakterijemija i/ili sepsa [11].

Tromboza

Tromboza se manifestira neadekvatnim protokom krvi kroz
kateter. Redukcijom protoka reducira se i kvaliteta dijalize.
Kateteri imaju normalno protok veci od 300 ml/ min. Ako
se dogodi opstrukcija, moguca je zamjena kraka ili stavlja-
nja fibrinolitickih otopina [urokinaza, tkivni plazminogen
aktivator - tPA] u krak proteze tijekom 3-6 sati. Ako je rijec
o inkompletnoj opstrukciji, savjetuje se instiliranje standar-
dnog heparina, niskomolekularnog heparina ili natrij-citra-
ta [12].

Infekcija

Infekcija je najces¢a komplikacija. Simptomatologija je na-
stanak crvenila koze, secerniranje gnojnog sadrzaja iz izla-
zista katetera i febrilitet. Najcesci su uzroc¢nici gram-pozi-
tivne bakterije [oko 80%)], naj¢esce Staphylococcus epider-
midis ili Staphylococcus aureus; rjede [oko 20%] su gram-
negativne bakterije i gljivice kao Enterococcus, Escherichia
coli, Pseudomonas i Candida sp. Dijagnostika se temelji na
laboratorijskim parametrima [leukocitoza, poviseni CRP].

U slucaju nastanka infekcije, obvezno je uzeti bris izlaziSta
katetera te ga dostaviti na mikrobiolosku analizu kako bi se
dobio antibiogram te se pristupilo odabiru adekvatnog an-
tibiotika. Ako je rijec o tezim infekcijama, uz pozitivne nala-
ze hemokulture, potrebna je promptna ekstrakcija katetera
uz antibiotsku terapiju tijekom cetiri tjedna zbog prevenci-
je moguceg nastanka superinfekcije [osteomijelitis, endo-
karditis] [13].

Metode su prevencije infekcije pravilna toaleta i asepti¢no
priklju¢enje pacijenta na hemodijalizu uz uporabu steril-
nog materijala koje obavljaju visokospecijalizirani medicin-
ski djelatnici. Nakon hemodijalize preporucuje se konzervi-
ranje krakova katetera natrij-citratom zbog antitrombotic-
kog i antisepti¢kog djelovanja [13].

Zakljucak / Conclusion

Najucinkovitiji je vaskularni pristup za potrebe lijecenja pa-
cijenta uporabom hemodijalize kirurska konstrukcija AV fi-
stule, a danas se ona smatra tzv. ,zlatnim standardom” za
uporabu metode hemodijalize.

U sluc¢aju nemogucnosti njezina konstruiranja, potrebno je
poduzeti sve preventivne mjere kod postavljanja i koriste-
nja centralnih venskih katetera kako ne bi doslo do neze-
lienih komplikacija i kako bi se metoda hemodijalize mogla
provoditi nesmetano i sigurno. Takoder, vazno je naglasiti
da proces zdravstvene njege izlazista endovenoznog kate-
tera i prikljucenja bolesnika na hemodijalizu trebaju isklju-
¢ivo provoditi medicinske sestre/ tehnicari koji imaju speci-
ficna znanja iz provodenja zdravstvene njege bolesnika na
trajnoj hemodijalizi.

Literatura / References

[1] OrtegaT, Ortega F, Diaz-Corte C, Rebollo P, Ma Baltar J, Alvarez-Gran-
de J. The timely construction of arteriovenous fistula: a key to redu-
cing morbidity and mortality and to improving cost management.
Nephrol Dial Transplant 2005;20:598-603.

[2] NKF-K/DOQUI Clinical Practice Qudelines for Vascular Access: Update
2000. Am J Kidney Dis 2001;37:137-81.

[3] Weijmer MA, ter Wee PM. Temporary Vascular Access for Hemodi-
alysis reatment. In: Ronco C, Levin NW (eds). Hemodialysis Vascular
Access and Peritoneal Dialysis Access. Contrib Nephrol. Basel, Karger,
2004;142:94-111.

[4] Ash SR.The evolution and function of central venous catethers for di-
alysis. Semin Dial 2001;14:416-24.

[5] Mickley V. Central venous catheters: Many questions, few answers.
Nephrol Dial Transplant 2002;17:1368-73.

[6] Pisoni LR. Vascular Access use and outcomes: Results from DOPPS.
Contrib Nephrol 2002;137:13-9.

[71 Ryner HC, Pisoni RL, Gillespie BW. Creation, cannulation and survival
of arteriovenous fistulae: data from DOPPS. Kidney Int 2003;63:323.

[8] Brunori G, Ravani P, Mandolfo S, Imbasciati E, Malberti F, Cancarini
G. Fistula maturation: doesn’t time matter at all? Nephrol Dial Tran-
splant 2005;20:684-87.

[9] Dhingra RK, Young EW, Hulbert-Shearon TE, Leavey SF, Port FK. Type
of vascular access and mortality in U.S. hemodialysis patients. Kidney
Int 2001;60:1443-51.11.12

[10] O'Dwyer H, Fotheringham T, O'Kelly P, Doyle S, Haslam P, McGrath F et
al. A prospective comparison of two types of tunneled hemodialysis
catheters: The Ash Split versus PermCath. Cradiovascular Intervent
Radiol 2005;28:23-9.

[11] Capdevila JA, Planes AM, Palomar M, Gasser |, Almirante B, Pahissa A
et al. Value of differential quantitative blood cultures in the diagnosis
of catheter related sepsis. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 1992;11:403-
7.

[12] Rockall AG, Harris A, Wetton CW, Taube D, Gedroyc W, Al-Kutoubi MA.
Stripping of failing haemodialysis catheters using the Ampltaz goo-
seneck snare. Clin Radiol 1997;52:616-20.

[13] Schwab SJ, Raymond JR, Saeed M, Newman GE, Dennis PA, Bollinger
RR. Prevention of hemodialysis fistula thrombosis. Early detection of
venous stenoses. Kidney Int 1989;36:707-11.

67





