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Pristupi krvotoku za hemodijalizu

Vascular access for hemodialysis

lvica Maleta®, BoZidar Vujici¢!, Iva Mesaro§ Dev¢ic?, Darko Curuvija?, Sanjin Racki!

SaZetak. U bolesnika sa zavrSnim stadijem kroni¢ne bubrezne bolesti koji se lijece redovitom
hemodijalizom neophodan je pristup krvotoku. Moze se ostvariti kateterom za hemodijalizu ili
pomocu konstrukcije arteriovenske (AV) fistule te arteriovenskog (AV) grafta. Pristup krvotoku
moze biti privremen ili trajan. Privremeni pristup krvotoku obuhvada plasiranje odgovarajuceg
katetera u jednu od centralnih vena (unutarnja jugularna, supklavijska ili femoralna). Punkcija
se vrsi perkutano, a prethodno se preporucuje vene vizualizirati ultrazvukom. Pritom se najce-
$ce koriste tzv. netunelirani kateteri. Trajni pristup krvotoku moguce je ostvariti primjenom AV
fistule ili AV grafta te tzv. tuneliranim ili, rjede, netuneliranim kateterom u jednu od sredisnjih
vena. Komplikacije pristupa krvotoku su brojne. Kod AV fistula i AV grafta one mogu biti steno-
za, tromboza, aneurizma, pseudoaneurizma, sréanozilne komplikacije, infekcije te periferna
ishemija distalnoga dijela ekstremiteta. Komplikacije katetera za hemodijalizu obuhvacaju he-
matom na mjestu punkcije, nepoZeljnu punkciju arterije, neadekvatan polozaj katetera, pneu-
motoraks, hematotoraks, hematoperikard, tromboze i infekcije. Za zacepljivanje katetera u
vrijeme nekoristenja upotrebljava se heparin, a u novije vrijeme citratna otopina razlicite kon-
centracije. Adekvatna njega katetera omogudit ¢e njegovu dugotrajnu primjenu.

Kljucne rijeci: arteriovenska fistula, arteriovenski graft, hemodijaliza, kateter za dijalizu, pris-
tup krvotoku

Abstract. In patients with end-stage chronic renal disease who are treated with regular he-
modialysis, the vascular access is mandatory. It can be achieved through the catheter for
hemodialysis or through construction of arteriovenous (AV) fistula and arteriovenous (AV)
graft. Vascular access may be temporary or permanent. Temporary access to the blood-
stream includes the appropriate placement of a catheter into one of the central veins (inter-
nal jugular, subclavian or femoral). Puncture is performed percutaneously, and it is recom-
mended that the vein is previously visualised by ultrasound. For temporary access,
non-tunneled catheters are commonly used. Permanent access to the bloodstream can be
achieved using the AV fistula or AV graft, and so-called tunneled or, uncommonly used, non-
tunneled catheter into one of the central veins. Complications of the vascular access are nu-
merous. Complications of the AV fistula and AV graft are stenoses, thromboses, aneurysms,
pseudoaneurysms, cardiovascular complications, infections, and peripheral ischemia of the
distal extremity. Complications of catheter for hemodialysis include hematoma at the site of
puncture, accidental arterial puncture, inadequate position of the catheter, pneumothorax,
hematothorax, hematopericard, thrombosis and infection. For catheter locking at the time
of disuse heparin is used most commonly, but recently citrate solutions of different concen-
trations are being used as well. Adequate catheter care will allow its long-term use.

Key words: arteriovenous fistula, arteriovenous graft, catheter for hemodialysis, hemodialy-
sis, vascular access
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Bolesnicima s akutnim bubreZznim zatajenjem
(ABZ) i kroni¢nim bubreznim zatajenjem (KBZ)
koji se lije¢e hemodijalizom (HD) potrebno je osi-
gurati odgovarajuéi pristup krvotoku!. Time se
osigurava protok krvi u sustavu izvantjelesne cir-
kulacije koja prolazi kroz dijalizni filtar (dijaliza-
tor), a odrzava se pomocu krvne pumpe na moni-
toru za hemodijalizu. Zadovoljavajuéi protok krvi
trebao bi biti izmedu 300 i 400 ml/min.

Potreba za vaskularnim pristupom kod bolesnika
s bubreznim zatajenjem moze biti privremena ili
trajna2.

Privremeni pristup krvotoku potreban je bolesni-
cima za koje se predvida lijeCenje u intervalu od
nekoliko dana do Sest mjeseci, a radi se najéesée
o bolesnicima s ABZ razli¢ite etiologije®. Ovaj pri-
stup osigurava se kateterima za hemodijalizu koji
se uvode perkutano u neku od velikih sredisnjih
vena (unutarnja jugularna, supklavijska ili femo-
ralna vena), koristeci lokalnu anesteziju. Kateteri
su izradeni od razli¢itih materijala (poliuretan, si-
lokon i dr.). Rjede se koriste jednoluminalni, a Ce-
$¢e dvoluminalni kateteri razli¢itih duzina (najce-
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Slika 1. Ultrasonografski prikaz u B-modu anatomskog odnosa unutarnje
jugularne vene (V.J.1.) i zajednicke karotidne arterije (A.C.C.)

(Izvor: arhiv Zavoda za nefrologiju i dijalizu, KBC Rijeka)

Figure 1. Ultrasonographic assesment in the B-mode of the internal
jugular vein (V.J.I.) and common carotid artery (A.C.C.)

(Source: Archive of the Department of Nephrology and Dialysis, UHC Rijeka)

S¢e 15 do 24 cm, a iznimno drugih duZina — kraci
za pedijatrijsku primjenu, a duZi za trajnu primje-
nu) te promjera 11,5 — 14 F. Po obliku mogu biti
ravni i zavinuti, a uvode se nakon punkcije odgo-
varajuce vene “naslijepo” ili pod kontrolom ultra-
zvuka®. Ultrazvuéno je korisno prije punkcije
odrediti medusobni anatomski odnos izmedu
unutarnje jugularne vene i zajednicke karotidne
arterije te smjer moguce punkcije, kako bi se
izbjegla neZeljena punkcija iste (slika 1). Nakon
postavljanja katetera preporucuje se uciniti pre-
glednu snimku grudnih organa radi potvrde
ispravnog poloZaja katetera te iskljuc¢ivanja mo-
gucih komplikacija (slika 2).

Osiguravanje privremenog pristupa krvotoku za
hemodijalizu ponekad je indicirano i kod bolesni-
ka s KBZ u V. stadiju — terminalnim bubreznim za-
tajenjem (TBZ) koji se lijece redovitom dijalizom,
a u slucaju neadekvatne funkcije arteriovenske
(AV) fistule ili grafta (najcesc¢e kao posljedica ste-
noze ili tromboze) ili kod novih bolesnika na he-
modijalizi koji nisu pravovremeno pripremljeni
konstrukcijom AV fistule>.

Trajni pristup krvotoku osigurava se bolesnicima
najcesce u IV. stadiju KBZ, a u svrhu stvaranja pre-
duvjeta za trajno lijeCenje HD®. Moguce ga je
ostvariti pomocu AV Santa (nije vise u klinickoj
upotrebi), AV fistule, AV grafta te tuneliranim ili
netuneliranim kateterom za hemodijalizu. Bole-
snika je potrebno u predijaliznoj pripremi ili kroz
ambulantni sustav predijalizne edukacije upozna-
ti s metodama lijeCenja TBZ: HD, peritonejska di-
jaliza (PD) ili transplantacija bubrega.

Arteriovenski (AV) sant

Koristenje vanjskog AV Santa pripada povijesti.
On se koristio od 1960. do 1965. kada je konstrui-
rana prva AV fistula (Kenneth C. Apple), odnosno
radiocefalicna (Brescia—Cimino 1966.) (slika 3).

Arteriovenska (AV) fistula

Bolesniku na lije¢enju kronicnom hemodijalizom
trebalo bi na vrijeme osigurati vaskularni pristup,
najce$¢e nativnom AV fistulom koja predstavlja
zlatni standard pristupa krvotoku’. Pregledom va-
skularnog kirurga, koji se ucini kada bolesnik dose-
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Slika 2. Radiogram grudnih organa s prikazom pravilnog
poloZaja jugularnog katetera s vrSkom u desnom atriju.
(Izvor: arhiv Zavoda za nefrologiju i dijalizu, KBC Rijeka)
Figure 2. Chest radiogram showing correct position of
the jugular cateter in the right atrium (Source: Archive of
the Department of Nephrology and Dialysis, UHC Rijeka)

Slika 3. Quinton-Scribnerov AV Sant (lzvor: arhiv Zavoda za nefrologiju i dijalizu, KBC Rijeka)
Figure 3. Quinton-Scribner AV sunt (Source: Archive of the Department of Nephrology and Dialysis, UHC Rijeka)
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gne IV. stadij KBZ (GFR 30-15 ml/min/1,73 m?),
procjenjuje se stanje krvoZilnog sustava zbog pla-
niranja konstrukcije AV fistule. U slu¢aju da se radi
o progresivnom bubreZznom zatajenju i/ili dijabeti-
Caru, AV fistula bi se trebala konstruirati ranije®!2.
Prije izbora vaskularnog pristupa potrebno je kli-
nickim pregledom i ultrazvukom procijeniti stanje
perifernih krvnih Zila (arterija i vena). U slucaju da
su krvne Zile zadovoljavajuce s obzirom na promjer
i kvalitetu stijenke, AV fistula obi¢no se konstruira
na nedominantnom gornjem ekstremitetu sto dis-

Pristup krvotoku neophodan je za lije¢enje hemodijali-
zom, a moze biti privremen ili trajan. Za privremeni pri-
stup najcesée se koriste netunelirani kateteri. Punkcija
se vrsi perkutano, a preporucuje se primjena ultrazvuka
u procjeni anatomskih odnosa arterija i vena prije punk-
cije. Komplikacije katetera za hemodijalizu mogu biti:
hematom na mjestu punkcije, nepozeljna punkcija arte-
rije, neadekvatan polozaj katetera, pneumotoraks, he-
matotoraks, hematoperikard, tromboze i infekcije.
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Slika 4. Shema tipicne arteriovenske fistule (Brescia-
Cimino) (prilagodeno prema referenci 30)

Figure 4. Tipical arterivenous fistula (Brescia-Cimino)
(modified according to reference 30)
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talnijom anastomozom radijalne arterije i cefalicne

vene. AV fistula je kirurskim putem ucinjena sup-

kutana anastomoza izmedu arterije i vene (slika 4)

koja sazrijeva venskom dilatacijom i arterijalizaci-

jom venske stijenke. Preko AV anastomoze arterij-
ska krv se preusmjerava u venu koja se Siri zahva-
ljuju¢i novim hemodinamskim uvjetima.

Vremenom se lumen vene Siri, a protoci krvi se po-

jacavaju te je nakon procesa sazrijevanja podesna

za punkciju i izvodenje hemodijalize, najcesce na-
kon tri do pet tjedana®®. Anastomoza se najcesce
izvodi na dva nacina:

a) “Side vein to side artery” (standardna anasto-
moza koju je opisao Brescia) kojom se longitu-
dinalnim rezom otvori arterija i susjedna vena
te se sasije anastomoza®?.

Ova anastomoza odgovorna je za mogucu po-
javu venske hiperemije Sake.

b) “End vein to side artery” — cefelicna se vena na
mjestu anastomoze s arterijom u cijelosti pre-
sjece, distalni dio prema 3aci se podveze, a
proksimalni segment se priSije na pripadajudéu
arteriju.

U slucaju da konstrukcija fistule nije moguca na
tipicnom mjestu zapesca, ista se moze konstru-
irati proksimalnije u srednjem segmentu nad-
laktice ili kubitalno. Moguca je konstrukcija fi-
stule i izmedu ulnarne arterije i bazilicne vene.

Komplikacije AV fistule
Tromboza

Karakterizirana je potpunim prestankom cirkula-
cije krvi u venskom segmentu AV fistule proksi-
malnije od AV anastomoze zbog tromba koji se
moZze stvoriti u bilo kojem dijelu vene (od anasto-
moze do utoka supklavijske vene u gornju Suplju
venu).

Tromboza se moZe dijagnosticirati obic¢nim fizikal-
nim pregledom: palpacijom se ne dobiva karakte-
risticni Sum fistule (engl. thrill), a u nekim se slu-
¢ajevima tromb moZe i napipati u veni. Distalnije
od tromboziranog mjesta mogu se javiti arterijske
pulzacije, a odsutnost cirkulacije u praznoj veni
javlja se proksimalnije.

Auskultacijom stetoskopom ne Cuje se tipi¢nan
sum fistule, a pregled se moze dopuniti i ultra-
zvukom. Tada se u B-modu ¢esto moze vizualizira-
ti tromb, izmjeriti njegova veli¢ina, a doplerom
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ustanoviti odsutnost cirkulacije krvi proksimalnije
od mjesta tromboze®:.

Komplikacija tromboze je najozbiljnija komplikacija
koja dovodi do afunkcije fistule i rjesava se kirurski
trombektomijom ili endovaskularnim putem.

Stenoza

Stenoza je najcesca komplikacija koja je uzroko-
vana suzenjem lumena vene i takoder se moze
javiti na bilo kojem mjestu, naj¢esée blizu AV ana-
stomoze.

Stenoze dovode do malfunkcije AV fistule uzroko-
vane u 50 % slucajeva redukcijom protoka krvi u
arterijskom segmentu fistule, Sto reducira i pro-
tok krvi te se krvnom pumpom registriraju nea-
dekvatni protoci krvi koji za posljedicu imaju nea-
dekvatne doze dijalize®. Sumnja na stenozu moze
se postaviti na osnovi manjeg utoka (engl. in—
flow) krvi u odredenom segmentu vene. Cesto se
na mjestu stenoze auskultatorno cuju visokofre-
kventni, piskajuci zvukovi, a dijagnoza se potvr-
duje ultrazvuénim pregledom i flebografijom.
Prednost treba dati neinvazivnom ultrazvuku ko-
jim se moZe to¢no odrediti mjesto i stupanj ste-
noze, koristec¢i se B-rmodom i dopler sonografijom
(slika 5). Tim se metodama mogu odrediti duZina
stenoze i izmjeriti dijametri vene distalnije i prok-
simalnije od mjesta stenoze, a doplerom se na
mjestu stenoze registriraju mnogo vece brzine
protoka krvi'®. Ovisno o procjeni moze se napravi-
ti nova anastomoza proksimalnije ili perkutanom
intervencijom postaviti stent u mjesto suzenja.
Ako se stenoza javi u velikim venama vrata (naj-
¢esc¢e na nivou supklavijske vene), rezultira oto-
kom ruke sve do ramena, naznacenim kolateral-
nim venskim protokom krvi potkoznim venama.
HD se komplicira visokim postotkom recirkulacije
krvi, otezanom punkcijom krvnih Zila, te visokim
venskim otporom. Dijagnoza se postavlja fizikal-
nim pregledom i flebografijom, ultrazvu¢na dija-
gnostika za procjenu stenoze supklavijske vene
nije sigurna. Ova komplikacija rjesava se perkuta-
nom dilatacijom i postavljanjem stenta.

Aneurizma

Aneurizma je definirana kao lokalno proSirenje
vene, najcesc¢e proksimalnije od mjesta suzenja,
gdje turbulentna strujanja krvi, nakon prolaska

Slika 5. Stenoza AV fistule prikazana ultrasonografski u B-modu s dopler
prikazom ispada protoka na mjestu stenoze (lzvor: arhiv Zavoda za
nefrologiju i dijalizu, KBC Rijeka)

Figure 5. Stenosos of the AV fistula as shown using ultrasonography in the
B-mode with Dopler visualisation of the missing blood flow on the stenosis
site (Source: Archive of the Department of Nephrology and Dialysis, UHC
Rijeka)

kroz mjesto suzenja, pojacava tlak na stijenku
krvne Zile i tako dovode do njenog aneurizmatic-
nog prosirenja'’. Turbulentna strujanja krvi u
aneurizmati¢nim prosirenjima cCesto dovode do
stvaranja tromba i tromboze AV fistule. Aneuriz-
me se dijagnosticiraju inspekcijom i palpacijom te
ultrazvu¢nom dijagnostikom (slika 6).

Slika 6. Aneurizma i infekcija AV fistule. Vidljiva serozacija na mjestu
punkcije. (Izvor: arhiv Zavoda za nefrologiju i dijalizu, KBC Rijeka)

Figure 6. Aneurismatic enlargment and infection of the AV fistula (Source:
Archive of the Department of Nephrology and Dialysis, UHC Rijeka)
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Slika 7. Hematomi na mjestu punkcije AV fistule (lzvor: arhiv Zavoda za
nefrologiju i dijalizu, KBC Rijeka)

Figure 7. Hematom on the puncture sites of the AV fistula (Source: Archive
of the Department of Nephrology and Dialysis, UHC Rijeka)

Pseudoaneurizma

Za razliku od aneurizmi, pseudoaneurizme nema-
ju stijenku krvne Zile, nego nastaju u okolnom
mekom tkivu nakon destrukcije stijenke krvne
Zile, najc¢es¢e nakon nepaZljive punkcije vlastite
arterije ili grafta. Ce$ce se javljaju kao komplikaci-
je sintetskih AV graftova nego kod nativnih fistu-
la. Dijagnosticiraju se ultrazvu¢nom pretragom.

Hematom

Najcesce se javlja izmedu ubodnog mjesta na
krvnoj Zili i koZze kod neadekvatne i kratke kom-

Slika 8. Periferna ishemija nastala zbog fenomena “krade krvi” od strane
AV fistule. Posljedica je nedovoljnog protoka na distalnoj strani
ekstremiteta. (Izvor: arhiv Zavoda za nefrologiju i dijalizu, KBC Rijeka)
Figure 8. Pereipheral ishemia caused by “steal syndrome” as a
consequence of the insufficient blood flow in the distal part of the arm
after AV fistula anastomosis. (Source: Archive of the Department of
Nephrology and Dialysis, UHC Rijeka)

presije ubodnog mjesta na kraju dijaliticke proce-
dure. Hematom moZe napraviti i vanjsku kompre-
siju segmenta krvne Zile i uzrokovati stenozu.
Dijagnosticira se inspekcijom i ultrazvu¢nom pre-
gledom (slika 7).

Periferna ishemija

S obzirom na to da se konstrukcijom AV fistule
smanjuje dotok krvi iz radijalne arterije prema
palmarnom arkusu i prstima Sake, u posebnim se
uvjetima moZze razviti sindrom “krade krvi” (engl.
steal-syndrome) koja za posljedicu ima ishemiju
prstiju Sake, najcesSce palca, kaZiprsta i srednjaka
za Ciju je cirkulaciju odgovorna art. radialis. Naj-
cesce s radi o dijabeti¢arima u kojih je, zbog dija-
beticne angiopatije s posljedi¢nim promjenama
na stijenci perifernih arterija (intimalna hiperpla-
zija, fibroza, kalcificirajuci plakovi) te stenozama,
oslabljena periferna arterijska cirkulacija. U dija-
beticara treba izbjegavati konstrukciju antekubi-
talne AV fistule, jer se na taj nacin moze izbjeci
razvoj sindroma krade krvi®. Bolesnici se najce-
Sce zale na hladnocu prstiju Sake, bolove, a mogu
se javiti i troficne promjene na okrajinama uklju-
Cujuci i gangrenu (slika 8).

Srcane komplikacije

Kod srcanih bolesnika mogu se nakon konstrukci-
je AV fistule razviti dodatne kardioloske kompli-
kacije jer se povecava sréani minutni volumen (20
— 50 % srcanog volumena prolazi kroz AV fistu-
lu)®®. Kroz AV fistulu, ovisno o likalizaciji, krv pro-
lazi 600 — 2000 ml/min.

Infekcija

Najcesée nastaju kao posljedica nesterilne punkci-
je, nakon cega se javlja crvenilo i otok koZe. S obzi-
rom na upalne promjene u doticnom segmentu
moZze dodi i do slabljenja stijenke krvne Zile i ruptu-
re, narocito ako se promjena nalazi na aneurizmi.
Ove se komplikacije lijeCe antibioticima, a u slu-
C€aju prijetece rupture indicira se kirursko rjesava-
nje? (slika 6).

Arteriovenski usadak (AV graft)

Ako se zbog neadekvatnih krvnih Zila (lose razvije-
nih vena uz primjerenu arteriju ili postojecée arte-
rijske insuficijencije) ne moZe konstruirati nativna
AV fistula, moguce je implantirati sintetsku krvnu
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arteria brachialis

vena antecubitalis

zavijeni graft

arteria brachialis

vena antecubitalis

Slika 9. Shematski prikaz arteriovenskog
grafta (lzvor: www.cybermed.hr)

Figure 9. Schematic view of the
AV graft arteriovenous graft. (Source: www.
cybermed.hr)

Zilu izmedu arterije i vene, koja se naziva arterio-
venski usadak (graft). Graft se izraduje od prihvat-
liivog materijala koji mora biti biokompatibilan,
kako bi se izbjegle alergijske reakcije, tromboze i
infekcije. Premosnica se izraduje od poliestera
(Dacron), ekspandiranog po litetetrafluoroetilena
(Goretex) ili poliuretana (Vectra). Implantira se
potkozno kako bi bila dostupna punkciji, a konstru-
ira se pretezno na nadlaktici izmedu brahijalne ar-
terije i aksilarne vene, rjede na podlaktici ili natko-
lienici?* (slika 9).

Komplikacije

Komplikacije AV grafta su sli¢cne onima ranije opisa-
nima kod nativne AV fistule: tromboza, stenoza,
pseudoaneurizme i infekcija, te se sli¢no i rjesavaju.

Tunelirani centralni venski kateteri

U nekih starijih bolesnika sa sindromom kronic-
nog sréanog zatajenja i neadekvatnim perifernim
krvnim Zilama, postoji nemogucnost konstrukcije
AV fistule i sintetskog AV grafta pa im se stoga
zbog izvodenja HD ugraduju trajni tunelirani cen-
tralni venski kateteri (TCVK) s potkoZnom sintet-
skom obujmicom (engl. cuff)?. Vezivno tkivo ura-
ste u obujmicu i time stabilizira polozaj katetera
te oteZava mogucnost infekcije (slika 10). Ovim
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pristupom lijeci se priblizno 10 — 15 % bolesnika
na programu kroni¢ne HD. Bolesnik mora biti
upoznat s ¢injenicom da je pristup krvotoku traj-
nim tuneliranim kateterom povezan s ve¢im bro-
jem komplikacija u odnosu na pristup AV fistulom
ili AV graftom (tromboza, bakterijemija, sepsa).
Kateteri su dvolumenski, uvode se preko velikih
vena (unutarnja jugularna, supklavijska ili femo-
ralna vena) i moraju osigurati dovoljan protok
krvi preko krvne pumpe monitora za HD (300 do
400 ml/min). Najpozeljnije mjesto za postavljanje
TCVK je desna unutarnja jugularna vena. Ostala
moguca mjesta su vanjska jugularna vena, sup-
klavijska vena, femoralna vena i donja Suplja
vena. Ako se radi o privcemenom pristupu krvo-
toku, treba izbjegavati stranu na kojoj se namje-
rava konstruirati fistula. Supklavijsku venu treba
koristiti samo ako jugularni pristup nije mogud.
Postavljanje katetera izvodi se modificiranom Sel-
dingerovom metodom, pod kontrolom ultrazvu-
ka. Jugularni pristup nalazi se supralateralno ster-
nalnom kraju klavikule. Nakon uspjesnog
plasiranja provjerava se polozaj TCVK radioloskim
prikazom. Prednosti TCVK su: moZe se koristiti
odmah po postavljanju, ne zahtijeva venepunkci-
je (manja mogucnost krvarenja izazvanog hepari-
nom), lakse rjeSavanje eventualnih trombotickih
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Slika 10. Tunelirani kateter za hemodijalizu tipa Tesio. Dva odvojena
lumena daju moguénost boljeg protoka i manje recirkulacije krvi. (Izvor:
arhiv Zavoda za nefrologiju i dijalizu, KBC Rijeka)

Figure 10. Tunneled catheter for hemodialysis, type Tesio. Two separate
lumen are suitable for better blood flow and less recirculation. (Source:
Archive of the Department of Nephrology and Dialysis, UHC Rijeka)

Slika 11. Infekcija na mjestu izlazista kraka katetera za hemodijalizu.
Vidljiva potpuna protruzija obujmice. (Izvor: arhiv Zavoda za nefrologiju i
dijalizu, KBC Rijeka)

Figure 11. Infection of the exit-site of the catheter lumen. Complete
protrusion of the cuff. (Source: Archive of the Department of Nephrology
and Dialysis, UHC Rijeka)

komplikacija na mjestu samog pristupa. Nedosta-
ci TCVK su: maniji protok krvi kroz dijalizator, mo-
guce komplikacije za vrijeme plasiranja katetera,
veca mogucnost infekcija, stenoza supklavijske
vene, kozmetski problemi2.

Komplikacije

Komplikacije tuneliranih katetera za hemodijalizu
mogu biti rane i kasne. Rane komplikacije mogu
biti lakSe (hematom na mjestu punkcije, punkcija
zajednicke karotidne arterije, neadekvatna pozi-
cija katetera (najc¢eSce zbog stenoze na nivou bra-
hiocefalicne vene), promuklost i parestezija ek-
stremiteta na strani punkcije zbog infiltracije
anestetika u regiju n. recurensa i brahiocefali¢nog
Ziv€anog pleksusa) i teZe (pneumothoraks, hema-
tothoraks te hematoperikard s prijetecom tam-
ponadom srca). Kasne komplikacije su tromboza,
infekcija (najées¢e u potkoznom tunelu) koja re-
zultira bakterijemijom, a u tezim situacijama i
sepsom (slika 11)%.

Tromboza

Manifestira se neadekvatnim protokom krvi kroz
kateter. To je relativno Cest slucaj kod bolesnika
koji se dijaliziraju putem endovenoznih katetera.
Redukcijom protoka krvi reducira se i isporuce-
na doza dijalize. Tunelirani kateteri normalno
imaju protok krvi ve¢i od 300 ml/min. Ako je
protok manji sumnja se na inkompletnu op-
strukciju zbog depozita endoluminalno natalo-
Zenog fibrina. Kod kompletne opstrukcije provo-
denje dijalize nije moguce, pa je potrebna
zamjena kraka nefunkcionalnog katetera preko
vodilice i postavljenje novog, putem novog pot-
koZnog tunela®.

Moguca je i primjena fibrinolitickih otopina (uro-
kinaza, tkivni plazmonogen aktivator — tPA) tije-
kom 3 — 6 sati. U slucaju inkompletne opstrukcije
preporucuje se instiliranje u lumen katetera anti-
tromboti¢nih otopina (standardni heparin, ni-
skomolekularni heparin, natrijev citrat)®2*

U novije vrijeme prednost u prevenciji infekcije
i tromboze katetera za hemodijalizu prednost
se daje natrijevom citratu u odnosu na standar-
dni heparin. Heparin je po strukturi polisaharid
koji privlaci mikrobe i pogoduje stvaranju biofil-
ma na stijenkama katetera, a ako ude u sistem-
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sku cirkulaciju povecava rizik od krvarenja. Na-
trijev citrat $titi od moguce infekcije time Sto
“veze” kalcij koji je potreban za razmnozavanje
bakterija, ujedno blokadom kalcija sprecava u
procesu koagulacije stvaranje ugruska. U sluca-
ju da ude u sistemsku cirkulaciju ne izaziva si-
stemski efekt jer se brzo metabolizira u jetri i
nuspojave (kod otprilike 10 % bolesnika) jesu
osjecaj metalicnog okusa u ustima te trnjenje u
prstima ekstremiteta tijekom ispunjavanja lu-
mena katetera otopinom. Oni se mogu izbjeci
davanjem manjeg volumena otopine za po 0,1
ml kod sljedeéih dijalitickih procedura do pre-
stanka simptoma. U upotrebi su koncentracije
natrijevog citrata od 23 %, 30 % i 46,7 %",

Infekcija

Kateterom izazvana infekcija najc¢es¢i je uzrok
obolijevanja bolesnika s takvom vrstom krvozil-
nog pristupa. Dijagnoza se postavlja relativno
lako (povisena temperatura, bol i crvenilo) u
podrucju izlaznog mjesta katetera ili u podrucju
potkoZznog tunela, esto i uz prisustvo sekrecije
upalnog sadrzaja. TeZa je dijagnoza tihe endolu-
minalne kontaminacije uz odsutnost vanjskih
znakova upale. U ovom slucaju dijagnozi poma-
Ze pozitivan nalaz hemokulture ili pozitivan bak-
terioloski nalaz endoluminalnog ugruska kate-
tera.

Najceséi uzrocnici (80 %) su gram-pozitivne bak-
terije (staphylococcus epidermidis, Staphylo-
ccus aureus), rijedi (20 %) su gram-negativne
bakterije i gljivice (Enterococcus, Escherichia
Coli, Pseudomonas, Candida species)

Specifi¢ni krvni markeri (leukocitoza, povisena
vrijednost C- reaktivnog proteina — CRP i procal-
citonina — PCT) pomaZu za postavljanje dijagno-
ze kateterom uzrokovane bakterijske infekcije?°.

Postupci kod utvrdene kateterom izazvane

infekcije

a) U slucaju infekcije izlaznog tunela katetera s
negativnim hemokulturama dovoljno je uz lo-
kalnu toaletu izlaznog tunela napraviti mikrobi-
oloski nalaz brisa izlaziSta i odrediti dvotjednu
parenteralnu antibiotsku terapiju po antibio-
gramu. S obzirom na to da su u 80 % slucajeva
uzrok infekcije gram-pozitivne bakterije mogu-

¢e je odmah zapoceti antibiotsku terapiju anti-
biotikom na koji su gram-pozitivne bakterije
osjetljive do bakterioloskog nalaza brisa.

b) U slucaju pozitivne hemokulture bez znakova
za infekciju izlaznog tunela katetera uputno je
zamijeniti krakove katetera novim uz profilak-
su antibiotske terapije kroz sljedeca 4 tjedna
po antibiogramu.

Trajni pristup krvotoku moguce je ostvariti primjenom ar-
teriovenske (AV) fistule ili arteriovenskog (AV) grafta te
tzv. tuneliranim ili, rjede, netuneliranim kateterom u jed-
nu od sredisnjih vena. Komplikacije AV fistula i AV grafta
su stenoze, tromboze, aneurizme, pseudoaneurizme, sr-
¢anozilne komplikacije, infekcije te periferna ishemija dis-
talnog dijela ekstremiteta. PaZljiva punkcija AV fistule ili
grafta te primjerena njega trajnog katetera omogucit ce
dugotrajnu primjenu pristupa krvotoku za hemodijalizu.

c) U slucaju infekcije izlaznog tunela uz pozitivhu
hemokulturu indicirano je promptno vadenje
katetera uz antibiotsku terapiju sljedec¢a 4
tjedna zbog moguce komplikacije kateterom
izazvane sepse s mogucim metastatskim Zari-
stima ukljucujudi i endokardits, osteomijelitis,
te vertebralne apscese ponekad i nakon vade-
nja katetera®.

Prevencija infekcije

Strogo provodenje higijenskih mjera kod ukljuce-
nja bolesnika na hemodijalizu, upotreba otopine
natrijevog citrata za ispunjavanje lumena katete-
ra nakon dijaliticke procedure s obzirom da nave-
dena otopina uz antitromboticka ima i antiseptic-
na svojstva, te preventivno tretiranje koze oko
izlaziSta katetera antibiotskom masti ¢ime se re-
ducira mogucnost bakterijemije?.

Pravodobna priprema bolesnika za postupke he-
modijalize ukljucuje konstrukciju primjerenog pri-
stupa krvotoku. Arteriovenska fistula najbolji je
pristup krvotoku, s najmanje komplikacija i osigu-
rava najucinkovitiju hemodijalizu. Primjena endo-
venoznih katetera ponekad je nuznost, a njihovo
pravilno odrzavanje i njega smanjit ¢e mogude
komplikacije.

medicina fluminensis 2010, Vol. 46, No. 4, p. 403-412 http://hrcak.srce.hr/medicina




I. Maleta, B. Vujici¢, I. Mesaros Devci¢ et al.: Pristupi krvotoku za hemodijalizu

412

LITERATURA

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

http://hrcak.srce.hr/medicina

Ortega T, Ortega F, Diaz-Corte C, Rebollo P, Ma Baltar J,
Alvarez-Grande J. The timely construction of arteriove-
nous fistula: a key to reducing morbidity and mortality
and to improving cost management. Nephrol Dial Tran-
splant 2005;20:598-603.

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

Weijmer MA, ter Wee PM. Temporary Vascular Access for
Hemodialysis reatment. /In: Ronco C, Levin NW (eds). He-
modialysis Vascular Access and Peritoneal Dialysis Acce-
ss. Contrib Nephrol. Basel, Karger, 2004;142: 94-111.

Ash SR. The evolution and function of central venous
catethers for dialysis. Semin Dial 2001;14:416-24.

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

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

NKF-K/DOQI Clinical Practice Qudelines for Vascular
Access. Am J Kidney Dis 1997;37:30-150.

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

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

Rooijens PPGM, Tordoir JHM, Stijnene T, Burgmans JPJ,
Smet de AAEA, Yo TI. Radiocehpalic wrist arteriovenous
fistula for hemodialysis: meta-analysis indicates a high
primary failure rate. Eur J Vasc Endovasc Surg 2004;28:
571-680.

Corpataux JM, Haesler E, Silacci P, Ris HB, Hayoz D. Low-
pressure enviroment and remodelling of the forearm
vein in Brescia-Cimino vascular access. Neprol Dial
Transplant 2002;17:1057-62.

Hakaim AG, Nalbandian M, Scott T. Superior maturation
and patency of primary brachiocephalic and transposed
basilic vein arteriovenous fistulae in patients with dia-
betes. J Vasc Surg 1998;27:154.

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.

Schwab SJ, Oliver MJ, Suhocki P, McCann R. Hemodial-
ysis arteriovenous access: Detection of stenosis and
response to treatment by vascular access blood flow.
Kidney Int 2001;59:358-62.

Bay WH, Henry ML, Lazarus JM, Lew NL, Ling J, Lowrie
EG. Predicting hemodialysis access failure with color
flow Dopler ultrasound. Am J Nephrol 1998;18:
296-304.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Turmel-Rodrigues L, Pengloan J, Rodrigue H, Brillet G,
Lataste A, Pierre D et al. Treatment of failed native arte-
riovenous fistulae for hemodialysisi by interventional
radiology. Kidney Int 2000;57:1124-40.

Kronung G. Plastic deformation of Cimino fistula by re-
peated puncture. Dial Transplant 1984;13:635-8.

Miles AM. Upper limb ischaemia after vascular access
surgery. Diferential diagnosis and management. Semin
Dial 2000;13:312-15.

Foley RN. Clinical epidemiology of cardiac disease in dial-
ysis patients: Left ventricular hyperthrophy, ischaemic he-
art disease, and cardiac failure. Semin Dial 2003; 16:111-7.

Dhingra RK, Young EW, Hulbert-Shearon TE, Leavey SF,
Port FK. Type of vascular access and mortality in U.S.
hemodialysisi patients. Kidney Int 2001;60:1443-51.

Miller PE, Carlton D, Deierhoi MH, Redden DT, Allon M.
Natural history of arteriovenous grafts in hemodialysis
patients. Am J Kidney Dis 2000;36:68-74.

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.

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

McCann M, Moore ZE. Interventions for preventing in-
fectious complications in haemodialysis patients with
central venous catheters. Cochrane Database Syst Rev
2010;1:6894.

Rockall AG, Harris A, Wetton CW, Taube D, Gedroyc W,
Al-Kutoubi MA. Stripping of failing haemodialysis cathe-
ters using the Ampltaz gooseneck snare. Clin Radiol
1997;52:616-20.

Merport M, Murphy TP, Egglin TK, Dubel GJ. Fibrin shea-
th stripping versus catheter exchange for the treatment
of failed tunneled hemodialysis catheters: randomized
clinical trial.J Vasc Interv Radiol 2000;11:1115-20.

Ash SA, Mankus RA, Sutton M. Concentrated Sodium Ci-
trate (23 %) for Catheter Lock. Hemodialysis Int
2000;4:22-31.

Wijmer MC, Debets-Ossenkopp YJ, Van de Vondervoort
FJ, Ter Wee PM. Superior antimicrobial activity of triso-
dium citrate over heparin for catheter locking. Nephrol
Dial Transplant 2002;17:2189-95.

Tordoir J, Canaud B, Haage P, Konner K, Basci A, Fouque
D et al. EBPG on Vascular Access. Nephrol Dial Tran-
splant 2007;22(Suppl 2):88-117.

Brescia MJ, Cimino JE, Appel K, Hurwich BJ, Chronic
hemodialysis using venipucture and a surgically crea-
ted arteriovenosus fistula, N Eng J Med 1966;275:
1089-92.

medicina fluminensis 2010, Vol. 46, No. 4, p. 403-412






