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MISLI RECENZENTA

Priro&nik Zilni pristopi za hemodializo, ki ga je uredil izr. prof. dr. Jakob
Gubensek, po skoraj dveh desetletjin od izida ucbenika Dializno
zdravijenje  spet obravnava zilne pristope za hemodializo. Brez
arteriovenske fistule, grafta ali dializnih katetrov ni hemodialize. Zato
je razumljivo, da je ta tematika vedno aktualna in prakticno nadvse
pomembna za zdravljenje in prezivetje hemodialznih bolnikov. Fistule,
grafti in katetri so njihova vez z Zivljenjem.

Avtoriji Priro¢nika so 3. in 4. generacija nefrologov na Klinicnem oddelku
za nefrologijo, UKC Ljubljana, ki so se Se posebej posvetili operacijam
AV fistul in vstavljanju hemodializnih katetrov in nadaljevali tradicijo
predhodnikov: v prvi polovici 70-ih let prejSnjega stoletja je kirurg dr.
Tomo Darijan iz Slovenj Gradca na NefroloSkem oddelku Klini¢nega
centra v Ljubljani naucil operirati prof. dr. Jozeta Drinovca, ta pa v drugi
polovici 70-let prof. dr. Radoslava Kvedra, prof. dr. Rafaela Ponikvarja
in prof. dr. Marka Malovrha. V zacetku 80-ih let sta se jim pridruzila Se
mag. Vlado Premru in mag. Janko Kovag, kot eksperta za hemodializne
katetre. Tretja generacija operaterjev Zilnih pristopov sta prof. dr. Jakob
GubensSek in prof. dr. Jernej Pajek, ki sta priCela samostojno operirati
spomladi 2014. Cetrta generacija so Matej Zrim$ek, Bojan Medved in
Denis Fornazari€, ki so postali samostojni operaterji v zadnjih letih. Avtoriji
knjizice so izkuSeni nefrologi - dializni zdravniki, ki zelo dobro poznajo
tako teoretiCno kot prakti¢no plat te problematike.

KnjiZico sestavlja 6 poglavij (Pomen Zinega pristopa - Jakob Gubensek,
Vrste AV fistul, konstrukcija in pooperativha oskrba - Bojan Medved in
Matej Zrimsek, Dozorevanje AV fistul in tehnike zbadanja - Bojan Medved
in Jernej Pajek, Klini¢ni pregled AV fistul - Matej ZrimSek in Jernej Pajek,
Zapleti AV fistul in graftov - Jakob GubenSek, Hemodializni katetri - Denis
Fornazari€¢ in Manja Antoni¢), ki na jasen in na videz preprost nacin
povedo o nativnih AV fistulah, graftih in katetrih prakticno vse, kar mora
nefrolog vedeti o tem. Besedilo spremljajo lepe in zelo povedne skice
in slike. Informacije, ki jih bralec dobi, temeljijo na zadnjih podatkih iz
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literature. Jezik je lep, struktura teksta in uporaba izrazov pa kaze na
skrbno roko urednika.

Pomembna podrobnost in vrednost Priro¢énika je v priro¢nosti in
prakti¢nosti, ko (dializni) zdravnik v nekaj minutah lahko dobi relevantno
informacijo za pravilno odlogitev in reSitev problema s fistulo ali katetrom.
Ni treba prebrati “vojne in miru”, da bi se dokopal do pravega odgovora,
kar je obicajna znacilnost in pomanjkljivost tovrstnih knjiZic, ki so na voljo.
In ko se med branjem zaloti§ pri misli, da bi vse to lahko mimogrede
napisal sam, je ta obCutek bolj verjetno odraz mojstrstva pisanja avtorjev
kot lastne sposobnosti.

Nedvomno bo Priro¢nik nasel pot k nefrologom in dializnim medicinskim
sestram in tehnikom, pa tudi vsem, ki jih Zilni pristopi zanimajo pri
nedializnih bolnikih. Pomembno bo obogatil slovensko nefroloSko —
dializno bibliografijo in $e dodatno utrdil dolgoletno neprekinjeno tradicijo
skrbi za zilne pristope na Klinicnem oddelku za nefrologijo, Interne klinike
UKC Ljubljana.

V Ljubljani, 24. 8. 2022

Rafael Ponikvar

viii
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Zilni pristop je kljunega pomena za uspesno izvajanje kroni¢ne
hemodialize. Bil je zadnja tehniCna ovira, katere reSitev je omogocila
razmah kroninega hemodializnega zdravljenja v Sestdesetih letih
prejSnjega stoletja in preZivetje bolnikom s koncno odpovedjo ledvic. Tudi
v tretiem tisoCletju pa ostaja neobhoden pogoj, brez katerega ni mozno
izvajati hemodialize. Zilni pristop lahko pomembno vpliva na kvaliteto in
tudi dolZino bolnikovega Zivijenja, zato je smiselno, da zanj skrbijo tako
zdravnik in dializna sestra oz. zdravstvenik, kot tudi bolnik sam.

Namen te knijizice je priblizati osnovno in prakti¢no znanje o Zilnih pristopih.
Knjizica je namenjena specializantom nefrologije in mladim specialistom,
ki se morajo nauciti prepoznavati probleme z Zilnim pristopom in jih
pravoCasno resiti oz. usmeriti k ustreznemu subspecialistu. Namenjena je
tudi diplomiranim dializnim sestram in zdravstvenikom, ki se vsakodnevno
sre€ujejo z zilnim pristopom in problemi v zvezi z njim.

Samo s skupnim dobrim klini€nim delom bomo lahko uspesno preprecevali
zaplete z Zilnimi pristopi, ki sicer lahko vodijo v njihovo trajno izgubo. To
je ena od osnovnih nalog zagotavljanja ucinkovitega programa kroni¢ne
dialize za naSe bolnike.

Zahvaljujem se kolegom soavtorjem, ki se poglobljeno ukvarjajo z Zilnimi
pristopi in so pomagali zbrati znanje ter napisati ta priroénik. Zahvala
gre tudi nasim predhodnikom, mentorjem in uciteliem, ki so nam predali
znanije o Zilnih pristopih, prof. Rafaelu Ponikvarju, ki je knjizico tudi prijazno
recenziral, prof. Marku Malovrhu, prof. Jadranki Buturovi¢-Ponikvar,
mag. Vladimirju Premruju in Ze pokojnemu dr. Janku Kovacu ter mnogim
izkuSenim dializnim sestram, ki so prav tako bile vedno pripravljene deliti
svoje dolgoletne izkusnje, predvsem Liliani Gaber, Ratku Zugiéu, Cvetki
Likar in Ze pokojnemu Hasanu Dedicu.

Jakob Gubensek, urednik
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POMEN ZILNEGA PRISTOPA

Jakob Gubensek

Kratka zgodovina

Hemodializo je v Klinicni praksi
prvi€ uspesno uporabil nizozemski
zdravnik Kolff leta 1945. Z 11-urno
dializo je bolnici z akutno odpovedjo
ledvic, uremi¢no komo in kalijem
13,7 mmol/L omogodil prezivetje.
Pred tem je v 2 letih izvedel
dializo pri 17 bolnikih, od katerih
pa noben ni prezivel. V zaetnem
obdobju dialize so pristop do ozilja
zagotovili s kirurSko preparacijo
in kaniliranjem arterij in ven. Da
pa bi hemodializa lahko postala
dolgotrajno zdravljenje pri kronicni
0z. konéni odpovedi ledvic, je bilo
potrebno najti trajnejSo resitev za
pristop do ozilja.

Leta 1960 je dr. Scribner skupaj z
inZenirjem Quintonom izumil “Sant”
- trajno povezavo med arterijo in
veno (slika 1). Zili sta bili povezani
s cevko, ki je lezala nad kozo in se
je lahko razklenila ter omogocila
prikljuCitev na cevje dializnega
aparata. Leta 1962 je dr. Scribner
tako lahko v mestu Seattle v ZDA

odprl prvi dializni center na svetu.
Clyde Shields, eden prvih kroni¢nih
dializnih bolnikov dr. Scribnerja, je
s pomogjo kroni¢ne dialize prezivel
kar 11 let (od 1960 do 1971).

“X

Slika 1: Quinton-Scribner-jev “Sant”
S cevkama, vstavijenima v arterijo
in veno. Sant se je ob prikljucitvi
na dializo razklenil in prikljucil na
dializni sistem, po dializi pa ponovno
Sklenil. (vir: Maleta I, Vuji¢i¢ B, Devcic
IM, Racki S. Vascular Access for
Hemodialysis. V: Murai' Y, urednik.
Aneurysm [Internet]. London:
IntechOpen; 2012. Dostopno
na: https.//www.intechopen.com/
chapters/38631).
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Zagotovitev trajnega
zilnega pristopa je

bila nujno potrebna za
uveljavitev kroni€ne
hemodialize.

Koncna reSitev problema Zilnega
pristopa za hemodializo je prisla
leta 1965 z izumom arterio-venske
(AV) fistule. Osnovna ideja je bila,
da se povezava med arterijo in
veno naredi pod kozo, kot notraniji
“Sant”. Po zamisli zdravnikov
Brescia in Cimino je prvo radio-
cefalicno AV fistulo naredil kirurg
Appel. V prvem ¢lanku so opisali
14 bolnikov, Kjer je v 12 primerih
AV fistula tudi uspeSno delovala
(85% uspeh je povsem primerljiv z
danasnjim). Tako tipi¢na, zapestna
radio-cefalicna AV fistula Se danes
velia za optimalni Zilni pristop, ki
je izredno dolgoziv. Dr. Shaldon je
porocal o bolniku, ki se je dializiral
preko njegove AV fistule kar 33
let. V UKC Ljubljana pa smo leta
1983 skonstruirali radiocefalicno AV
fistulo, ki je delovala ve€ kot 35 let.
V 70. letih prejSnjega stoletja, po
zagotovitvi javnega financiranja, se
je tako hemodializa lahko uveljavila
kot uspesno in dolgotrajno kroni¢no
zdravljenje za vecino bolnikov s
kon¢no odpovedjo ledvic.

Mozni pristopi za dializo

V Evropi se 65 - 80% dializnih

2

®

bolnikov dializira preko nativhe AV
fistule, na Japonskem celo do 90%,
v ZDA je ta odstotek okrog 70%
(slika2). Nativna AV fistula, narejena
iz bolnikove lastne vene, je po vseh
izkusnjah in raziskavah nesporno
najboljSi Zilni pristop. Omogoca
najdaljSo uporabo (ve€ deset let)
in najmanj zapletov s stenozami,
trombozami in okuzbami.

Ce bolnik nima (ve&) primemnih ven,
lahko arterijo in eno od globokih
ven povezemo z zilno protezo -
graftom. Graft je najpogosteje iz
politetrafluoroetilena (ekspandirani
teflon oz. GORETEX(R)), redkeje
pa iz drugih, lahko tudi naravnih
materialov. Prednost grafta je tudi v
tem, da ga lahko zaénemo zbadati
Ze po 3 tednih, ko se vraste v okolno
tkivo. Nekatere grafte s posebej
oblikovano vecplastno steno, ki
se po izvleku igle hitro “zapre”,
pa v principu lahko pri€énemo
uporabljati takoj po operaciji.
Zivlienjska doba graftov je kraj$a
od nativne AV fistule, obicajno
le nekaj let, saj se z zbadanjem
njihova stena postopoma unici,
razvijejo se psevdoanevrizme, na
venski anastomozi pa se pogosto

Optimalni zilni pristop
je AV fistula, lahko

uporabimo tudi graft, ¢e
ni drugih moznosti pa
(ne)tuneliziran kateter.
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Slika 2. DeleZz  100%
bolnikov, ki se  90%
dializira preko AV 80%
fistule, grafta ali ~ 70%
katetra. (povzeto  60%
po: Port FK, et 50%
al. NDT. 2017,  40%
32(suppl_2):ii106-12  39%
in Slovenian RRT 2%
Registry: 2009-12 %%
Annual Reports. o
UKC Ljubljana)

razvije stenoza, ki lahko vodi do
ponavljajocih se tromboz.

Bolnike, pri katerih ni mozZna
konstrukcija AV fistule ali grafta,
tiste s kratkim priCakovanim
preZivetem  ali  napredovalim
srénim popusCanjem, dializiramo
preko centralnih venskih katetrov, ki
jih uporabljamo kot trajni (dokonéni)
Zilni pristop. Lahko uporabljamo
zaCasne (netunelizirane) ali
tunelizirane katetre. Katetri so
povezani z najve€jo pogostnostjo
zapletoy, predvsem okuzb
(katetrskih seps) in tudi slabSega
delovanja, kar zahteva menjavo
katetra preko vodilne Zice ali
ponovno vstavitev katetra na drugo
mesto. Pogostost zapletov je zelo
odvisna od skrbnosti nege katetra,

JAP KIT

NEM VB SLO ZDA IT SPA
BAVF Bgraft Okaterer

bolnikove higiene in skrbi za kateter
v meddializnem obdobju.

Priprava na dializo in skrb za
vene

Optimalni ¢as za konstrukcijo AV
fistule je znotraj Sestihmesecev pred
pricakovanim pricetkom dialize.
Zaradi narave ledvicne bolezni
in akutnih poslab3anj pogosto ne
moremo natan¢no predvideti, kdaj
bo nastopila potreba po dializi.
Zaradi njihove priCakovane krajSe
zivljenjske dobe graftov praviloma
ne konstruiramo pred zaCetkom
dializnega zdravljenja. Kateter
vstavimo Sele takrat, ko ga bolnik
potrebuje.

Tako zdravstvenidelavci, ki skrbijo za

Ohranitev perifernih ven je zelo pomembna za bolnike

s KLB. Optimalni ¢as za konstrukcijo AV fistule je
6 mesecev pred pricetkov dialize.

10/28/2022 7:51:30 AM ‘ ‘
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bolnike s kroni¢no ledviéno boleznijo
(KLB), kot tudi bolniki sami, morajo
skrbeti za ohranjanje bolnikovih
ven na rokah. To poveca bolnikove
moznosti za konstrukcijo nativne
AV fistule, kar lahko posredno
pomembno vpliva na kvaliteto in
tudi trajanje bolnikovega Zivijenja.
Zato bolnikom s KLB praviloma ne
zbadamo ven nad zapestiem (za
jemanje krvi, vstavljanje venskih
kanalov), prav tako jim ne vstavljamo
ti. perifernih flebokatetrov. Ce je
le mogocCe, zbadamo vene na
hrbtiSéu dlani, sicer pa vene na
dominantni roki (kjer predvidoma ne
bo AV fistule) oz. na tisti, na kateri ni
predvidena konstrukcija AV fistule
(Ce bolnik Zze ima narejen nacrt za
Zilni pristop). Pri bolnikih, ki imajo
® tanke Zile (tako vene kot arterije), je ®
smiselen trening ozilia s stiskanjem
zogice, kar poveca pretok krvi skozi
roko. Vaje izvajamo veckrat dnevno
po 5-10 minut, ve¢ tednov/mesecev
zaporedoma. Vaje lahko izvajamo
tudi pod Esmarchovo prevezo, kar
dodatno pomaga pri raztegovanju
ven.
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VRSTE AV FISTUL, KONSTRUKCIJA IN

POOPERATIVNA OSKRBA
Bojan Medved, Matej Zrimsek

Pristop k nacrtovanju fistule

Na roki imamo na voljo ve€ moznih
mest za konstrukcijo nativne AV
fistule. Pred konstrukcijo opravimo
kliniéni in ultrazvoéni pregled
zilja (arterij in ven) obeh rok, s
katerim ocenimo prehodnost in
premer Zilia, njegovo prizadetost
(kalcinacije arterij in flebitis/stenoze
na venah) in dolo¢imo optimalno
mesto konstrukcije AV fistule.
Pravilo je, da ob ustreznih pogojih
skuSamo narediti AV fistulo ¢im bol]
distalno. S tem ohranimo mesta
vi§je na roki za kasnejsi Cas, saj
bolniki dializo in AV fistulo praviloma
potrebujejo za veC deset let, tudi
Ce to obdobje vmes prekinejo z
uspesno presaditvijo ledvice. Ce je
mozno, izberemo za konstrukcijo
AVF najprej nedominantno
zgornjo  okoncino, tako da
lahko bolnik med hemodializno
proceduro normalno  uporablja
svojo dominantno roko. Obicajno
je torej prvi Zilni pristop tipiCna
radiocefali¢na fistula nad zapestjiem

®

nedominantne (praviloma leve)
roke (slika 3). Ce nam to ne uspe
ali ni ustreznih anatomskih pogojev,
potem naredimo AV fistulo bol]
proksimalno. Preden razmislimo o
konstrukciji AV grafta, je potrebno
oceniti tudi moznosti transpozicije
bazilicne vene na nadlahti. Kot
zadnja moznost ostane graft.
Njihova glavna slabost je, da je
ponavadi njihovo delovanje krajse
in da je za vzdrzevanje njihove
prehodnosti pogosto potrebnih vec
posegov. Ce ni ustreznih pogojev
za konstrukcijo zilnega pristopa na
zgornji okonc€ini, se lahko naredi
AV fistulo ali graft na stegnu ali na
prsnem kosu.

UZ pregled ozilja je
kljuéen pri na€rtovanju
AV fistule, ki jo

naredimo €im bolj
distalno in po moznosti
na nedominantni roki.

10/28/2022 7:51:30 AM ‘ ‘
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VRSTE AV FISTUL, KONSTRUKCIJA IN POOPERATIVNA OSKRBA

Vrste fistul

Poznamo dve osnovni wvrsti AV
fistul:

e nativha oz. avtologna AV
fistula - kjer bolnikovo lastno
veno povezemo z arterijo in jo
nato uporabimo za zbadanje,

e AV graft - ki ga naredimo
kadar bolnik nima primernih
ven, zato arterijo in eno
od globlie ali bolj centralno
lezecih ven povezemo z Zzilno
protezo (graftom, ponavadi iz
politetrafluoroetilena - PTFE
(GORE-TEX®)), ki se nato tudi
uporablja za zbadanje. Kri teCe
skozi graft, iz arterije v veno.
Pogoj za uspesno delovanje
AV grafta je zadosten arterijski
pretok za polnitev grafta in
hkrati Se perfuzijo okoncine ter
kakovostna vena za ustrezen
odtok krvi iz grafta.

Pri bolnikih, ki so imeli AV fistulo
iz razlicnih razlogov Ze veckrat
popravljano oz. rekonstruirano,
pa sreCamo tudi kombinirane AV
fistule, kjer je del fistulne vene
nativen, del pa iz grafta.

Fistulo naredimo iz

lastne vene ali
umetne zile.

®

Radio-cefalicna AV fistula na
podIlakti

Najpogosteje naredimo anastomozo
med cefalicno veno in radialno
arterijo v predelu distalne polovice
podlakti (tipicna AV fistula). Redkeje
je anastomoza napraviena Se
bolj distalno, na hrbtiS€u roke,
med dlan¢nicami, v predelu t.i.
anatomske tobacnice (angl. snuff-
box fistula). Glede na anatomske
pogoje je lahko podrocje zbadanja
fistulne vene zgolj na podlakti, lahko
pa se cefali¢na vena nadaljuje Se na
nadlakt ali pa se razvije Se bazilicna
vena na nadlakti, ki je lahko v
zaCetnem delu tudi primerna za
zbadanije.

Slika 3: Tipi¢na radio-cefalicna AV
fistula.
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Proksimalna radio-cefalicna AV
fistula

Anastomozo  napravimo  med
stranjo povsem zacetnega dela
radialne arterije tik pod komol¢no
kotanjo in koncem perforantne
vene ali zaCetnim delom cefalike
na podlakti. Obi¢ajno kri odteka
na nadlakt po cefaliéni veni, ki jo
obi¢ajno zbadamo, delno pa tudi
po medialno potekajoci bazilicni
veni, ki je lahko v zaCetnem delu
tudi primerna za zbadanje. Fistula
je zelo podobna obicajni komoléni,
brahio-cefali¢ni fistuli, a ker ima
radialna arterija manjsi premer
od brahialne arterije, je pri tej vrsti
fistule manjSa verjetnost nastanka
visokopretoCne fistule ali razvoja
distalne ishemije.

Brahiocefali¢na AV fistula v
komolcu

Anastomozo napravimo  med
stranjo  brahialne arteriie v
komolcu ter mediano kubitalno
veno ali cefalicno veno nadlakti.
Zbada se cefalicno veno na
nadlakti. Komol¢ne AVF so
zaradi vecjih premerov lumnov
brahialne arterije ter cefalicne
vene nadlakti bolj nagnjene k
nastanku previsokega pretoka, ki
lahko prekomerno obremeni srce,
in se jih izogibamo pri bolnikih z
Ze znanim napredovalim srénim
popuscanjem.

VRSTE AV FISTUL, KONSTRUKCIJA IN POOPERATIVNA OSKRBA
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Slika 4: Proksimalna radio-cefalicna
AV fistula.

Slika 5: Brahio-cefalicna AV fistula.
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Brahiobazilicna AV fistula

Ta vrsta fistule je redka.
Anastomozo  napravimo  med
brahialno arterijo in baziliéno
veno. Ker poteka bazilicha vena
v spodnjem delu nadlakti globoko
in blizu brahialne arterije ter
Zivcev, je njeno zbadanje lahko
nevarno. Zato bazilicno veno pri
konstrukciji AV fistule praviloma
dvignemo (transponiramo) stran
od prej omenjenih struktur, kar
omogoci tudi laZje zbadanje. Zaradi
manipulacije vene med posegom
in brazgotinjenja v ustvarjenem
kanalu se pri tej vrsti fistul pogosto
razvijejo zozitve.

Graft na podlakti v obliki zanke

Ob odsotnih nativnih venah lahko
speliemo graft v obliki zanke
(angl. loop) na podlakti. Graft
anastomoziramo v komol¢ni
kotanji s stranjo brahialne arterije,
vensko anastomozo pa naredimo
na bazilicno veno. Za uspeSno
delovanje grafta je potreben
ustrezen premer brahialne arterije in
bazilicne vene, saj Zile premajhnih
premerov ne omogocajo
zadostnega pretoka krvi po graftu.
Ker so grafti lahko speljani tudi
nekoliko drugace, se je pred
zbadanjem potrebno prepricati,
v katero smer teCe kri po zanki v
graftu (kje je arterijska in kje venska
anastomoza grafta), saj pride ob
napatnem polozaju  arterijske

10
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Slika 6: Brahio-bazilicna AV fistula.

Slika 7: Graft v obliki zanke na
podlakti. Arterijska anastomoza je
praviloma narejena na lateralni krak
grafta (na palCevi strani), vendar pa
je navezava lahko tudi obrnjena.
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in venske igle do recirkulacije s
posledi¢no slabo ucinkovito dializo.
Napraviti je potrebno dober Klini¢ni
pregled, v primeru nejasnosti pa
pogledati v dokumentacijo.

Graft na nadlakti

Graft lahko napeliemo tudi na
nadlakti. V tem primeru naredimo
vensko anastomozo v zgornjem
delu nadlakti s stranjo baziliCne
ali konkomitantne (globoke) vene.
Tudi tu so potrebni primerni premeri
zil za zadosten pretok krvi po
graftu, da ne pride do tromboze
grafta. Pri graftih pogosto s€asoma
pride do razvoja zozZitve na venski
anastomozi grafta, ki jo je potrebno
pravoCasno odkriti, saj sicer pride
do tromboze grafta. Prav tako se
s ponavljajo€imi se vbodi stena
grafta postopno unic¢i in ostane le
Se fibrozna stena, lahko se razvijejo
tudi psevdoanevrizme.

Graft na stegnu

Ob odsotnih moznostih konstrukcije
AV fistule ali grafta na roki, se
graft lahko naredi tudi na spodniji
okoncini. V obliki zanke ga speliemo
na stegnu. Vensko anastomozo
naredimo na stran femoralne vene,
arterijsko pa na stran femoralne
arterije. Tudi tu je potrebno pred
zbadanjem nujno ugotoviti, v kateri
smeri teCe kri po graftu, saj sta strani
anastomoz lahko tudi obrnjeni,
odvisno od situacije med operacijo.

‘ ‘ KnjigicaFINAL5.indd 11 @
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Slika 8: Graft na nadlakti.

Slika 9: Graft na stegnu.

11
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Femoralno Zilie ima vedji premer
od Zilja na zgornjih okoncinah, tako
da je pretok krvi po graftu ponavadi
zadosten in ob primerno velikih
anastomozah le redko pride do
tromboze grafta. V primeru razvoja
stenoze na femoralni veni pride do
otekanja celotne spodnje okoncine.
Ker femoralno Zilie lezi globje,
se pooperativne rane pocasneje
celijo, zaradi lokacije v dimljah pa
je poveCana verjetnost nastanka
okuzbe rane. Se bolj kot sicer je
potrebno paziti na striktno asepticno
tehniko zbadanja, pomembna je
tudi higiena bolnika.

Operativna konstrukcija AV
fistule

Vecino operacij AV fistul naredimo
v lokalni anesteziji z 2% lidokainom
kot enodnevni, ambulantni poseg.
Odvisno od centra, se fistule
lahko operira tudi v regionalnem
bloku. Le izjemoma konstruiramo
fistule v splodni  anestezij,
ki je potrebna pri otrocih, pri
nesodelujoCih odraslih ali pri
kompleksnejSih kirurdkih posegih.

Po kirurSkem umivanju roke
naredimo incizijo koze, praviloma
nad arterijo. Nato izprepariramo
veno in arterijo. Veno zavezemo
(ligiramo), jo odrezemo in vzdolzno
podaljfamo mesto za bodoco
anastomozo. Nato pretisnemo
arterijo in prekinemo arterijski
pretok iz obeh strani ter vzdolzno

12
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Konstrukcija AV fistule
je ambulantni poseg,
praviloma v lokalni

anesteziji, ki zahteva
nekaj sodelovanja
bolnika.

zarezemo Se arterijsko steno.
Anastomozo med stranjo arterije
in koncem vene Sivamo s tekoCim
Sivom. Po odstranitvi zazemkov
se vzpostavi arterijski pretok skozi
fistulno veno (slika 10), na kateri
se tiplie znacilen trepet (angl.
thrill), ki potrjuje dober pretok skozi
anastomozo. Pri konstrukciji grafta,
ki ga tuneliziiamo pod kozo, je
potrebno narediti dve anastomozi
- med arterijo in graftom ter med
graftom in veno. Kozo in podkozje
zaSilemo v dveh plasteh. Pri
nekaterih posegih damo preventivni
antibiotik.

Po operaciji bolnika Se nekaj Casa
opazujemo zaradi  morebitnih
zapletov, nadzorujemo tudi
delovanje AV fistule in bolnikov
krvni tlak, ki ne sme biti prenizek, da
ne bi prislo do tromboze AV fistule.
Med in po operaciji bolnik praviloma
prejema infuzijo fizioloSke raztopine.

Pooperativnha oskrba

Nekaj dni po operaciji svetujemo,
da je ob pocitku roka dvignjena

@ 10/28/2022 7:51:32 AM ‘ ‘
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Sliki 10 & 11: KirurS§ka konstrukcija AV fistule - povezava konca vene s
stranjo arterije.

nad nivo srca, z roko se je
potrebno izogibati naporom.
Bolniki  ob&asno  potrebujejo
blago analgeticno terapijo Se
nekaj dni po operaciji. Mozen
je nastanek podplutb in blaga
oteklina okon&ine neposredno
po operaciji. Potrebne so redne
preveze rane. Pri AV graftih
obi¢ajno opazimo blago oteklino in
nakazano rdecino v poteku grafta
kot posledico izcejanja krvne
plazme in blagega sterilnega
vnhetja. lzrazitejSa rdecina ali
izcedek iz rane pomenita okuzbo
rane, kar zahteva zdravljenje
z antibiotikom. Izogibamo se
tesnim prevezam fistule, tesnim
oblacgilom, uporabi zapestne ure
(pri fistulah v zapestju). Zaradi
upocCasnjenega celjenja ran pri
dializnih bolnikih oz. bolnikih z
napredovalo ledvicno boleznijo
obi¢ajno odstranjujemo Sive Sele

®

po 3 tednih.

Po konstrukciji AV fistule se na
fistulni okoncini ne sme ve¢ meriti
krvnega tlaka, saj bi lahko prislo do
tromboze fistule. Ce bolnik Ze hodi
na dializo, je potrebna pozornost,
da krvni tlak med dializo ne upade
prevec, po potrebi se zacasno zniza
ultrafiltracijo in  antihipertenzivno
terapijo. Mlada, $e nerazvita
AV fistula je namreC veliko bolj
obcutljiva na upad pretoka krvi, ki
lahko vodi v trombozo in izgubo
fistule.

Z direktno povezavo arterije in vene
kri ne gre skozi kapilarni sistem,
ki sicer predstavija velik periferni
upor toku. Posledi¢no se zaradi
velikega pretoka krvi vena razsiri,
njena stena pa se odebeli, postane
bolj podobna arterjam in s tem
primerna za zbadanje. Cas, ko bo

13
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AV fistula po konstrukciji primerna
za zbadanje, je razlicen, minimalno
pa AV fistula “zori v Casovnem
razponu 4 - 6 tednov. AV graft se
lahko obi€ajno pri¢ne uporabljati tri
tedne po konstrukciji. Ob posebnih
indikacijah se namesto klasi¢nega
lahko uporabi poseben graft, ki ga
je mozno za hemodializo zbosti ze
¢ez 24 ur. Rocne vaje (npr. stiskanje
gumijaste zogice), ki jih vcasih
svetujemo tudi po konstrukciji AV
fistule, lahko prispevajo k vecjem
pretoku krvi in boljSemu razvoju
AV fistule ob neoptimalnem Zilju.
Tudi po tem, ko se fistula zZe polno
razvije, odsvetujemo opravljanje
tezjih fiziCnih del oz. uporabo vecje
sile s fistulno roko. AV fistule se ne
smejo uporabljati za odvzem krvi s
strani sester, ki niso ves¢e zbadanja
AVF.

14
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DOZOREVANJE AV FISTUL IN TEHNIKE ZBADANJA
Bojan Medved, Jemej Pajek

Priporocila vseh smernic za dializo
so enotna: e je mozno, je dializnim
bolnikom  potrebno  zagotouviti
nativno AV fistulo kot Zilni pristop,
saj je njena uporaba povezana
z nizjo umrljivostjo, prav tako je
manj zapletov v primerjavi z AV
grafti in uporabo dializnih katetrov.
Prednosti uporabe AV fistul se
pokazejo le v primeru, kadar le-
ta ustrezno dozori. Fistulna vena
mora biti primernega premera, da
se lepo zbode, in ustrezne dolzine,
da zagotavlja dovolj mest za
zbadanje in ustrezen razmak med
iglama. Zagotoviti mora zadosten
pretok krvi za prikljucitev na sistem
dializnega cevja. O uspesni klini¢ni
uporabi AV fistule govorimo, ko
smo uspeSno izpeljali vsaj Sest
zaporednih dializnih procedur z
dvema uspesno zbodenima iglama
in dosegli pricakovan pretok krvi v
dializnem krogu.

Pomembno se je zavedati, da mine
kar nekaj ¢asa od nacrtovanja in
konstrukcije do pridobitve klinino

KnjigicaFINAL5.indd 17 @

uporabne AV fistule. Vrstijo se
dogodki, ki vkljuCujejo napotitev
na Kiniéni in UZ pregled oZilja
pred konstrukcio AV fistule,
nacrtovanje operacije in izvedbo le-
te, obdobje zorenja ter morebitno
potrebo po reoperaciji preden je
AV fistula dokonéno primema za
uporabo. Pravo¢asno nacrtovanje
konstrukcije AV fistule - dovolj ¢asa
pred zaCetkom dializnega zdravljenja
- omogoca ustrezno zorenje in odpravi
potrebo po uporabi dializnih katetrov,
zato je potrebno bolnika pravocasno
napotiti na operacijo. Obi¢ajno nativno
AV fistulo skonstruiramo priblizno 6
mesecev pred nacrtovanim zaetkom
dializnega zdravijenja.

Za dozorevanje fistule je potreben
Cas, saj so lahko prezgodniji poskusi
zbadanja povezani s poSkodbo
fistulne vene, tvorbo hematoma in
trajno izgubo fistule. Na splo$no naj
bido zorenja prislo priblizno 6 tednov
po konstrukciji AV fistule, zato
oceno zorenja novih fistul opravimo
v 4—6 tednih po konstrukciji. Zorenje

17
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DOZOREVANJE AV FISTUL IN TEHNIKE ZBADANJA

nativne AV fistule je dinamicen
proces, pri katerem pride do
mocCnega povecanja pretoka Kkrvi
skozi hranilno arterijo, razSiritve
lumna in zadebelitve stene
fistulne vene (arterializacija vene),
kar omogo€a varno in pogosto
zbadanje. Pretok krvi v radialni
arteriji pred konstrukcijo AV fistule,
ki je priblizno 20-50 ml/min, se lahko
po konstrukciji in tekom zorenja AV
fistule poveca veC kot desetkrat;
pretok krvi v brahialni arteriji se
tekom zorjenja AV fistule lahko tudi
poveCa na ve€ kot 1000 ml/min.
Kot ustrezen pretok ocenjujemo
vrednosti od 800 do cca. 1500
mli/min. Kar je ve€, Ze posega v
obmodja visokopretocnih fistul, ki
niso zazelene, manjSi pretoki pa
pri vse manijsih vrednostih pod 800
ml/min tudi povzro€ajo vse vel
tezav in napovedujejo odpoved ali
trombozo fistule.

Dozorevanje AV fistule
poteka 4-6 tednov in
vkljuéuje razsiritev
hranilne arterije

in fistulne vene,
zadebelitev venske
stene in ustrezen
porast pretoka.

Proces zorenja nativne AV fistule
vkljuCuje remodeliranje arterijske
in venske zilne stene. V &asu po
konstrukciji povezave med hranilno
arterijo in fistulno veno se znatno

18
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poveca pretok krvi v hranilni arteriji
zaradi dilatacije in zmanj$anja
perifernega upora, saj velik del
arterijske krvi odte€e skozi fistulno
veno in ne preko kapilarne mreze.
Posledica tega so poveCane
strizne sile na Zilno steno fistulne
vene, kar povzro€i sproS€anje
mediatorjev kot sta  dusikov
oksid in prostaciklin iz endotela,
ki spodbujajo vazodilatacijo in
zavirajo koagulacijo ter agregacijo
trombocitov. Zorenje AV fistule je
odvisno od Zilnega preoblikovanja,
ki predstavlja strukturno preureditev
endogenega Zilnega matriksa
ter poslediéno pove€anje Zilnega
lumna in debeline Zilne stene
(arterializacija stene fistulne vene).

V kolikor bolnik nima ustreznih ven
za konstrukcijo nativne AV fistule,
poskuSamo napeljati graft. Glavna
prednost AV graftov je, da ne
zahtevajo zorenja, kot je to potrebno
pri nativnih AV fistulah. Nekatere
grafte s posebej prilagojeno,
vecslojno steno, ki se po izvleku
igle lepSe “zalepi”, je mogoce
priceti uporabljati za dializo Ze
naslednji dan po operaciji. Pri vecini
obi¢ajnih graftov sicer pocakamo
z zbadanjem 2-3 tedne, da se
graft “vraste” v okolico, oteklina po
operaciji splahni in se odstranijo
Sivi. Grafti se praviioma dobro
tipljejo, ker jih namestimo podkozno
in se zato lazje punktirajo za dializo
kot nativne fistule.
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Klini¢na in ultrazvo¢na ocena
dozorelosti

Kliniéni pregled je enostavno in
zelo dobro orodje za oceno procesa
zorenja nove AV fistule. Izkuseno
osebje (dializne medicinske
sestre, zdravniki) lahko samo na
podlagi klinicnega pregleda novo
skonstruirane AV fistule dobro
predvidi njeno bodo¢o uporabnost.
V eni od raziskav so bile izkusene
dializne sestre v 80% uspeSne
pri  napovedovanju uporabnosti
AV fistule za dializo. Pri kliniChem
pregledu je potrebno upostevati
premer, globino in dolZino segmenta
fistulne vene, ki ga nameravamo
uporabljati za zbadanje. S klinicnim
pregledom lahko ugotovimo tudi
mesto in naravo tezav, ki ovirajo
zorenje AV fistule, kar je prvi korak
pri nacrtovanju reSevanja Zilnega
pristopa. Za bolj natanéno oceno AV
fistule klini¢ni pregled dopolnjujemo
z UZ dopplersko preiskavo. Ob
tem predvsem ocenjujemo notraniji
premer fistulne vene, njen potek in
globino ter pretok krvi skozi hranilno
arterijo.

Ob klinicnem pregledu najpre;j
pregledamo arteriovensko
anastomozo, ocenjujemo trepetanje
0z. bmenje in pulzacije nad AV
anastomozo. Pulz fistule mora biti
mehak in stisliv. Mo¢ne pulzacije
kaZejo na povecan upor v nadaljnem
poteku fistulne vene (v smeri toka
krvi), npr. stenozo fistulne vene. Ce ni

‘ ‘ KnjigicaFINAL5.indd 19 @
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Cutiti trepetanja (angl. thrill), je lahko
AV fistula trombozirana ali ima zelo
slab pretok; trombozo je potrebno
vedno potrditi z UZ dopplersko
preiskavo fistule.

Nato pregledamo fistulno veno in
ocenjujemo alije lepo vidna in tipna,
in v kaksnidolzini. Minimalna dolzina
zbadalnega segmenta fistulne vene
je vsaj 6 cm, vendar si navadno
Zelimo dalj8i zbadalni segment, da
lahko premikamo mesto zbadanja
arterijske in venske igle po tehniki
zbadanja vrvne lestvice (angl.
“rope-ladder” - glej spodaj). Nato
ocenimo premer in globino fistulne
vene. Optimalna globina je do en
centimeter, kar lahko ocenimo tudi z
UZ pregledom. Fistulna vena mora
biti mehka in stisljiva, prisotnost
mocCnega pulza je pokazatelj
doloCene stopnje motnje v iztoku
iz fistulne vene. Lahko ocenimo
prisotnost ene ali ve€ stranskih vej,
ki so pogosto vidne Ze ob klinicnem
pregledu, lahko pa jih odkrijemo tudi
s tipanjem (glej poglavje o klinicnem
pregledu). Trepetanje, ki ga ¢utimo
nad arteriovensko anastomozo, bi
moralo izginiti, ko izto¢no fistulno
veno komprimiramo; Ce trepetanje
ne izgine, to govori za prisotnost
stranskih vej med anastomozo in
mestom pretisnjenja fistule. Stevilne
ali mocne stranske veje lahko motijo
razvijanje glavne fistulne vene. Za
oceno pretoka v glavni in stranskih
vejah si lahko pomagamo z UZ
dopplersko preiskavo.

19
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DOZOREVANJE AV FISTUL IN TEHNIKE ZBADANJA

Dozorela AV fistula
se dobro tiplje, ima
ustrezen premer,
globino, zbadalno

dolzino in zadosten

pretok. To omogoca

uspesno zbadanje in
izvedbo dialize.

Za ultrazvoéno oceno zrelosti
nativne AV fistule se pogosto
uporablija  pravilo  Sestic, ki
napoveduje uspesno zbadanje —za
dozorevanje poCakamo 6 tednov
od konstrukcije fistule, fistulna vena
mora imeti premer najmanj 6 mm,
ravni segment za kanulacijo dolzine
najmanj 6 cm, vena mora biti man;
kot 6 mm globoko pod kozZo in
imeti pretok krvi najmanj 600 ml/
min. V¢asih uspemo dolgotrajno
uporabljati za dializo tudi nativne
fistule, ki ne dosegajo teh kriterijev
in imajo na primer pretok 500 ml/
min in premer fistulne vene le 5 mm.
Pri manjSih vrednostih vecinoma
dializne sestre zelo tezko zbodejo
veno brez zapletov in tudi pretoka
skozi fistulo pogosto ni dovolj za

> 6 tednov po OP
> 6 cm dolzine

< 6 mm globoka
> 6 mm Siroka
Qb > 600 ml/min

®

doseganje pretoka krvi v dializnem
tokokrogu 300 ml/min, kar je v
nasem okolju standardna vrednost.
Zbadanje taksnih fistul naj izvajajo
najbolj izkuSene sestre, lahko tudi s
pomodjo ultrazvoka.

Ce fistule ni mogode uspesno
zbadati ali ni mozno zagotoviti
ustreznega pretoka krvi po tem, ko
je preteklo 6 tednov po konstrukciji
AVF, je potrebno opraviti UZ
dopplerski pregled ter po potrebi Se
fistulografijo, da se ugotovi vzrok
nedozorevanja. Ultrazvocna
preiskava praviloma pokaze vzrok
Za neuspeh primarnega zorenja
AV fistule. To je lahko posledica
ateroskleroticne oz. kalcinirane
arterije, neustrezno majhne
anastomoze ali nezmoznosti
razSiritve vene zaradi poskodbe
(flebitisa) in posledi¢ne stenoze.
NajpogostejSe mesto stenoze, ki
prepreCuje dozorevanje AV fistule,
je prvih nekaj centimetrov za
anastomozo - perianastomoti¢na
stenoza. Lahko pa je moten tudi
odtok iz fistule, npr. iz podlaktne
fistule odteka kri le preko
perforantne vene v komolcu v

/ Slika 12: Ultrazvocna

ocena dozorelosti
AV fistule - pravilo
Sestic, ki obeta
uspesno zbadanje
AV fistule.
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globok sistem. Eden od vzrokov
je lahko prisotnost ve¢ odto¢nih
ven. Pogosto lahko ligacija taksnih
stranskih vej povzroCi ali pospesi
proces zorenja, vendar izkusnje
kazejo, da dobra hranilna arterija
omogoc¢a dozorenje ve¢ odvodnih
fistulnih ven in ligacija stranskih vej
ni potrebna.

UZ pregled nezrele AV
fistule poisce vzrok
nedozorevanja in

omogoca nacrtovanje
reSevanja fistule.

Tudi pri oceni primernosti AV
graftov za zbadanje je Klini¢ni
pregled osnovni nacin ocenjevanja.
Osnovna nacela so podobna tistim
za pregled nativne AV fistule,
vendar klinini pregled AV grafta
ni tako obcutljiv kot pri nativni AV
fistuli za odkrivanje stenoticnih lezij
(najpogosteje so lokalizirane na
venski anastomozi) ali disfunkcije.

Posebnosti prvega zbadanja

Pred vsakim zbadanjem Zinega
pristopa z vizualnim pregledom
(inspekcija) ocenjuiemo morebitno
prisotnost edema, rdecine, hematoma,
izpuSCaja, poSkodovane  koze,
krvavitev, izcedkov ali anevrizem.
S tipanjem (palpacija) AV fistule/
grafta ocenjujemo prisotnost in
znacilnost trepetanja ter po potrebi
s poslusanjem (avskultacijo) tudi

DOZOREVANJE AV FISTUL IN TEHNIKE ZBADANJA

ocenjuiemo  kakovost  bmenja.
V primeru odsotnosti trepetanja
ali bmenja AV fistule oz. grafta
ne punktiramo, saj s tem lahko
zanesemo okuzbo v strdek in z
nezacelienimi vbodi otezimo kirurSko
ali perkutano reSevanije fistule. Pred
vsakim zbadanjem je obvezna
priprava koze fistulne roke (CiSCenje
in razkuzevanje koze) in izbira
ustreznega punkcijskega mesta.

Pred prvim zbadanjem je
potrebno ravnati Se bolj previdno.
Ocenimo zrelost AV fistule s
pomocjo klinicnega pregleda, Ce
to ne zadosc¢a ali fistula ne izgleda
dozorela, si dodatno pomagamo z
UZ dopplersko preiskavo. Za prvo
punktiranje nove fistule je praviloma

potrebno  pridobiti  dovoljenje
zdravnika. Prvo zbadanje naj
izvede izkuSen ¢lan dializnega

osebja. Bolniku je potrebno
razloziti postopek zbadanja s ciliem
premagovanja strahu pred prvim
zbadanjem. Za zmanj$anije bolecine
in anksioznosti bolnika lahko v
posebnih primerih uporabimo tudi
anesteticno mazilo, ki ga bolnik
nanese na kozo nad fistulo 1-2 uri
pred zbadanjem. V Casu zaCetka
dializnega zdravljenja lahko prvih
nekaj procedur opravimo z uporabo
le ene igle - izvedemo enoigelno
(angl. “single-needle”) dializo ali za
vracanje krvi uporabimo kateter, e
ga bolnik ima. Ce zbodemo fistulo z
dvema iglama, obi¢ajno uporabimo
ozje igle in manjsi pretoki krvi.
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Tehnike zbadanja

Zbadalno mesto mora imeti zdravo
kozo brez ran ali znakov vnetja, z
dovolj podkozja, segment vene
mora biti raven. Praviloma ne
zbadamo povsem zacCetnega dela
fistuine vene blizu anastomoze,
izogibamo se zbadanju v pregibu.
Dolzino igle izberemo glede na
globino fistulne vene. Venska
igla mora biti vedno nameSc¢ena
v smeri toka krvi, medtem ko je
lahko arterijska igla nameScena
v eno ali drugo smer. Po izkuSnjah
tudi arterijsko iglo postavljamo
najveckrat v smeri toka krvi. Pri
zbadanju uporabljamo asepti¢no
tehniko, koZo pred zbadanjem
razkuzimo. Fistulno veno ucvrstimo
oz. prepre¢imo izmikanje s pomocjo
tri-toCkovne ali L tehnike (slika 13)
in nato zbodemo pod kotom 30
stopinj (slika 14). Manjsi kot pove¢a

i .

Igle praviloma
zbadamo v smeri toka
krvi. Zbadalna mesta

premikamo po celotni
dolzini fistulne vene
(tehnika lestvice).

tveganije, da s konico igle zarezemo
steno Zile, vecji kot pa povecCa
tveganje za prebod spodnje stene
Zile. Ko prebodemo zgornjo steno
fistulne vene/grafta, se v cevki igle
pokaze kri, ob tem igle ne sukamo
in ne obracamo. Nato igli pritrdimo
Z lepilnim trakom. Nekateri izkuSeni
zbadalci zbadajo fistulo najprej pod
vecgjim kotom okrog 60 stopinj in
Sele po vstopu konice igle v lumen
fistule iglo postavijo polozneje in
jo poglobijo naprej do dokonéne
pozicije v fistulni veni. Ce ima
zbadalec obcutek, da bo prvo

e - - &

Slika 13: Izmikanje fistulne vene pred vbodom preprec¢imo s 3-tockovno
tehniko (s palcem in kazalcem levice ucvrstimo veno s strani, s sredincem
desnice pa jo nekoliko napnemo in nato zbodemo) ali 2-to¢kovno L-tehniko
(palec in kazalec levice razpremo pod kotom 90 stopinj (v obliki ¢rke L) in z

njima nekoliko napnemo fistulno veno).
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Slika 14: Dve tehniki
zbadanja fistulne vene

DOZOREVANJE AV FISTUL IN TEHNIKE ZBADANJA
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zbadanje otezeno, lahko zaprosi
zdravnika ali izkuSeno dializno
sestro, da izvedeta zbadanje fistule
pod ultrazvo¢no kontrolo.

Tehnika lestvice (angl. rope
ladder = vrvna lestev, tudi rotacijska
tehnika) je optimalna tehnika
zbadanja AV fistul in graftov. Pri te]
tehniki zbadamo fistulno veno tako,
da ob vsakem naslednjem vbodu
sistemati¢no premikamo zbadalno
mesto navzgor v smeri toka krvi z
namenom zagotovitve enakomerne
uporabe celotne dolzine fistulne
vene. Dializno iglo je treba zbosti
0,5-1 cm nad mestom prejSnjega
vboda, kar velja tako za arterijska
kot venska mesta. Ko je po nekaj
centimetrih doseZen vrh zbadalne
povrSine namenjen arterijski ali
venski igli, se zbadalec vrne
na distalno zacetno lokacijo,
kjer je koza ze zaceljena, in po
moznosti nekoliko lateralno (Ce
je fistulna vena dovolj Siroka),
da uporabimo tudi celotno §irino
fistulne vene. Za to tehniko
potrebujemo raven segment
fistule, dolzine najmanj 8-10 cm,
ki bo omogocal zbadanje vzdolz
celotnega segmenta fistulne
vene. Prednosti te tehnike so

zmanjSano tveganje za nastanek
anevrizem, zadosten d¢as za
celjenje predhodnih punkcijski
mest in manjSe tveganje za
okuzbo.

N\

Slika 15: Tehnika lestvice je
najboljSa tehnika zbadanja fistul.

Tehnika gumbnice (angl.
buttonhole) je tehnika zbadanja,
ki se wuporablia izklju¢no pri
zbadanju kratkih AV fistul (in nikoli
graftov). Pomeni zbadanje istega
mesta (t.i. gumbnice) na veni na
popolnoma enak nacin med vsakim
zbadanjem (vstop v koZo in veno
na isti toCki, z uporabo enakega
kota, globine in smeri zbadanja).
Uporaba te tehnike zahteva
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Slika 16: Tehnika gumbnice se
uporablja pri kratkih fistulah in za
dializo na domu.

zelo dobro antisepti€no pripravo
koze in odstranitev kraste po
predhodnem zbadanju, vstop vkozo
naistem mestu, drsenje igle navzdol
po enaki poti oz. traktu, ki pelje do
ene vstopne toCke v fistulno
veno. Z uporabo enega in istega
mesta se ustvari tunelizirana pot
- trakt, ki nastane po priblizno
6-12 punkcijah z ostro iglo.
Tako  oblikovana  tunelizirana
pot omogoc€a uporabo topih igel
po odstranitvi kruste. Pri prvih
zbadanjih obstajajo tudi posebni
pripomocki — Cepki, ki jih sterilne
vstavimo v vbodno mesto po izvleku
igle do naslednjega zbadanja in
omogocCajo hitrejSi razvoj trakta.
Obi¢ajno  tehnika gumbnice
vkljuCuje eno mesto za arterijsko
iglo in eno mesto za vensko
iglo. Vendar lahko vkljuCuje tudi
formiranje ve€ mest (3-4 mesta), ki
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omogoc€ajo neprekinjeno uporabo
te tehnike tudi pri okuzbi enega od
traktov, kar je pri tej tehniki sicer
najpogostejSi  zaplet. Prednosti
te tehnike so manjSa bolecina pri
vbodu, manj neuspesnih punkcij,
daljSa Zivljenjska doba AV fistule in
zmanjSano tveganje za nastanek
anevrizem, vendar je povecano
tveganje za okuzbo. Ta tehnika je
primerna le za nativne AV fistule
in zahteva prisotnost usposobljene
in izkudene sestre (najbolje ene),
dokler se ne ustvari tunelizirana pot.
Ta tehnika je primerna pri bolnikih,
ki se zbadajo sami (npr. pri dializi na
domu). Vzrok tezavam pri uporabi
te tehnike sta lahko zabrazgotinjena
koza ali neprimerna koli¢ina
podkoznega tkiva.

Podro¢na tehnika (angl. area)
pomeni zbadanje na enem
podrodju fistulne vene. Pri podrogni
tehniki se za ponavljajoce zbadanje
uporabljata dva segmenta fistulne
vene ali grafta na manjSem
podroCju (2-5 cm). Kljub temu, da
je tehnika enostavna za punktiranje
in je manj bole€a za bolnika (bolniki
pogosto ne pustio zbadanja
po celotni dolzini fistulne vene),
podro¢na punkcija ni priporocljiva in
jo je treba uporabljati zelo previdno,
saj vodi do nastanka anevrizem
in post-anevrizemskih stenoz ter
je povezana s krajSo Zivljenjsko
dobo AV fistule in vecjim tveganjem
za krvavitve ter za degeneracijo
koznega pokrova fistule.
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Slika 17:
Podro¢na
tehnika
zbadanja, ki :>
vodi v razvoj
anevrizem.
A\ A\

lzviek igel

Po dializi dializno iglo (ali vodilo
po fistulografiji) izvie€emo in preko
sterilnega zloZenca stiS¢imo mesto
vboda. Potrebno je tid¢ati natanéno
na mesto vboda, kar je e posebej
pomembno pri anevrizmah oz. kjer
povrSina ni ravna. Mesto vboda
pritisnemo tako mocno, da ustavimo
krvavitev, pod prstom pa $e vedno
cutimo trepetanje oz. tok krvi skozi
fistulo, torej toka krvi ne prekinemo v

celoti. Posebej pomembno je, da
prvih nekaj minut tiS¢imo z roko in
na pravinem mestu. Ce je bolnik
sposoben primermnega tiS¢anja,
lahko kompresijo izvaja tudi sam.
Sele po nekaj éasa si pomagamo
s pripomocki za kompresijo.
Slabo stis¢ani vbodi lahko vodijo
v nastanek hematomov ali celo
psevdoanevrizem (glej poglavie o
zapletih).

Slika 18: Pravilna tehnika kompresije vbodnega mesta ustavi krvavitev in
hkrati ohranja pretok krvi skozi fistulno veno (pod prsti cutimo tok krvi).
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KLINICNI PREGLED AV FISTUL
Matej Zrim3ek, Jemej Pajek

AV fistula je najboljSa vrsta zZilnega
pristopa za hemodializo. Po
konstrukciji AV fistule je potreben
Cas, da dozori in postane primerna
za zbadanje. Zal pa ne dozori vsaka
AV fistula. Pomemben delez fistul
tudi po uspeSnem dozorevanju in
uporabi sCasoma preneha delovati
ali pa deluje Ccedalie slabSe,
obi€ajno zaradi razvoja zozitve
(stenoze). S Klinicnim pregledom
lahko pravo&asno ugotovimo slabo
delovanije fistule in opredelimo tudi
njegov vzrok. Na podlagi tega lahko
nacrtujemo ukrepe za izboljSanje
delovanja fistule.

Z rednimi kliniénimi
pregledi AV fistule lahko

pravo¢asno ugotovimo
slabo delovanje fistule.

V literaturi svetujejo klini¢ni pregled
AVF vsaj enkrat meseCno in
po potrebi (ob porastu tlakov v
sistemu (arterijskega ali venskega),
nezadostnosti dialize oz. pojavu
recirkulacije ali podaljSanju Casa

KnjigicaFINAL5.indd 27 @

krvavitve iz vbodnih mest). Z
rednimi  klinicnimi pregledi lahko
pravo¢asno ugotovimo potrebo po
morebitnih dodatnih diagnosti¢nih
preiskavah za opredelitev tezav s
fistulo in interventnih posegih za
vzdrzevanje prehodnosti fistule
ter zmanjSamo Stevilo tromboz.
Najprimernej8i €as za Kliniéni
pregled je pred zbadanjem AV
fistule.

Kljub temu, da za izvajanje
hemodialize obi¢ajno zbadamo
zgolj kratek odsek fistulne vene,
pa je AV fistulo potrebno gledat
kot celoto. Kri gre iz levega prekata
srca skozi arterijski sistem in preko
anastomoze v veno, Ki jo v Zargonu
imenujemo arteriovenska fistula.
Po fistulni veni, ki jo zbadamo, se
kri vraca preko vse vecjih in nato
centralnih ven v desni preddvor
srca. Prenizek krvni tlak ali periferna
arterijska bolezen lahko povzroc€ita
slabo polnjenje AV fistule, medtem
ko stenoza odvodnih (predvsem
centralnih) ven lahko povzro€i
vensko stazo in otekanje okoncine.

27
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Normalna fistula mora biti
primerno Siroka, primerno polnjena,
s ftipnim trepetanjem in sliSnim
brnenjem, ki mora biti prisotno tako v
sistoli kot v diastoli. Ne sme pulzirati
in ob dvigu roke se mora vsaj
delno izprazniti. Fistula mora imeti
zadostno zbadalno dolzino. Bolnik
z roko ne sme imeti tezav v smislu
bole€in ali otekanja. Natancen in
celovit kliniéni pregled AV fistule
delimo na inspekcijo, palpacijo in
avskultacijo. IzkuSen preiskovalec
lahko ugotovi problem na fistuli tudi
samo s kliniénim pregledom, brez
ultrazvoCnega pregleda.

Inspekcija oz. ogled

Na zacetku pregledamo prsni
koS ter obe zgomji okoncini.
Otekanje celotne fistulne okoncine
verjetno predstavlja stenozo vene
subklavije. Otekanje fistulne roke

Slika 19:
Kolaterale v
predelu rame na
roki z nadlaktnim
graftom - klinicna
slika hude
stenoze ali zapore
centralnih ven.

28

Dobro delujoéa AV
fistula ima primeren
trepet in sliSno brnenje
v sistoli in diastoli. Ne

sme pulzirati, ob dvigu
roke se vsaj delno
izprazni.

in obraza lahko predstavlja stenozo
brahiocefalne vene na fistulni strani.
Otekanje obeh zgornjih okoncin,
vratu in glave pa lahko predstavija
stenozo zgornje vene kave. Ob
stenozah opisanih centralnih ven
lahko na povrsini prsnega kosa in
v predelu ramen vidimo prisotnost
mocéno razvitih kolateralnih ven.
Prisotnost brazgotin v predelu vratu
in prsnega ko3a je lahko posledica
vstavljenih in odstranjenih centralnih
venskih katetrov, ki so lahko vzrok
nastale stenoze.
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Slika 20:
Brazgotina po
vstavitvi srcnega
spodbujevalnika

/ defibrilatorja v
predelu rame in
otekanje roke, kjer
Jje komolc¢na fistula
- klini¢na slika
stenoze centralnih
ven.

Nato smo pozorni na brazgotine
na zgornji okon€ini, ki nam lahko
pomagajo pri ugotavljanju vrste
fistule. Brazgotine so prisotne v
predelu anastomoze, posamicne
brazgotine v poteku fistulne vene
so lahko posledica opravijenih
trombektomij ali pa posegov za
zmanjSanje pretoka oz. anevrizem.
Ve€¢ manjSih brazgotin je vidnih
tudi po konstruciji AV grafta, saj je
potrebno narediti ve¢ koznih rezov
ob formaciji podkoznega tunela
za graft. Dolge brazgotine so
verjetno posledica kompleksnejsih
posegov, kot so transpozicija ali
superficializacija fistulne vene ali
redukcija zelo velikih anevrizem.

Fistulno roko nato dvignemo nad
nivo srca. Normalno je, da ob
dvigu roke fistulna vena uplahne,
kar govori za nemoten venski odtok
iz AV fistule (slika 22). Ce fistulna
vena samo delno uplahne, zacetni
del pa ostane dobro polnjen, to
govori za stenozo na mestu, do

‘ ‘ KnjigicaFINAL5.indd 29 @
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katerega ostane AV fistula polnjena.
Povsem polnjena AV fistula ob dvigu
roke je verjetno posledica stenoze
centralno ali pa visokopretocne AV
fistule.

Anevrizme so razSiritve v predelu
fistulne vene, kiv preseku merijo vec
kot je trikratni premer obiCajnega
minimalnega zZeljenega premera AV
fistule (torej merijo ve€ kot 18 mm).
Psevdoanevrizme so razSiritve,
kier kri ni zamejena z Zilno steno
oz. graftom, pa€ pa zgolj z mehkim
tkivom. PoveCanje anevrizem ali
psevdoanevrizem nad katerimi je
zgolj tanka koza, preko katere lahko
celo proseva kri, lu¢eca ali pordela
koZza, so lahko znaki grozece
rupture fistule in zahtevajo takojSnjo
pozornost in operacijo.

Bolecine v prstih ali roki, ranice
v predelu prstov, bledica roke
in atrofija drobnih  miSic  rok
govorijo za ishemijo in zahtevajo
takojsnjo pozornost. Vzrok je lahko

29

10/28/2022 7:51:36 AM ‘ ‘




KLINICNI PREGLED AV FISTUL

Slika 21: Test z dvigom roke: fistulna vena mora vsaj delno uplahniti, kar
govori za nemoten iztok iz fistulne vene preko centralnih ven v srce. Na sliki
ob dvigu roke distalna anevrizma v celoti uplahne, proksimalna pa le delno.

visokopreto€na AV fistula, sindrom
kradeza ali pa motnja arterijskega
pretoka (zozitev) na katerikoli
lokaciji.

Pozorni smo tudi na prisotnost
morebitnih hematomov, ki so lahko
posledica slabega delovanja AVF,
tezkega zbadanja ali pa nemira
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bolnika med hemodializo, zaradi
Cesar pride do premika igel.

Palpacija oz. tipanje

Fistulno veno sistemati¢no
palpiramo od anastomoze proti
centralnim venam. Normalno nad
anastomozo in zaCetnim delom
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Slika 22: Test z dvigom roke: v primeru stenoze vena uplahne samo do
mesta stenoze. Glej tudi sliko 25.

Slika 23: Test z dvigom roke: ¢e vena ostane v celoti polna, to govori za
motnjo v odtoku - centralno stenozo ali visokopretoc¢no fistulo.

fistuine vene tipliemo znacino
trepetanje (angl. thrill) - tako med
sistolo kot tudi med diastolo (kar
govori za nizek upor toku krvi,
ki je znaCilen za fistulno veno).
Tipno trepetanje (in sliSno brnenje
oz. Sum) je posledica vrtinCenja
in pospesSenega pretoka krvi, ki
nastane na anastomozi. Fistulna
vena pa hne sme pulzirati.

Mocno pulzirajoa AV fistula je
verijetno  posledica pomembne
iztoCne stenoze na venski strani.
V tem primeru pulziranje ¢utimo do
obmodja stenoze, naprej od stenoze
pa pulzacije niso vec prisotne, tipno
pa je trepetanje, ki je lahko Sibko, ¢e
je zozitev huda (slika 23).

Ce pretisnemo fistulno veno in
prekinemo pretok skozifistulokak$na
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Slika 24: Klinicni pregled fistule z zoZitvijo: med anastomozo in mestom
stenoze fistulna vena pulzira, za stenozo pa ima ponovno normalen ali
Sibkejsi trepet.

2-3 cm naprej od anastomoze ter
tipamo predel fistulne vene med
okluzijo in anastomozo, moramo
ob dobro delujo¢i anastomozi Cultiti
mocan arterijski utrip oz. pulzacije
- ti. test z ojacanjem pulzacij.
Ce ta ni prisoten, je arterijski viok
moten. Lahko je bila napraviljena
premajhna anastomoza, gre za
perianastomoti¢no stenozo ali pa je
stenoza prisotna Ze na sami hranilni
arteriji. TakSnega testa ne smemo
delati neposredno po operaciji, saj
predel anastomoze Se ni zaras€en
in lahko pride do rupture.

Ce se fistulna vena hitro razdeli
oz. ima odcepe in to zaradi njene
globine ni vidno Ze pri inspekcij,
lahko odcepe oz. stranske veje
ugotovimo s tipanjem. Pretisnemo
fistulno veno naprej od anastomoze
in mesto kompresije v majhnih in
enakomernih presledkih premikamo
stran od anastomoze. Z drugo roko

32
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tipamo predel med anastomozo
in mestom kompresije, kjer ob
pretisnjeni veni tipamo pulzacije.
Ko mesto kompresije premaknemo
preko odcepa stanske veje, se
sprosti pretok krvi po njej, zato se
nad anastomozo pulzacija spremeni
v trepetanje.

Avskultacija oz. poslusanje

Normalno delujo¢a AVF brni tako
med sistolo, kot tudi med diastolo.
Brnenje 0z. Sum je najglasneji blizu
anastomoze, z oddaljevanjem od
nje pa se postopoma izgubi. Ce je
prisotna stenoza, je Sum v predelu
stenoze glasnejsi, visokofrekventen
(kot zavijanje vetra) ter prisoten
predvsem med sistolo. Naprej od
stenoze pa postane Sum pocasi
ponovno normalen, sistolo-
diastolni.
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ZAPLETI AV FISTUL IN GRAFTOV
Jakob GubenSek

Hematom

NajpogostejSi zaplet na AV fistuli je
nastanek hematoma. Hematomi
najpogosteje nastanejo ob pricetku
uporabe AV fistule, ko ta Se ni
dobro razvita, ima tanjSo steno in
man;jSi premer. PogostejSi so tudi
pri tezavnih AV fistulah oz. nemimih
bolnikih. Najpogosteje nastanejo
na venski strani, kjer venska igla,
ki vra¢a kri v fistulo, prebode steno
fistulne vene in vbrizga kri v okolico,
dokler venski tlak ne poraste do te
mere, da dializni aparat samodejno
ustavi krvno Crpalko. Hematom
lahko nastane v podkozju, lahko
pa globje, pod miSi¢no fascijo
(ti. fascialni hematom), kjer je
prostora manj, zato tudi bolj boli
in lahko celo privede do sindroma
utesnitve (kompartment sindom). Ob

nastanku vecjega hematoma je pred
nadalievanjem dialize praviloma
potrebno zbosti fistulo na novem
mestu (praviloma visje na roki).

Po nastanku vecjega hematoma
ob nadaljnih dializah nekaj asa ne
zbadamo prizadetega predela AV
fistule, s Cimer omogocimo, da se
hematom resorbira in preprecimo
nastanek novih hematomov zaradi
teZjega zbadanja fistule. Ce je AV
fistula krajSa oz. takih mest klini¢no
ne najdemo, si lahko pomagamo
z ultrazvokom. Pri fascialnem
hematomu je potrebno spremlijati,
da ne pride do razvoja sindroma
kompartmenta z vztrajajo¢o hudo
boleCino, omejeno  gibljivostjo
in razpadom miSic. Pri nemirnih
bolnikih ali AV fistulah, ki se zbadajo
na anatomsko manj primernih

Ob nastanku vec¢jega hematoma prizadetega predela
nekaj €asa ne zbadamo. Ob pogostih tezavah pri

zbadanju naredimo UZ pregled fistule.
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mestih (v komolcu, na notranii
strani podlakti, itd.), lahko roko
imobiliziramo z uporabo opornice,
kar sicer ne more v celoti prepreciti
tveganja za nastanek hematoma
pri nesodelujocih bolnikih.

Ce je AV fistula tudi sicer tezavna
za Zzbadanje in je izkuSenemu
zbadalcu ze  vecCkrat nastal
hematom, je smiselen ultrazvocni
pregled AV fistule, s Cimer lahko
bolie opredelimo morebitne druge
probleme, ki so vzrok za tezavno
zbadanje (stenoza, kolateralne veje,
...), 0z. dolo¢imo optimalna mesta za
zbadanije.

Krvavitev iz AV fistule

Krvavitev iz AV fistule se praviloma
pojavi v med-dializnem obdobju,
po odstranitvi preveze vbodnega
mesta ali ob naprezanju s fistulno
roko. VeCinoma ne gre za hujse
krvavitve in je potrebna le ponovna
kompresija vbodnega mesta oz.
preveza, ki jo mora znati narediti
tudi bolnik sam.

Ker pa je pretok skozi AV fistulo
praviloma velik, so mozne tudi
zivljenje ogrozujoce krvavitve.
To se lahko zgodi predvsem, Ce
je defekt v steni AV fistule vedji
(npr. vecja krusta, vneto podrocCje
Z rano, ...) oz. je tkivo v okolici, ki
mora zagotoviti hemostazo, slabo
(tanka koza anevrizem). Ob hudih
krvavitvah je potrebno mesto
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krvavitve Siroko komprimirati in
kompresijsko poviti oz. pretisniti
fistulno veno proksimalno in distalno
od mesta krvavitve. Ce tudi to ne
zado$Ca, pa naredimo popolno
Esmarchovo prevezo proksimalno,
s katero prekinemo arterijski dotok
in tudi vensko cirkulacijo (saj je
mozno izkrvaveti tudi iz Sirokih ven,
brez arterijskega vtoka krvi).

Nevarne so krvavitve
iz mest, kjer je ni
ustreznega koznega
pokrova (kruste,

rane, vnetja ...). Tezja
zaustavitev krvavitve
iz vbodnega mesta
lahko govori za izto€no
stenozo.

Pogoste krvavitve iz vbodnih mest
po zakljueni dializi pri bolnikih,
ki niso na antikoagulacijskem
zdravljenju, Se posebej v kombinaciji
z napeto ali celo pulzirajoco fistulno
veno, kazejo na motnjo v odtoku krvi
iz fistulne vene (iztocno stenozo).

Zozitev oz. stenoza

Razvoj zozitve (stenoze) na AV
fistuli/graftu praviloma poteka tiho
in neopazno. Najobic¢ajneje mesto
razvoja stenoze je na venski
anastomozi grafta, kjer se stenoza
razvije zelo pogosto, pri nativnih AV
fistulah pa v perianastomoti¢énem
predelu (prvih nekaj cm za
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anastomozo). Stenoze se zaradi
poskodb pri zbadanju ali brazgotin
po resorbciji hematomov lahko
razvijejo tudiv podrocju zbadanjaAvV
fistule. Perianastomoti¢na stenoza
se praviloma razvie ze kmalu
po konstrukciji AV fistule. Ostale
stenoze pa se razvijejo Cez nekaj
Casa, po obdobju uspesne uporabe
AV fistule/grafta. Na razvoj zozitve
j& mogoce posumiti klinicno ali s
spremljanjem posrednih kazalcev
(poviSan venski tlak, laboratorijski
izvidi - slaba zdializiranost, meritev
recirkulacije  krvi z  dializnim
aparatom).

ZAPLETI FISTUL IN GRAFTOV

FizioloSko oz. glede na vpliv na
hemodinamiko v fistulni  veni
lo¢imo vto€éno (angl. inflow) in
iztocno (angl. outflow) zozitev.
Pri motenem vtoku v fistulno
veno je zozitev na arterijski strani
(anastomoza ali perianastomoticno,
redko tudi na sami hranilni arteriji).
Fistulna vena je slabo polnjena,
arterijski tlak v sistemu med dializo
nizek (ti. cukanje). Ce je stenoza
prisotna Ze od konstrukcije AV
fistule je celotna AV fistula slabo
razvita (tanka vena s slabim thrillom
| trepetom). Pri motenem iztoku
iz fistulne vene pa je zozitev na

Pri motenem vtoku v fistulo je vena slabo polnjena
in ne daje ustreznega pretoka. Pri motenem iztoku je
vena napeta, pulzira, roka lahko oteka.

Slika 25: Stenoza na fistulni veni. Ob dvigu roke se izprazni le proksimalni
del fistulne vene (zelene puscice), distalna anevrizma (rdeca puscica) pa
se ne izprazni. Na mestu prehoda polnjene vene v izpraznjeno (kroZec) je
prisotna vsaj relativna zozZitev fistulne vene, ki preprecuje, da bi se vena ob
dvigu roke izpraznila v celoti.
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venski strani fistule (kjerkoli do
vklju¢no centralnih ven v prsnem
koSu). Fistulna vena je napeta,
ob kriti€no motenem iztoku lahko
celo pulzira, venski tlak v sistemu
med dializo je povisan, lahko se
razvijejo kolateraine vene. Ob
stenozi centralnih ven v prsnem
koSu (obiCajno po predhodni
dolgotrajnejsi uporabi centralnih
katetrov) se v podrogju rame
razvijejo kolaterale, roka praviloma
oteka. Pri zoZitvah v sredini fistulne
vene imamo prisotne znake
obeh vrst: napeta fistulna vena
do mesta zozitve, ki se pogosto
tipa kot moc¢no zozen del fistulne
vene, in nato uplahnjena vena
naprej. Za natancen opis klinicnega
pregleda AV fistule glej predhodno
poglavje. Zozitev je relativna, Ce
pretok skozi AV fistulo ni kriti€no
zmanj$an in ni pomembnejSega
vpliva na zdializiranost bolnika
(laboratorijski izvidi). Pri hudi oz.
pomembni zozitvi pa je pretok skozi
AV fistulo pomembno znizan, kar
pove€a tveganje za trombozo AV
fistule, vpliva na slabo zdializiranost
bolnika oz. povzro€a druge teZave
(dolgo tis¢anje vbodnih mest ipd.).

Ob sumu na zoZitev fistulne vene
je potreben ultrazvoCni pregled,
ki potrdi stenozo in opredeli njeno
stopnjo. Za razsiritev pomembne
stenoze je potrebno slikanje
s kontrastom (fistulografija) z
balonsko dilatacijo mesta zozitve
(PTA - perkutana transluminalna
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angioplastika), v€asih tudi vstavitev
Zilne opornice (stenta) ali prekrite
ziine  opornice  (stent-grafta).
PravoCasna razreSitev  zozitve
AV fistule prepre¢i nastanek
tromboze AV fistule, ki je ni mozno
vedno resiti. Zato lahko klini¢no
spremljanje AV fistule in postavitev
suma na pomembno zozitev
podalj$a prezivetje AV fistule.

Tromboza

Tromboza AV fistule/grafta je eden
najhujSih zapletov, saj onemogoca
izvedbo dialize in lahko pomeni
trajno izgubo Zilnega pristopa.
Bolnik obiajno vsaj prehodno
potrebuje  vstavitev  dializnega
katetra za izvedbo dialize. Vzrok
za trombozo je najpogosteje
predhodna neopazena zozitev
AV fistule, pogosto v kombinaciji z
nizkim krvnim tlakom (neustrezna
prilagoditev  zdravil, neustrezno
doloéena suha teza, akutno
obolenje (driska, bruhanje)) ali
pretirano kompresijo AV fistule
(premoCna  preveza vbodnega
mesta, operativni poseg).

Trombozo obi¢ajno z lahkoto
ugotovimo, saj AV fistula oz. graft

Trombozirane fistule/
grafta ne zbadamo.

Po trombektomiji se
fistula lahko takoj
uporabi.
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nima znacilnega trepeta (thrilla).
Pri povrSnem ali hitrem delu lahko
trombozo tudi spregledamo, saj
lahko zacetni del AV fistule Se
pulzira, Ceprav je v njem ze strdek.
NajlaZje trombozo spregledamo
pri graftih, ki praviloma nimajo
mocnejSega trepetanja niti, ko
normalno delujejo. Zato je AV fistulo
pred prietkom zbadanja vedno
potrebno vsaj na hitro klini€no
pregledati. Trombozirane AV fistule
ne zbadamo, saj s tem otezimo
kirur§ko trombektomijo in ustvarimo
tveganje za okuzbo strdka v primeru
nesterilnega vboda.

Trombozirano fistulo ali  graft

ZAPLETI FISTUL IN GRAFTOV

poskusamo reSiti s  kirursko
ali perkutano trombektomijo -
odstranitvijo strdka. Po potrebi
naredimo novo  anastomozo.
Uspesno ocis¢ena fistula se lahko
zacne takoj uporabljati, e se zbada
zunaj podrocja operativnih ran.

Okuzba

Do okuzbe AV fistule ali grafta
pride zaradi zanosa bakterij
na mestu vboda ali zaradi
poskodbe koze. Pri zbadanju
moramo zato dosledno upostevati
asepticno  tehniko  zbadanja.
Problemati¢no je lahko praskanje
vbodnih mest s strani bolnika.

Okuzenih mest ne zbadamo. Najbolj nevarni so

okuzeni vbodi na anevrizmah, ki lahko rupturirajo.

Slika 26: OkuZen
vbod na graftu.
Vidna je stanjSana,
bleS¢eca koZa na
manj$i anevrizmi

Z izrazito rdecino

v okolici. Lahko je
prisoten ognojek.
Ker ni mozno oceniti
ali je koZni pokrov
nad anevrizmico $e
ustrezne debeline in
ker koZa ni zdrava,
obstaja zelo velika
nevarnost rupture -
potrebno je takojsnje
ukrepanje.
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Okuzba se kaze z rdecino, ki se Siri
od mesta vboda, lahko tudi toplejSo
kozo ali celo s sistemskimi znaki
vnetja (vro€ina, povisan CRP).
Diferencialno  diagnosti¢cno gre
lahko za sterilno vnetje ob strdku
(obstenskem trombu) v fistulni
veni (tromboflebitis) oz. ob seromu
- nabiranju steriine tekoCine ob
puscanju novo vstavljenega grafta.
Mest s prizadeto kozo ali okuzbo
ne zbadamo.

Za prepreCevanje okuzb je zelo
pomembna asepticna tehnika
zbadanja, ki vklju€uje razkuzevanje
koze in uporabo maske in sterilnih
rokavic. Okuzbo moramo &imprej
priceti zdravit, da ne pride do
zapletov. Najbolj nevarni so okuzeni
vbodi na anevrizmah, kjer je koza
tanka in slabo prekrvljena. V taksnih
primerih lahko pride tudi do Zivijenje
ogrozujoCe krvavitve - razpoka
(rupture) AV fistule. Prav tako se
okuzba umetnega materiala (grafta)

Slika 27: Veliki
anevrizmi na
podlaktni fistuli.
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zelo tezko pozdravi in pogosto
zahteva  kirurSko  odstranitev
celotnega grafta, kar pomeniizgubo
Zilnega pristopa za bolnika.

Anevrizme in psevdoanevrizme

Razsiritev fistulne vene, kjer ima
stena anevrizme vse sestavne dele
Zilne stene, imenujemo anevrizma.
Anevrizme so lahko lokalizirane
ali pa je anevrizmatsko razSirjena
celotna fistulna vena - obi€ajno ob
visokem pretoku ali izto€ni stenozi.
Lokalizirane anevrizme praviloma
nastanejo zaradi napacne tehnike
zbadanja - stalno v isto podrocje
fistule, kjer ponavljajoci se vbodi oz.
njihovoceljenjepovzroCipopuscanje
Zilne stene. Zaradi poviSanega
pritiska v veni lahko anevrizma
nastane tudi pred zozitvijo fistulne
vene. Psevdoanevrizma (neprava
anevrizma) je razSiritev fistulne
vene ali grafta, ki nima prave Zilne
stene. V bistvu gre za nezaceljeno
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Slika 28: Anevrizem praviloma ne zbadamo. Ce je to neobhodno potrebno,
anevrizmo zbodemo s strani, kjer ima debel koZni pokrov. Mest s tanko
koZo nikoli ne zbadamo.

vbodno mesto, kjer kri trajno pusca
iz zile, okrog tega pa se ustvari
vezivnaovojnica. Psevdoanevrizme
pogosto nastanejo na starih graftih,
ki imajo zaradi pogostih vbodov
uniceno steno, ki jo nadomesti
vezivna ovojnica.

Anevrizem na AV fistuli nikoli ne
zbadamo, razen, Ce je to zaradi
odsotnosti  drugih  ustreznejSih
zbadalnih mest neobhodno

Slika 29: StanjSan
kozni pokrov

na anevrizmi s
tanko, ranjeno in
vneto kozo. Ce
prizadeti del koZe
ni premakljiv od
podlage je velike
nevarnost rupture
fistule.

potrebno. V tem primeru anevrizmo
vedno zbadamo s strani, kjer ima
debel kozni pokrov, nikoli na vrhu,

(Psevdo)anevrizem
praviloma ne zbadamo,
Ce ze, pavedno s
strani. Velike anevrizme
zahtevajo kirursko
zdravljenje.
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Slika 30: Po meri narejen $Citnik za anevrizmatsko spremenjeno fistulo
(vir: Fistula Protect Medical d.o.o.).

kier je kozZa tanka, svetlikajoCa se
in pogosto tudi povsem zrasCena s
fistulno veno in zato nepremakljiva
od podlage. Psevdoanevrizme na
graftu se lahko zbadajo, ¢e ni boljih
zbadalnih mest, saj imajo praviloma
debelo steno. Psevdoanevrizem na
nativnih AV fistulah ne zbadamo,
praviloma potrebujejo  kirurSko
zasitje.

Poleg oteZzenega zbadanja
anevrizme pogosto tudi motijo
bolnike iz lepotnih (estetskih)
razlogov. Zaradi velikega premera
pride v njih do upoCasnitve toka
krvi, zato se lahko v njih razvijejo
obstenskih strdki. Ce so zelo
velike, lahko motijo uporabo roke in
predstavljajo tveganje za posSkodbo
AV fistule in (iz)krvavitev. Prav tako
lahko zaradi pritiska na kozni pokrov
pride do hudega stanjSanja koze
z nevarnostjo razpoka, posebno v
primeru okuzbe. Ob hujSih tezavah
oz. zapletih jih je smiselno kirursko
zmanjSati, prav tako praviloma
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operiramo psevdoanevrizme na
nativnih AV fistulah. Bolniki za
zasCito anevrizmatske fistule pred
poSkodbami lahko uporabijo tudi
posebej prilagojeno opornico oz.
ScCitnik.

Ishemija fistulne roke

Anastomoza (povezava med arterijo
in veno) AV fistule predstavlja tocko
nizkega upora v Zinem sistemu
na okoncini. Zato vedji del krvi iz
arterije, ki hrani AV fistulo, odteCe
po fistulni veni, le manjsi del krvi pa
pride v distalni del roke - nastane
kradez. Ce je arterijski sistem
relativno zdrav, se temu lahko
prilagodi in ne pride do ogroZene
prekrvitve roke. Pri starejSih in
sladkornih  bolnikih so arterije
lahko moc¢no aterosklerotiCne in
kalcinirane, zozene ali celo zaprte in
zato ne zmorejo zadostno povecati
krvnega pretoka. Zato se lahko
prekrvavitev fistulne roke distalno
od mest AV fistule kriticno poslabsa
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Slika 31: Huda
ishemije fistulne
roke: jasna nekroza
na mezincu in ob
nohtu sredinca z
rahlim vnetiem,
luséeca se koza.

in pride do ishemije. Ishemija lahko
nastane tudi zaradi motenega
odtoka iz fistulne vene (iztocne
stenoze ali celo zapore, pogosto
v centralnih venah) in posledic¢ne
venske kongestije (zastajanja
krvi), obiCajno v kombinaciji z
moteno arterijsko prekrvavitvijo ali
visokopretocno fistulo.

Ishemija fistulne roke
zahteva takojsno

diagnostiko in
ukrepanje.

Akutna ishemija nastane takoj ali
kmalu po konstrukciji AV fistule in
se kaZze z bolecino (v prstih, dlaneh,
podlakti), ki je sprva prisotna ob
naporu ali le med dializo, kasneje
pa stalno, v mirovanju. Prisotna je
bledica roke, upocCasnjen kapilarni
povratek, pulz je Sibek ali odsoten.
Ce je ishemija zelo huda, lahko

ZAPLETI FISTUL IN GRAFTOV

pride do razvoja nekroze prstov
(glej Sliko 31). Blaga ishemija se
lahko postopoma popravi z
razvojem oz. odprtiem stranskih
vej. Ce je ishemija kroniéna in v
blaZji obliki, se lahko kaze tudi z
atrofijo miic in koze.

Blaga ishemija je lahko pri¢akovana
ob bolnem oZilju, potrebno je
spremljanje. HujSa ishemija ali
razvoj nekroz pa praviloma zahteva
zaprtie (ligaturo) AV fistule ali
kompleksne operativne posege za
izboljSanje prekrvavitve ob soCasni
ohranitvi AV fistule.

Visoko-pretoéna AV fistula

Obicajen pretok krvi skozi normalno
delujoco AV fistulo ali graft je med
500 in 1500 ml/min. Tak pretok
omogoca ustrezno izvedbo dialize
(s pretokom krvi okrog 300 ml/min)
in prepre€uje trombozo AV fistule.
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Zdrave ledvice porabijo kar okrog
20% minutnega volumna srca.
Ko se ob konc¢ni ledvicni okvari
zmanj$ajo in zabrazgotinijo, se
skozi njih zmanjSa tudi krvni pretok.
Normalno delujoga AV fistula tako
delno nadomesti padec pretoka
krvi skozi ledvice in s tem ne
predstavlja pomembno povecane
volumske obremenitve za srce. O
visoko-pretocni AV fistuli govorimo,
ko je pretok vecji od priblizno 1,5
- 2 l/min, oz. predstavlja ve¢ kot
20% minutnega volumna srca.
Visokopretocna AV lahko po
daljSem obdobju (ve¢ let) vodi do
srénega popudcanja in pljuéne
hipertenzije, kar se kaze s slabo
telesno zmogljivostjo bolnika in
otekanjem.  Fistula  praviloma
izgleda dobro razvita, SirSa, lahko
s Stevilnimi stranskimi venami in
zelo dobrim trepetom (thrillom) nad
anastomozo. Pri teZavah zaradi
visokega pretoka je potrebno
ukrepanje - zozitev fistule ali njeno
zaprije.
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HEMODIALIZNI KATETRI

Denis Fomazaric, Manja Antoni¢

Dializni katetri omogocajo Zilni
pristop in dovolj velik pretok
krvi za izvedbo hemodialize in
plazmafereze. Kot zacasni zilni
pristop jih uporabljamo predvsem
za akutno hemodializo, pri bolnikih
na kroniéni hemodializi pa do
priCetka uporabe AV fistule ali
grafta. Kot trajni zilni pristop jih
uporabljamo pri bolnikih na kronicni
hemodializi z iz€rpanim venskim
sistemom, hudo periferno arterijsko
boleznijo ali napredovalim srénim
popusanjem. V primerjavi s
fistulami imajo dializni katetri vecjo
pogostnost okuzb in omogocajo
manijsi pretok krvi.

Zacasni (netunelizirani) dializni
katetri

ZacCasne katetre uporabimo, kadar
je potreben takojen zaletek
hemodializnega zdravljenja. Ravne
femoralne katetre uporabljamo
vecinoma pri akutnih hemodializah
v primeru urgentnih stanj, pri
bolnikih v intenzivni enoti, pri

®

bolnikih z motnjami v hemostazi in
tistih, ki kateter potrebujejo le kratek
Cas (npr. za aferezo). Vstavljamo
jih ingvinalno, v femoralno veno,
pod ingvinalnim  ligamentom.
DolZine katetrov so obi¢ajno 20 in
15 cm, debeline katetrov z dvema
“lumnoma (dvolumenski) so 11-13F
(1F — “French” je enako 1/3 mm
oz. 1 mm ustreza 3F), pri katetrih
z enim lumnom (enolumenski) pa
8F. V femoralno veno obic¢ajno
vstavimo dva enolumenska katetra
(spodnji kateter 15 cm, zgomnii
kateter 20 cm) ali en dvolumenski
kateter. V kolikor se odlo¢imo za
vstavitev enega enolumenskega
katetra na desno in levo stran,
vstavimo levo kateter dolzine 15 cm
in desno 20 cm. Vedno uporabimo

Pri pokretnih
bolnikih uporabljamo
jugularne katetre, pri

nepokretnih, predvsem
hospitaliziranih pa
praviloma femoralne.
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Slika 32: Zgoraj:
ravni dvo- in
enolumenski

femoralni katetri.

Spodaj: tunelizirani
in netunelizirani,
dvo- in enolmenski
ukrivijeni jugularni
katetri.

krajSi kateter za arterijsko linijo in
daljSega za vensko linijo. Vstavitev
femoralnih katetrov je hitra in
enostavna, z najmanj zapleti in ne
zahteva uporabe ultrazvoka.

Ukrivljene jugularne katetre
uporabljamo kot zacasni pristop
pri bolnikih na kroni¢ni hemodializi.
PriporoCliva pa je uporaba tudi
pri akutni hemodializi in aferezi,
Se posebej pri pokretnih bolnikih.
Jugularne katetre vstavljamo nad
klju¢nico v notranjo jugularno
veno pod ultrazvoéno kontrolo.
Na desni strani uporabljamo
katetre dolzine 15 in 12 cm, na
levi strani pa 20 cm (le iziemoma,
pri bolnikih nizke rasti tudi 15 cm),
debeline 8F za enolumenske in
12-14F za dvolumenske katetre.
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Slika 33: Netuneliziran kateter
vstavijen v desno notranjo jugularno
veno ima vstopno mesto nad
kljucnico in leZi naravnost proti
srcu ter minimalno pritiska na steno
vene.

Obi¢ajno vstavimo dva enako
dolga enolumenska katetra (spodnji
kateter uporabimo za vensko
linijo) ali enega dvolumenskega v
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desno jugularmno veno, saj je potek
katetra  preko  brahio-cefalicne
vene v zgornjo votlo veno in v srce
relativno raven. Zaradi ravnega
poteka kateter ne pritiska na steno
centralnih ven, s ¢imer se zmanjSa
moznost draZenja Zilne stene in
posledicno moznost nastanka
stenoze. Po vstavitvi jugularnih
katetrov opravimo rentgenogram
prsnega koSa za izkljuCitev zapletov
in oceno lege konice katetra, ki mora
biti na meji med zgornjo votlo venoin
desnim atrijem. Najmanj disfunkcij in
okuzb katetra je pri desnostranskih
ukrivljenih jugularnih katetrih.

Vstavljanju ravnih katetrov v veno
subklavijo se izogibamo zaradi
pogostejSega nastanka stenoz
centralnih ven, zlasti pri bolnikih,
predvidenih za konstrukcijo AV
fistule. AV fistula poveca pretok
krvi na fistulni okondini, s ¢imer
morajo biti odvodne vene povsem
brez stenoz, sicer pride do otekanja
zgornje okoncine.

Tunelizirani (trajni) dializni
katetri

Tunelizirane katetre pri  nas
uporabljamo kot trajni Zilni pristop,
v tujini pa jih uporabljgjo tudi kot
zaCasni pristop. Uporabljamo jih
predvsem pri bolnikih, ki se bodo
trajno dializirali preko katetra in so
imeli ob uporabi netuneliziranih
katetrov okuzbe ali so si jih pogosto
izpulili. Pogosto gre za dementne
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bolnike. Pri tuneliziranih katetrih je
tveganje za okuzbo nekoliko manjse
v primerjavi z netuneliziranimi
katetri zaradi daljSega podkozZnega
tunela in sinteticne objemke, ki se
nahaja v zacCetku tunela. Objemka
se vraste v tkivo in deluje kot
prepreka za vdor bakterij v tunel.
Podobno kot =zacCasne katetre
jih vstavlamo pod ultrazvocno
kontrolo, najpogosteje v jugularno
veno. Za vstavitev in odstranitev
je potrebna kirurSka preparacija.
Katetri so mehki, silasti¢ni, obi¢ajno
dolzine 28, 32 in 36 cm, z dvema
lumnoma, skupne debeline od 14-
16F. Konico katetra je priporocljivo
pod rentgensko kontrolo namestiti
v sredino desnega atrija. Ko se
objemka vraste v podkozje (3-4
tedne), lahko odstranimo Sive na
katetru.

Slika 34: Tuneliziran kateter
vstavljen v desno notranjo jugularno
veno ima izstopno mesto pod
kljuénico, podkozni tunel z objemko
poteka preko kljucnice do sp. dela
vratu, kjer vstopi v jugularno veno.
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Dializni porti

Dializne porte uporabljamo,
podobno kot tunelizirane katetre,
za trajni zilni pristop. Sestavljeni so
iz ene ali dveh loCenih zbadalnih
komor (za arterijski in venski krak), ki
sta povezani s centralnim katetrom,
celoten sistem pa lezi pod kozo.
Za zbadanje porta potrebujemo
posebne igle, da ne poskodujemo
membrane na komori. Pred
uporabo je potrebno  sistem
aspirirati in prebrizgati, po uporabi
pa napolniti z antikoagulantom
(heparin, citrat) in/ali trombolitikom.
Glavni prednosti dializnih portov
v primerjavi s tuneliziranimi katetri
sta manj okuzb in boljSa kvaliteta
Zivlienja (bolnik se lahko kopa).
Zaradi majhne zbadalne povrSine
lahko pride do poskodbe koze
in podkoZja, dodatna omejitev je
omejeno Stevilo vbodov pri portih
s silikonsko membrano (okoli 1000
vbodov).

Zapleti pri vstavitvi katetra

Za varno vstavitev dializnega

katetra potrebujemo loCen,
dovolj velik in gist prostor, ki
zagotavlja  aseptithe  pogoje,

izkuSenega dializnega zdravnika
in diplomirano medicinsko sestro
oz. zdravstvenika. NajpogostejSi
zaplet pri vstavitvi je krvavitev
oz. hematom, ki nastane zaradi
punkcije arterije, perforacije vene
ali koagulopatije bolnika. Drugi
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mozni zapleti so pnevmotoraks
(zato svetujemo opraviti rentgen
pliu¢ po vstavitvi jugularnega ali
subklavijskega katetra), zracna
embolija, tahiaritmije zaradi
draZenja srca z uvajalno Zico (zato
bolnika med vstavitviio vedno
monitoriramo).

Tunelizirani katetri in
porti se uporabljajo
pri bolnikih, kjer je

to trajni zilni pristop,
Se posebej, e so z
netuneliziranimi katetri
imeli zaplete.

Nega dializnega katetra

Nega dializnega katetra je
pomembna za prepreCevanje
disfunkcije in okuzb katetra. Pri
vsaki uporabi katetra uporabljamo
aseptiéno tehniko. SirSo okolico
izstopisCa katetra razkuzimo z
raztopino 2% klorheksidina v 70%
alkoholu (v primeru kontraindikacij,
lahko uporabimo 70% alkohol ali
10% povidon-jod). Pokrovéek in
krak katetra moramo pred vsako
uporabo razkuZiti, nato iz katetra
aspiriramo 2-5 ml volumna Krvi
(ki jo zavrzemo), ga prebrizgamo
z 10 - 20 ml fizioloSke raztopine.
Odprt kateter odlozimo na sterilni
Zlozenec in ga ¢imprej prikljuc¢imo
na dializni sistem.
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Prevezo katetra delamo najmanj
enkrat tedensko, tako da ocis€en
kateter pokriemo s suho sterilno
gazo in zalepimo s hipoalergijskim
mikroporom (klasi¢na preveza).
V primeru vnetega izstopiS€a ali
nezacelienega izstopis¢a (nedavno
vstavljen kateter) uporabimo lokalni
antibiotik  (Mupirocin, Polysporin)
do zacelitve — vsaj dva tedna.
Pri bolnikih, ki imajo pove€ano
tveganje za okuzbe, lahko topicni
antibiotik uporabljamo rutinsko. Peri
nekaterih bolnikih z lepimi izstopisEi
lahko uporabimo tudi prevezo s
klorheksidinsko blazinico ali drugimi
antiseptiCnimi  previekami  (srebro

ipd.).

Med vstavitvijo
jugularnih katetrov

lahko pride do motenj
srénega ritma ali
pnevmotoraksa.

V med-dializnem obdobju kateter
zapremo z ustrezno antikoagulantno
raztopino.  Uporabljamo  lahko
trinatrijev ~ citrat v razlicnih
koncentracijah (4% citrat, 30%
citrat) ali heparin 2500 — 5000 E/ml.
V primeru disfunkcije katetra lahko
kateter v med-dializnem obdobju
polnimo s trombolitikom (alteplazo).

Dializnega katetra praviloma ne
uporablijamo za aplikacijo zdravil in
infuzij zaradi tveganja za disfunkcijo
in okuzbo katetra. V nujnih primerih,
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Zlasti pri akutni ledviéni okvari,
tezavnem Zilnem pristopu in motnjah
koagulacije, dopusS€amo uporabo
dializnega katetra v terapeviske
namene, vendar le ob prisotnosti
dializne sestre. Pri  aplikaciji
inotropov  in  vazopresorjev  je
potrebna pazljivost zaradi moznosti
prekomernega odmerjanja  ob
prebrizgavanju katetra (veliki polnilni
volumni dializnega katetra).

Bolniki z dializnim katetrom morajo
v domacem okolju upostevati
sledeCa navodila: preveza katetra
mora biti Cista in suha (izogibanje
neposrednemu  namakanju in
kopanju), okolico preveze se
obi¢ajno obriSe z vlazno krpo,
pokrovéek in stiS¢ek katetra morata
biti vedno zaprta, doma je potrebno
imeti sterino gazo in obliz v
primeru izpadle preveze, v primeru
izpadlega katetra je potrebno mesto
sterilno pokriti in pritisniti ter opraviti
pregled v dializnem centru.

Disfunkcija katetra

O disfunkciji katetra govorimo, ko
kateter ne zagotavlja zadostnega
pretoka krvi za ustrezno ucinkovito
hemodializo. Zgodnja disfunkcija
katetra (takoj po vstavitvi) je posledica
neustrezne lege katetra, prepogiba
(kinkanja) katetra ali  stenoze
centralne vene. Pozna disfunkcija
katetra je posledica intraluminalnega
tromba, obstenskega  tromba,
fibrinske ovojnice okoli katetra ali
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novonastale stenoze centralne vene,
v kateri lezi kateter.

Disfunkcijo  katetra poskuSamo
najprej razreSiti z mocnim in
obilnim prebrizgavanjem katetra in
spreminjanjem lege bolnika. Ce to
ne pomaga, kateter napolnimo s
trombolitikom (alteplaza) za vsaj 30
- 60 minut, nastavimo kratkotrajno
perfuzijo s trombolitikom ali pa se
odlo¢imo za menjavo katetra po
zici. V skrajnem primeru vstavimo
kateter na drugo mesto.

lzvlecen kateter

Izvle€en kateter  predstavija
tveganje za disfunkcijo katetra in
krvavitev v primeru izpada katetra
oz. izvleka do te mere, da stranske
luknjice niso ve¢ v lumnu Zile.
Nastane zaradi slabe fiksacije
katetra na kozo ali praskanja
bolnika (ve€inoma zaradi srbenja
ob drazenju koze). Kateter lahko
ponovno fiksiramo s Sivom, v
kolikor je kateter prevecC izvleCen je
potrebna menjava katetra prek Zice
ali vstavitev na drugo mesto.

Menjavo katetra po zici opravimo
v primeru disfunkcije katetra,
izvleCenega katetra in v nekaterih
primerih katetrske sepse z manj
nevarnimi bakterijami. Poseg je
potrebno opraviti asepticno, zaradi
tveganja bakteriemije pa damo tudi
preventivni odmerek antibiotika
intravensko. Tveganje za krvavitev
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je nizko, zato je bolnik lahko na
antikoagulantni  terapiji. Menjava
po zici je kontraindicirana ob
pridruzenem vnetju izstopis€a, saj
lahko zanesemo bakterije v kri.

Okuzba katetra

Okuzbe, povezane z dializnimi
katetri, delimo na okuzbo izstopisca,
okuzbo tunela (pri tuneliziranih
katetrin) in  katetrsko  sepso.
Okuzbe predstavljajo glavni razlog
za odstranitev katetra in prispevajo
k obolevnosti in umrljivosti bolnikov
na hemodializi. Nastanejo zaradi
kontaminacije lumna katetra ob
priklju¢evanju ali odklju¢evanju,
migracije bakterij iz koZe bolnika ali
kolonizacije katetra ob bakteriemiji
zaradi drugih vzrokov.

Okuzbo izstopiSCa oznacuje
prisotnost rdeCine, otekline in /
ali boleCine v neposredni okoliCi
izstopis€Ca katetra (vnetie sega
najve¢ do roba objemke, ce
je kateter tuneliziran), pogosto
je prisoten gnojni izcedek. V
primeru  izcedka  odvzamemo
bris izstopiS€a za dokaz bakterij,
pri sumu na sistemsko okuzbo

V med-dializnem
obdobju mora biti

kateter zaprt z ustrezno
raztopino, izstopisSce pa
ustrezno zasciteno.
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odvzamemo Se hemokulture. V
zacetku lahko zdravimo z aplikacijo
lokalnega antibiotka  (Mupirocin,
Polysporin) na izstopiséu po vsaki
dializi, ki mu dodamo peroralni
antibiotik. Pri netuneliziranih katetrih
se zgodaj odloimo za vstavitev
katetra na novo mesto.

Okuzbo tunela (pri tuneliziranem
katetru) oznacuje prisotnost
bolecine, rdecine in / ali otekline v
podkoznem poteku tunela katetra,
lahko je prisotna fluktuacija in gnojni
izcedek. Za potrditev kolekcij v poteku

Slika 35: Normalno
izstopisce
netuneliziranih
Jugularnih katetrov.
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tunela lahko opravimo $e ultrazvok
tunela. Odvzamemo hemokulture in
bris izcedka. Zdravimo vec¢inoma z
intravenskimi antibiotiki. Pri okuzbi,
ki se ne odziva na zdravljenje, ali
sistemski okuzbi kateter zamenjamo
po Zici in ustvarimo nov tunel ali ga
vstavimo na drugo mesto.

Diagnozo katetrske sepse
postavimo ob prisotnosti simptomov
in znakov za sistemsko okuzbo
(vro€ina ali mrzlica, oslabelost,
slabost in bruhanje, hipotenzija)
ali poviSanih vnetnih kazalcev
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Slika 36: Dermatitis
koze okolice
katetra, zasuSen
serozni izcedek ob
izstopisCu - okuzbe
ni mozno izkljuciti,
potrebna je
odstranitev katetra.

Slika 37: Okuzba
izstopi$c¢a katetra,
hipertroficna
reakcija koZe,
pordelo izstopisce.
Potrebna je
odstranitev katetra,
preden se razvije
sistemska okuzba.
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Slika 38: Grdo
izstopisce
zacasnega
femoralnega
dvolumenskega
katetra - verjetno
gre le za kavsticno
posSkodbo

koZe zaradi
klorheksidinskega
obliza na viazni
kozi, a ker je
izstopisc¢e grdo in
Je verjetno prisotna
superinfekcija je
kateter potrebno
odstraniti.

in izolacijo enake bakterije iz
hemokultur, vzetih iz periferije oz.
dializnega sistema, in soasno iz
dializnega katetra oz. izoliranih iz
konice katetra (v primeru odstranitve/
menjave). Hemokulture, odvzete iz
dializnega sistema, so diagnosti¢éno

Pri okuzbi iztopis¢a
katetra je potrebno

¢imprej ustrezno
ukrepati, da ne pride do
razvoja sepse.

HEMODIALIZNI KATETRI

enakovredne  hemokulturam iz
perifeme vene. Pri enolumenskih
katetrih odvzamemo hemokulture iz
vsakega katetra, pri dvolumenskih
pa iz venskega kraka. V primeru
odstranitve  katetra  poSliemo
konico na mikrobioloSki pregled.
Ob sumu na katetrsko sepso je
potrebno takojSnje parenteralno
zdravljenje s Siroko-spektralnimi
antibiotiki.  Kateter  odstranimo
% primeru hemodinamske
prizadetosti, dolgotrajno povisane
telesne temperature ali bakteriemije
(ve€ kot 48 - 72h), metastatske
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Slika 39: Nezrelo
izstopisce
tuneliziranega
katetra desno
jugularno (takoj po
vstavitvi).

Slika 40: Normalno,
zrelo izstopisce
tuneliziranega
katetra levo
jugularno (objemka
se slabse vidi,

lezi 2 cm nad
izstopis¢em).
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Slika 41: Okuzba
izstopiSc¢a in tunela
katetra. IzstopiSce
Jje mocno pordelo,
Z izcedkom, vidna
Je oteklina v poteku
podkoznega tunela.

okuzbe, soCasne okuzbe tunela,
okuzbe s Stafilokokus aureusom,
Pseudomonas aeruginoso, glivami
ali mikobakterijami. V  primeru
dobrega odziva na zdravijenje lahko
kateter po 2 - 3 dneh zamenjamo
po zici (v kolikor ni soCasne okuzbe
izstopis€a). V primeru, da kateter
ohranimo zaradi nezmozZnosti
zagotavljanja drugega Zilnega
pristopa, moramo po vsaki dializi
kateter polniti s koncentriranim
antibiotikom in heparinom ali 4 %
citratom - antibioti¢ni “lock” - za
Cas trajanja sistemske antibioti¢ne
terapije, to je najmanj 14 dni.

Odstranitev dializnega katetra

Dializne katetre odstranimo v
primeru okuzbe katetra, disfunkcije
katetra, ki je ni mozno razresiti,
ali ko jih ve€ ne potrebujemo (po
zaCetku uporabe AVF ali izboljSanju
ledvi¢ne funkcije po akutni ledvicni

HEMODIALIZNI KATETRI

okvari). Pri odstranjevanju katetra
lahko pride do krvavitve, okuzbe ali
zratne embolije. Pred odstranitvijo
je potrebno pri bolniku dologiti Stevilo
trombocitov v periferni krvi, opraviti
osnovne teste hemostaze in preveriti
ali bolnik prejema antikoagulacijska
zdravila.

Odstranitev netuneliziranega katetra
je hiter in enostaven postopek,
ki ga lahko izvaja dializna sestra.
Bolnika namestmo v lezeC
polozaj - v primeru jugularnega/
subklavijskega katetra vstopisCe
katetra ne sme biti pomembno

Jugularni kateter
odstranimo v leze,
izvle€i se mora brez
upora in v celoti.

Vbodno mesto
komprimiramo vsaj
10 minut.
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zratne embolije. IzstopiSce katetra
viS§je od srca zaradi nevarnosti
razkuzimo, odstranimo fiksacijske
Sive, kateter in izstopisce pokrijemo
s sterilno gazo in kateter v izdihu
bolnika o0z. med Valsalvinim
manevrom izvleCemo. Kateter se
mora izvle€i brez vecjega upora.
NatonaizstopisCe pritiskamovsaj10
min oz. dokler se krvavitev ne ustavi.
Kateter polozimo na sterilno gazo in
ga pregledamo (da je odstranjen v
celoti), po potrebi posliemo konico
katetra na mikrobioloSke preiskave.
IzstopiS€e steriino pokrijemo in
prevezo pustimo vsaj 24 ur.

Tunelizirane katetre odstranjujemo
kirurSko. Bolnika namestimo v
Trendelenburgov poloZaj (z glavo
navzdol). Predel objemke, ki leZi
pod kljuénico, sterilino ocistimo in
lokalno anesteziramo, nato prek
kratkega koznega reza objemko
loimo od okolnega tkiva oz.
brazgotine. Kateter pod objemko
zazamemo z inStrumentom in
izvleCemo proksimalni del katetra
iz zile ob kompresiji jugularne
vene. Nato kateter pod zaZemom
odrezemo in skozi izstopisSCe
izvleCemo Se preostali del. Rano
nad objemko Sivamo v dveh plasteh,
izstopisCa katetra ne Sivamo. V
ostalem je postopek enak kot pri
odstranjevanju zaCasnih katetrov.
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