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Uvod
Krvožilni pristup omogućuje hemodijalizu koja spa

šava život. Stoga je nužna dobra funkcija krvožilnog 
pristupa koja omogućuje prikladan krvni protok radi 
uklanjanja tvari koje se u uremiji zadržavaju u krvi bo
lesnika, uz istodobno sniženje rizika od sustavne in
fekcije na najmanju moguću mjeru. Godine 2007. Eu
ropske smjernice najbolje prakse (engl. European Best 
Practice Guidelines – EBPG), prethodnice trenutačne 
Europske najbolje bubrežne prakse (engl. European 
Renal Best Practice – ERBP), donijele su nacrt skupine 
preporuka – vodiča pri donošenju odluka o upućiva
nju na pregled radi krvožilnog pristupa, o procjeni i 
nadzoru izbora pristupa te o postupcima kod kompli
kacija.1 Otad su se znatno razvili ne samo dokazi na 
kojima se temelje ove preporuke nego i procesi nasta
janja smjernica.2 Kao odgovor na to, ERBP je ažurirao 
prethodno djelo u suradnji s raznim stručnjacima iz 
tog područja uključujući i predstavnike Društva za 
 krvožilni pristup (engl. Vascular Access Society – VAS), 
kirurge za krvožilni pristup, radiologe, medicinske 
 sestre za dijalizu, znanstvenike, bolesnike i one koji se 
za njih brinu. Nastojanje da se pridržavaju sve strože 
metodike izrade smjernica nalagalo je određena odri
canja u pogledu područja obuhvata ovih smjernica. 
Posljedično, one ne „pokrivaju” baš sve iste teme kao 
njihova prethodna verzija. Neka su područja zajednič
ka, a neka su arhivirana da bi ustupila mjesto novim 
pitanjima kojima su prednost dali i pružatelji zdrav
stvene skrbi i oni za koje se skrbi. Odvojeno su objav
ljene pojedinosti postupka izbora djelokruga proble
matike koju su smjernice obuhvatile.3

Nastajanje ovih smjernica slijedilo je strog proces 
pregleda i procjene dokaza koji se temeljio na sustav
nim pregledima rezultata kliničkih istraživanja te op
servacijskih podataka gdje je to bilo potrebno. Struk
turirani pristup slijedio je model sustava GRADE (hrv. 
stupanj), koji svakoj preporuci pripisuje stupanj s ob
zirom na sigurnost sveukupnih dokaza te snagu.4 Gdje 
je to bilo primjereno skupina za izradu smjernica uni
jela je nestupnjevan savjet za kliničku praksu, a koji 
nije proistekao iz pregleda sustavnih dokaza.

Kliničke praktične smjernice iz 2019. godine speci
fično pokrivaju peritransplantacijske i poslijetransplan
tacijske aspekte arterijskovenskih (AV) fistula i ume
taka (graftova). Drugi dio, koji je bio u nastajanju kada 
su ove smjernice išle u tisak, pokrit će aspekte izbora 
krvožilnog pristupa, prijeoperacijske procjene krvnih 
žila i središnje venske katetere. Unatoč nedostatku 
 dokaza velike sigurnosti za većinu područja krvožilnih 
pristupa, ERBP se posvetio izradi smjernica velike 
 kakvoće, dajući smjernicu gdje god je moguće, a popis 
preporuka za istraživanje ondje gdje se nije moglo 
uputiti smjernicom. Nadamo se da će ove smjernice i 
one planirane pomoći stručnoj zajednici pri donoše
nju odluka o postupcima, postupnicima i skrbi vezani

ma s krvožilnim pristupima, pomoći bolesnicima i 
onima koji se za njih brinu da steknu uvid u proble
matiku te olakšati zajedničko donošenje odluka u tom 
području.

Prvo poglavlje
Medicinski postupci usmjereni  

na poboljšanje razvoja AV fistule

1. 1. Savjetujemo da se pri donošenju odluke o 
propisivanju aspirina, tiklopidina ili klopidogrela 
u odraslih sa završnim stupnjem kronične bubrež
ne bolesti tijekom prvih dvaju mjeseci nakon krei
ranja AV fistule, a samo radi poboljšanja njezina 
razvoja, odvagne između sprječavanja tromboze 
(ev. manje tromboza uz nabrojene lijekove) i nesi
gurnog učinka na razvoj fistule (ev. bolje uz nabro
jene lijekove), s jedne strane, te, s druge strane, 
mogućnosti krvarenja (ev. češće uz nabrojene lije
kove) (2C).

1. 2. Savjetujemo da se pri donošenju odluke o 
perioperacijskoj primjeni heparina u odraslih sa 
završnim stupnjem kronične bubrežne bolesti tije
kom kreiranja AV fistule odvagne između postiza
nja prohodnosti AV fistule mjesec dana nakon 
njezina kreiranja (ev. češće uz heparin), s jedne 
strane, i, s druge strane, znatno više komplikacija 
krvarenja (ev. češće uz heparin) (2C).

1. 3. Savjetujemo da se pri donošenju odluke o 
primjeni udaljene infracrvene terapije u odraslih 
sa završnim stupnjem kronične bubrežne bolesti 
tijekom prvih triju mjeseci nakon kreiranja AV fi
stule odvagne između sprječavanja tromboze (ev. 
manje tromboza uz udaljenu infracrvenu terapiju) 
i nesigurnog učinka na razvoj fistule (ev. bolje uz 
udaljenu infracrvenu terapiju), s jedne strane, te, s 
druge strane, mogućnosti krvarenja (ev. češće uz 
udaljenu infracrvenu terapiju) (2C).

1. 4. Nema dovoljno randomiziranih kontrolira
nih istraživanja (engl. Randomized controlled trial 
– RCT) da bi se donijele preporuke za tikagrelor, 
prasugrel, dipiridamol, sulfinperazon, varfarin i 
druge oralne antikoagulantne lijekove, riblje ulje, 
statine, vonapanitazu, gliceriltrinitrat, iontofore
znu injekciju Salviae miltiorrhizae ili prednizo 
lon, a radi poboljšanja razvoja AV fistule u od
raslih sa završnim stupnjem kronične bubrežne 
bolesti (D).

Savjet za kliničku praksu:
•	 Ne treba prestati davati monoterapiju protu

trombocitnim lijekom odraslim bolesnicima koji 
idu na kirurški zahvat kreiranja AV fistule.
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Obrazloženje
Nađeno je sedam sustavnih preglednih članaka o 

randomiziranim kontroliranim istraživanjima (RCT) 
koja su procjenjivala korist i štetu od pojedinih dodat
nih načina liječenja namijenjenih sveukupnom pove
ćanju broja prohodnih AV fistula i AV umetaka.5–11 Svi 
su ti pregledni članci ocijenjeni kao umjerene do velike 
kakvoće, AMSTARovim bodovima od 8 do 10/11. 
Pregledni su članci uključivali istraživanja koja su 
mjerila kao ishod razvoj (sazrijevanje) AV fistula ili 
AV umetaka šest do 12 mjeseci nakon njihova kreiranja 
te ishod njihove prohodnosti nekoliko mjeseci poslije. 
Nažalost, metaanaliza nije razlikovala izvješća o 
ishodu razvoja (sazrijevanja) od ishoda prohodnosti 
AV fistula ili umetaka. Sljedeći odlomak opisuje pri
rodu i sadržaj uključenih sustavnih preglednih članaka 
prema kojima su odabrana relevantna randomizirana 
istraživanja. Skupina se usuglasila da u ovom poglavlju 
razmatra samo ona randomizirana kontrolirana istra
živanja i metaanalize koji su mjerili prohodnost do i 
uključujući 12 tjedana nakon kreiranja AV pristupa. 
To je vrijeme prihvaćeno kao arbitrarno, tzv. cut-off 
vrijeme za razlikovanje razvoja od dugoročne pro
hodnosti. Razmatrana su samo ona izvješća koja su 
procjenjivala AV fistule.

Interpretiranje raspoloživih podataka o razvoju AV 
fistule izazovno je zbog različitih razloga. Većina istra
živanja koja su procjenjivala protutrombocitne lijeko 
ve izvijestila je o krvožilnoj trombozi tijekom kratkog 
praćenja, a ne o uspješnom provođenju dijalize s po
moću tog pristupa. To je problematično jer smanjenje 
učestalosti tromboze AV fistula ne znači istodobno i 
poboljšanje njihova razvoja. Istina je da tromboza AV 
fistule isključuje uspješnu uporabu AV pristupa za di
jalizu. Međutim, ako aktualno liječenje usmjereno na 
smanjenje agregacije trombocita i zgrušavanja ponaj
prije povisuje rizik od krvarenja, tada lokalni hema 
tom može dovesti do trenutačnoga gubitka tog pristu 
pa i prije nego je ikad uporabljen. Osim toga, trom
boza pristupa može se liječiti endovaskularnim i kirur
škim postupcima, dok protutrombocitni lijekovi imaju 
nesiguran učinak na smanjenje intervencija radi po
boljšanja razvoja fistule.

Autori rabe različite definicije koncepta razvoja (sa
zrijevanja) AV fistule, što također čini interpretaciju 
podataka složenom. Neki istraživači pod razvojem 
(sazrijevanjem) smatraju ishod prije venepunkcije 
utemeljen na surogatnim biljezima kao što su promjer 
žile i protok krvi. Često se pritom zanemaruje hoće li 
fistula poslije biti uporabljena za dijalizu. Radna 
skupina za razvoj smjernica nije procijenila da bi po
boljšanje razvoja fistule na temelju tih definicija prije 
venepunkcije bilo dovoljno obrazloženje za ovu pre
poruku.

Naposljetku, mnogi istraživači izvješćuju o primar
no nepotpomognutoj prohodnosti nakon jedne godi
ne i ne razlikuju fazu razvoja (sazrijevanja) fistule od 
dugoročne prohodnosti razvijene AV fistule. Budući 
da se štetni učinci liječenja mogu s vremenom mije
njati, razlike u primarnoj nepotpomognutoj prohod
nosti mogu biti također nerazmjerne. Drugim riječi
ma, koristi od procesa razvoja fistule mogu biti različi
te od onih razvijene AV fistule.

Radna skupina za izradu smjernica osjećala je da bi 
za preporuku intervencije trebalo pokazati da ona 
uspješno poboljšava uporabu AV pristupa. Procijenili 
smo da u nedostatku dokaza o pozitivnom učinku na 
uspješnu venepunkciju, dokaz o učinku na intermedi
jarne ishode kao što je tromboza AV fistule ne bi bio 
dovoljan da opravda takvu terapiju. No, umjesto da 
zauzme neutralno stajalište, skupina je radije naglasila 
postojeću ambivalentnost artikulirajući pitanja koja je 
morala odvagnuti pri donošenju odluke.

Nakon što su zacrtane početne preporuke skupina je 
odlučila dodati stajalište kojim savjetuje da se ne pre
kida već postojeće liječenje s pomoću protutrombocit
nog lijeka uvedenoga zbog drugog razloga. Iako ovo 
poglavlje nije bilo izravno usmjereno da odgovori na 
ovo pitanje, osjećali smo da trenutačan dokaz koji po
dupire nastavak liječenja protutrombocitnim lijekom 
u odraslih što se podvrgavaju kirurškom zahvatu koji 
nije na srcu ipak ide u prilog koristi za razvoj fistule, 
premda nesigurnoj.12

Drugo poglavlje
Kirurške i endovaskularne intervencije  

radi poboljšanja razvoja AV fistule

2. 1. Savjetujemo primjenu regionalne blokadne 
anestezije umjesto lokalne anestezije za kreiranje 
AV fistule u odraslih sa završnim stupnjem kronič
ne bubrežne bolesti (2C).

2. 2. Nedovoljno je dokaza koji daju prednost 
kreiranju lateroterminalne anastomoze arterije i 
vene nasuprot laterolateralnoj anastomozi arterije 
i vene u odraslih sa završnim stupnjem kronične 
bubrežne bolesti (2C).

Obrazloženje
Nađena su dva sustavna pregledna članka13,14 i šes

naest RCTa koji su procjenjivali osam različitih inter
vencija.15–30 Provedeni RCTi pokazali su malu do 
srednju sigurnost. Međutim, nedostatak standardiza
cije u izvješću o rezultatima otežao je zaključivanje. 
Pet RTCa pruža dokaze za blokadnu anesteziju u 
usporedbi s lokalnom anestezijom. Samo jedan RTC 
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smatra da postoji niski rizik od sustavne pogreške, a 
ostala četiri da postoji visok rizik od sustavne po 
greške. Sva istraživanja potvrđuju prednost primjene 
regionalne blokadne anestezije, no bilo je nekoliko 
razmatranja koja su smanjila snagu preporuke. Prvo, 
rizik od sustavne pogreške u ovim istraživanjima op
ćenito je bio visok, a rezultati su uglavnom bili ograni
čeni na surogatne ishode. Drugo, prelazak s lokalne 
anestezije na regionalnu blokadnu anesteziju mogao bi 
neželjeno komplicirati postupak, povisiti troškove i, 
možda, odgoditi početak zahvata. Treće, glavna pred
nost regionalne blokadne anestezije jest dilatacija 
vene, koja se može postići i na druge načine kao što su, 
primjerice, topli uvjeti okoline.

Za usporedbu LT (lateroterminalne) anastomoze 
arterije i vene nasuprot LL (laterolateralnoj) anasto
mozi bila su tri RTCa koja potvrđuju visok rizik od 
iskrivljenja (engl. bias), s dostupnim rezultatima nedo
voljnima za preporuku jedne vrste anastomoze pred 
drugom, ali i podjednako nedovoljnima da upozore na 
njihovu jednaku vrijednost. Nađena su tri izvješća o 
usporedbi klipsa i šavova pri kreiranju AV fistule. Veli
čine uzoraka bile su malene, a istraživanja su imala 
važne nedostatke, ostavljajući znatnu neizvjesnost u 
prednosti jedne tehnike pred drugom. Uzimajući u 
obzir navedeno, razvojna skupina smatra da izbor teh
nike treba prepustiti iskustvu i osobnim preferencija 
ma kirurškog tima. Smatramo da bi preporuka više 
zbunila krajnjeg korisnika nego mu pomogla, tako da 
nije formulirana nikakva preporuka.

Skupina smatra da su druga istraživanja u najboljem 
slučaju preliminarna čime pružaju ograničene osnove 
za formuliranje preporuke. Stoga smo odlučili suzdr
žati se od davanja izjava u vezi s ligacijom vena, tehni
kama šivanja, angioplastikom ili tehnikama kreiranja 
brahiobazilične AV fistule.

Savjeti za kliničku praksu:
•	 Odluku kako postupati s AV fistulom koja se ne 

razvija (ne sazrijeva) vjerojatno je najbolje do
nijeti ovisno o lokalnim mogućnostima, isku
stvu i rezultatima.

•	 Ustanove bi vjerojatno imale koristi od stvaranja 
specijaliziranog tima za krvožilni pristup koji bi 
uključivao specijaliste iz više struka s kliničkim 
iskustvom u različitim tehnikama popravka AV 
fistula koje se ne razvijaju (ne sazrijevaju).

Treće poglavlje
Kirurške i endovaskularne intervencije  

na AV fistulama koje se ne razvijaju

3. 1. Smatramo da ne postoji dovoljno dokaza 
koji bi govorili u prilog otvorenom kirurškom za
hvatu nasuprot endovaskularnoj intervenciji kao 
postupku izbora za popravak AV fistule koja se ne 
razvija (sazrijeva) u odraslih sa završnim stup 
njem kronične bubrežne bolesti (2D).

Obrazloženje
Nisu nađeni RCTi koji uspoređuju prednosti ili ne

dostatke kirurškog ili radiološkog pristupa u liječenju 
i/ili usporedbe s rezultatima bez liječenja.

Nedavnom preglednom raščlambom koja je obu
hvatila pretragu višestrukih baza podataka nađeno je 
28 nerandomiziranih nekontroliranih istraživanja koja 
pokazuju kliničke rezultate jednogodišnje primarne i 
sekundarne prohodnosti nakon različitih kirurških i 
radioloških endovaskularnih postupaka.31

Dostupno je nekoliko kirurških i endovaskularnih 
zahvata koji pomažu da AV fistule koje se ne razvijaju 
(ne sazrijevaju) dostignu stanje da se mogu uspješno 
iskoristiti za hemodijalizu. Oba pristupa, kirurški i 
endovaskularni, postižu umjerenu primarnu prohod
nost i prilično dobru sekundarnu prohodnost u go
dinu dana od kreiranja AV pristupa. Varijabilnost u 
ishodima za obje je skupine velika, vjerojatno zbog 
velikih razlika u proučavanoj populaciji, a i zbog razli
ka u stručnosti tima za krvožilni pristup. Negativna 
strana agresivnog nastojanja da se maksimalizira raz
voj (sazrijevanje) AV fistule može biti produljena upo
raba katetera jer se odgađa konstrukcija alternativ 
noga trajnog krvožilnog pristupa. Višestruki ponovni 
zahvati mogu opterećivati bolesnika i smanjiti kakvo 
ću života u usporedbi s brzom konstrukcijom alter
nativnog pristupa ili postavljanjem trajnog katetera. 
Na mnoga od tih pitanja nemamo odgovor.

Također, podatci su ograničeni na primarnu i se
kundarnu prohodnost u godinu dana od kreiranja AV 
pristupa i rijetko pružaju pravi uvid u dugotrajnost AV 
pristupa. AV fistule koje nalažu zahvat prije postizanja 
prikladne prohodnosti imaju kraće vrijeme sekundar
ne prohodnosti u odnosu prema AV fistulama koje su 
primarno funkcionalne. Ukupno preživljenje AV fistu
le naglašeno je lošije u bolesnika koji trebaju dva za
hvata ili više njih za postizanje prohodnosti nego u 
onih kojima je potreban jedan ili nijedan zahvat. Do
datno, AV fistule koje su trebale više od jednog zahvata 
za postizanje prikladne prohodnosti trebaju i više in
tervencija da bi održale dugoročnu prohodnost nakon 
što se počnu rabiti za hemodijalizu.
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Razumno je zaključiti da kliničko iskustvo i surad
nja više struka u odsutnosti jasnih smjernica mogu biti 
i važniji nego u drugim područjima. Osnivanje i usa
vršavanje tima specijaliziranoga za krvožilni pristup 
može dati najbolje rezultate. Tim omogućuje članovi
ma stjecanje iskustva s raznim postojećim tehnikama, 
kao i praćenje rezultata i komplikacija na lokalnoj ra
zini. U nedostatku jasnih dokaza, koji bi dali prednosti 
jednom zahvatu pred ostalima ili čak poredbenih 
istraživanja koja procjenjuju negativne strane poveza 
ne s vrstom zahvata što pomaže razvoj AV fistule, 
strukturirani pristup može popraviti ishode.

Poredbena istraživanja kirurških i endovaskularnih 
zahvata rijetka su, retrospektivna i nekontrolirana za 
osnovna obilježja skupina koje mogu utjecati na izbor 
zahvata i ishode. S obzirom na dostupne podatke, sku
pina za izradu smjernica smatra da postojeći dokazi 
nisu dostatni za preporuku bilo kojeg pristupa.

Savjet za kliničku praksu:
•	 Aktivno uključivanje bolesnika u pripremu za 

hemodijalizu može poboljšati vještine samopo
moći, zdravstvenu pismenost, a time i njegovu 
dobrobit.

Četvrto poglavlje
Postupci koje provodi bolesnik  

radi poboljšanja razvoja AV fistule

4. 1. Smatramo da standardizirani program 
vježba koji uključuje vježbe šaka – ruka može po
boljšati razvoj (sazrijevanje) AV fistule u odraslih 
osoba sa završnim stupnjem kronične bubrežne 
bolesti (2C).

4. 2. Ne postoji dovoljno dokaza koji bi upući
vali na to da specifični programi vježba ili fizičkih 
intervencija unaprjeđuju razvoj (sazrijevanje) AV 
fistule u odraslih osoba sa završnim stupnjem kro
nične bubrežne bolesti (D).

Obrazloženje
Pronašli smo dva RCTa koji uspoređuju različite 

vježbe šake što ih bolesnik sam izvodi.32,33 Ni za jednu 
od intervencija nema pokazatelja da bi bila nadmoć
nija od druge, ali podatci su bili oskudni, a istraži 
vanja s visokim rizikom od sustavne pogreške. Na
dalje, jedan je RCT uspoređivao strukturirane pro
grame vježba u odnosu prema nevježbanju, a pruža i 
neke dokaze da bi takav program vježba mogao biti 
koristan.34

Smatramo da su ovi dokazi niske pouzdanosti s ob
zirom na rizik od sustavne pogreške i širokog intervala 
pouzdanosti zbog ograničene veličine uzorka. Što je 
još važnije, rezultati mjerenja bili su surogatne priro
de, koristeći se kao temeljnim kriterijem kliničkim i 
ultrazvučnim nalazima radije negoli uspješnošću pro
vođenja hemodijalize. Mjesec dana može biti prerano 
za završnu procjenu procesa razvoja (sazrijevanja) i 
podatci mogu biti različiti ako su AV fistule revidirane 
dva tjedna poslije.

Skupina za razvoj smjernica smatra da bi bilo manje 
vjerojatno da jednostavna vježba kao što je stisak šake 
može imati štetne posljedice, pod pretpostavkom da 
pacijenti čekaju dok se ne dogodi potpuno zacjeljiva
nje rane. Doista, kontrolna skupina „nevježbača” nije 
izvijestila ni o kakvim štetnim događajima. Unatoč 
ograničenjima u istraživanju, skupina za razvoj smjer
nica smatra da postoje neki pokazatelji koji govore u 
prilog tomu da bi strukturirani program vježba bio ko
ristan i ne bi imao važne implikacije na resurse. Stoga, 
a budući da nije došlo do važnih štetnih događaja, 
podupiru primjenu takvih programa u poslijeoperacij
skom razdoblju kreiranja AV fistule.

Jedno je istraživanje testiralo novi pneumatički ure
đaj, ali njegovi rezultati ponajprije su preliminarni, a 
proučavani su samo surogatni ishodi.

Savjet za kliničku praksu:
•	 Jednostavni zahvati AV pristupa uključuju obli

kovanje nativne radiocefalične ili nativne brahi
ocefalične AV fistule, a složeni zahvati AV pri
stupa jesu oni koji ne spadaju u jednostavne.

Peto poglavlje
Perioperacijska antibiotička profilaksa  
radi sprječavanja infekcije AV fistule

5. 1. Preporučujemo prijeoperacijsku antibiotič
ku profilaksu pri postavljanju AV umetka (grafta) 
u odraslih sa završnim stupnjem kronične bubrež
ne bolesti (1C).

5. 2. Savjetujemo prijeoperacijsku antibiotičku 
profilaksu kod kompliciranih zahvata AV pristupa 
u odraslih sa završnim stupnjem kronične bubrež
ne bolesti (2D).

5. 3. Savjetujemo da se prijeoperacijska antibio
tička profilaksa ne daje kod jednostavnih zahvata 
AV pristupa u odraslih sa završnim stupnjem kro
nične bubrežne bolesti (2D).
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Obrazloženje
Ne postoje randomizirana istraživanja podataka o 

perioperacijskoj antibiotičkoj profilaksi pri kreiranju 
AV fistule. Skupina za izradu smjernica osjećala je da 
se u nedostatku izravnih dokaza treba osloniti na eks
trapolaciju dokaza o antibiotičkoj profilaksi u sprječa
vanju infekcija kirurških mjesta općenito. Temeljili su 
se na pregledu dokaza koje je proveo Britanski nacio
nalni institut za izvrsnost zdravlja i njege (engl. British 
National Institute for Health and Care Excellence) u 
siječnju 2017. godine.35 Postupak pregleda utvrdio je 
dokaze koji podupiru primjenu antibiotičke profilakse 
u bolesnika prije čistih kirurških zahvata što su uklju
čivali ugradnju proteze ili usatka (implantata), a to se 
predominantno temelji na dokazima u prilog klinički 
znatnom smanjenju infekcija kirurškog mjesta u ovoj 
kategoriji. Znatno je manje dokaza kod čistih i jedno
stavnih zahvata, a jedno randomizirano istraživanje 
upozorilo je na dokaze u prilog nedostatku učinka. 
Radna skupina za izradu smjernica smatrala je da obli
kovanje nativne fistule spada u „čiste“ i kratke kirurške 
postupke ako se izvodi u čistim uvjetima. Stoga je od
lučila da antibiotička profilaksa nije obvezatna u tim 
okolnostima.

Pri uporabi protetičkih materijala dva su RCTa 
pružila dokaze male sigurnosti o klinički znatnom 
smanjenju infekcija kirurškog mjesta. Ovo je u skladu 
sa zaključcima pregleda dokaza koje je provedeno za 
smjernice NICEa.35 Nismo našli dokaze o prednosti 
uporabe određenih antibiotika u odnosu prema drugi
ma u ovim okolnostima.

Skupina za izradu smjernica ocijenila je da se može 
razmotriti uporaba cefalosporina prve generacije, kao 
i vankomicina ili teikoplanina, ovisno o lokalnoj praksi 
i epidemiologiji rezistencije na meticilin.

Šesto poglavlje
Optimalno vrijeme za prvu venepunkciju  

arterijsko-venske fistule

Arterijsko-venska fistula
6. 1. U odraslih osoba kojima je potrebna hemo

dijaliza predlažemo da se AV fistule mogu punkti
rati četiri tjedna poslije kreiranja ako se kliničkim 
pregledom utvrdi da je fistula pogodna za punkti
ranje (2C).

6. 2. U odraslih osoba kojima je potrebna hemo
dijaliza ne preporučujemo punktiranje AV fistule 
prije nego što prođu dva tjedna od njezina kreira
nja (1B).

6. 3. U odraslih osoba kojima je potrebna hemo
dijaliza ne preporučujemo punktiranje AV fistule 

između dva i četiri tjedna nakon njezina kreiranja, 
osim ako se time može izbjeći postavljanje središ
njega venskog katetera za hemodijalizu (2C).

Arterijsko-venski umetci
6. 4. U odraslih osoba kojima je potrebna hemo

dijaliza, a imaju ugrađenu vrstu umetka (grafta) 
„za rano punktiranje“, umetci se mogu punktirati 
čim cijeljenje rane to dopusti (1B).

6. 5. U odraslih osoba kojima je potrebna hemo
dijaliza, a imaju ugrađen umetak „standardnog 
tipa“, ne preporučujemo punktiranje AV umetka 
prije nego što prođu dva tjedna od ugradnje, osim 
ako se time može izbjeći postavljanje središnjega 
venskog katetera za hemodijalizu (2B).

Savjeti za kliničku praksu:
U praksi se pogodnost za punktiranje utvrđuje 

kliničkim pregledom palpabilne vene i dobrim 
strujanjem krvi. Ako klinički pregled nije dovolj
no uvjerljiv, tada ultrazvučno mjerenje protoka 
krvi može pomoći u odlučivanju treba li fistulu 
punktirati ili ne. Da bi se izbjegle komplikacije i 
smanjio broj neuspješnih punkcija, pomoć mogu 
biti ultrazvučno vođena punkcija, primjena jedno
iglene (engl. single-needle) dijalize, sporija brzina 
krvne pumpe i primjena igala manjeg promjera 
(17 G), čime se može spriječiti oštećenje AV fistula 
koje se rano punktiraju. Cijeljenje rana odnosi se 
na cijeljenje tkiva oko umetka, a ne samo na inci
zijsko mjesto kroz koje je on ugrađen.

Obrazloženje
Nismo našli randomizirana kontrolirana istraživa

nja, nego samo opservacijska istraživanja koja procje
njuju učinak vremena prve punkcije na ishod AV fistu
la.36–43 Nekoliko opservacijskih istraživanja dosljedno 
pokazuje da punktiranje AV fistule u roku od 14 dana 
nakon njezina kreiranja znatno povisuje – gotovo 
udvostručuje – rizik od neuspješne dijalize i/ili kasni
jeg zatajenja AV fistule u usporedbi s punktiranjem AV 
fistula nakon 14 dana od dana kreiranja. Dokazi da se 
čeka još 14 dana manje su dojmljivi i nisu dosljedni. 
Osim toga, negativni učinci daljnjeg kašnjenja, odno
sno potreba za hitnim postavljanjem središnjega ven
skog katetera, nikada nisu proučavani i mogu izjed
načiti pozitivne učinke na dugovječnost fistule. U ne
dostatku ovih dokaza skupina za razvoj smjernica 
smatrala je da se izbjegavanju stavljanja katetera teži 
više nego dopuštanju daljnjih 14 dana za razvoj (sazri
jevanje) AV fistule. Nema li potrebe za hitnom dijali
zom, razumno je dopustiti dodatnih 14 dana za daljnji 
razvoj (sazrijevanje) AV fistule prije nego što ju se 
pokuša punktirati. To vrijedi i za one u kojih je već 
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učinjena hemodijaliza putem tuneliranoga središnjeg 
venskog katetera, osim ako postoji neki problem vezan 
uz kateter.

AV fistule s dobro palpabilnom venom i dobrim 
strujanjem u većine se bolesnika mogu uspješno punk
tirati već četiri tjedna nakon kreiranja. Pritom dodatna 
ultrazvučna mjerenja vjerojatno neće biti potrebna. U 
skladu s kliničkom praksom, ako je strujanje slabije, a 
AV fistula promjera > 4 do 5 mm ili protok krvi > 500 
mL/min, to upućuje na to da je fistula sazrela i da  
može biti uspješno punktirana. Ako se ne osjeti stru
janje, a AV fistula je promjera < 4 mm i protok krvi  
< 400 mL/min vrlo je sigurno da će AV fistula biti 
neuporabljiva bez intervencije. Iako su predložene 
druge tehnike za procjenu svojstava AV fistule, potreb
na su daljnja istraživanja da bi se procijenila njihova 
dodatna vrijednost.

Jedan mali RCT i nekoliko opservacijskih istraži
vanja37,41,45–48 pružaju dokaz umjerene sigurnosti da 
punktiranje AV umetka u roku od dva dana nakon 
ugradnje nema negativne posljedice za kratkoročan ili 
dugoročan ishod AV umetka, uključujući stopu infek
cije. To je slučaj čak i sa standardnim umetcima od 
PTFEa (politetrafluoretilen). Iako ne postoji porast 
stope komplikacija, rano punktiranje standardnih 
umetaka od PTFEa nikada nije našlo svoj put u 
rutinskoj praksi diljem svijeta. Randomizirana kontro
lirana istraživanja novih umetaka dizajniranih za rano 
punktiranje nisu dostupna. Jedno retrospektivno 
istraživanje nije pokazalo porast komplikacija kada je 
punktiranje takvog umetka učinjeno u prva 72 sata u 
usporedbi s punktiranjem nakon 3 tjedna. Kako to 
utječe na dodatnu korist od izbjegavanja postavljanja 
privremenog i tuneliranoga središnjeg venskog kate
tera nije jasno, ali može se očekivati da će dodatno 
preokrenuti ravnotežu između koristi i štete u prilog 
potpori ranom punktiranju kad je to potrebno.

Sedmo poglavlje
Nadzor nad arterijsko-venskom fistulom

Arterijsko-venske fistule
7. 1. Dokazi o tehničkom nadzoru uz kliničko 

praćenje funkcionalnosti AV fistule radi otkriva 
nja i preventivnog popravka hemodinamički znat
ne stenoze AV pristupa u odraslih nisu uvjerljivi 
pa su potrebna daljnja istraživanja (2C).

Arterijsko-venski umetci
7. 2. Ne preporučujemo tehnički nadzor uz kli

ničko praćenje funkcionalnosti AV umetka (graf
ta) radi otkrivanja i preventivnog popravka hemo
dinamički znatne stenoze AV pristupa u odraslih, 
osim u kontekstu kliničkih istraživanja (2C).

Obrazloženje
Da bi program probira bio uspješan, potrebna su 

dva važna elementa. Probirni test trebao bi biti uspje
šan u detekciji podležeće znatne stenoze AV pristupa, 
a potrebna su daljnja istraživanja i dokazi o utjecaju 
popravka stenoze na dugotrajnost AV pristupa.

Pri ocjenjivanju korisnosti i štetnosti preporuka 
radna je skupina najveću vrijednost dodijelila preživ
ljenju bolesnika i trajnom gubitku pristupa.

Cochraneov sustavni pregled, koji je uključio 14 
RCTa, uporabljen je kao temelj dokaza koji su rab 
ljeni u sastavljanju preporuke.49 Dosad prikupljeni do
kazi govore u prilog tvrdnji da tehnički nadzor i po
sljedični preventivni popravak stenoze arterijskoven
skog pristupa mogu neznatno sniziti rizik od trajnoga 
gubitka AV fistule. Također, čini se da je ovaj učinak, 
ako uopće postoji, manji za AV umetke. Učinak je 
neovisan o tehnici nadzora ili vrsti intervencije. Nada
lje, postoje dokazi na razini umjerene kakvoće da čak i 
potencijalno rješiv gubitak pristupa vjerojatno nije 
znatno rjeđi uz preventivnu intervenciju, bez obzira na 
njezinu vrstu.

Čini se da je učinak tehničkog nadzora i preventiv 
nog popravka za AV fistule veći od onoga cjelokupno 
ga, no potreban je oprez u tumačenju relativnih i apso
lutnih veličina učinka dobivenih u tom sustavnom 
pregledu. Iako se vizualnim pregledom grafikona ras
pona pouzdanosti (engl. forest plot) čini da vrsta žilnog 
pristupa modificira učinak, nije bilo statističkog poka
zatelja heterogenosti. Poopćavanje procjena učinaka 
pojedinih podskupina vjerojatno precjenjuje pravi 
učinak. Konzervativnija procjena rezultirala je ukup
nim relativnim rizikom od 0,8 s pripadajućim raspo
nom pouzdanosti. Pripadajući apsolutni učinak znat
no je ovisio o početnom riziku od gubitka žilnog pri
stupa u kontrolnoj skupini za koji se očekuje da je 
(prilično) viši u osoba koje su pod sumnjom da imaju 
stenozu pristupa nego u ostalih. Procjenom početnog 
rizika iz uključenih istraživanja, relativan učinak od 
0,8 odgovara procijenjenom smanjenju gubitka od 5 
AV fistula za svakih 100 bolesnika u probiru i procije
njenom smanjenju gubitka od 6 AV fistula za svakih 
100 bolesnika kojima je izveden preventivan popravak 
stenoze godinu dana nakon kreiranja pristupa. Kad  
je riječ o trombozi AV fistule, postoje dokazi bolje 
kakvoće. Dokazi umjerene razine kakvoće pokazuju 
da nadzor i preventivan popravak snizuju rizik od raz
voja tromboze AV fistule s relativnim rizikom od 0,5, 
koji odgovara procijenjenom apsolutnom smanjenju 
od 15 tromboza AV fistula za svakih 100 nadziranih 
bolesnika godinu dana nakon kreiranja pristupa i pro
cijenjenom apsolutnom smanjenju od 23 tromboze 
AV fistula za svakih 100 bolesnika podvrgnutih pre
ventivnom popravku dokumentirane stenoze. Oba 
smanjenja moraju biti sagledana s obzirom na povećan 
broj dijagnostičkih angiograma, što na kraju može 



366

LIJEČ VJESN 2020; godište 142; 359–371 M. Gallieni i sur.  Smjernice za perioperacijsku i poslijeoperacijsku skrb o AV fistulama i umetcima

rezultirati nepromijenjenim brojem invazivnih po
stupaka. Vrijednost koju bolesnici pridaju planiranim 
intervencijama – u slučaju nadzora nasuprot hitnim 
intervencijama – pri trombozi pristupa može pomak
nuti ravnotežu između primijećene koristi i štete. 
Može biti potreban veći broj katetera, no nejasan je 
učinak na stopu infekcija. Povećan broj zahtjeva za 
pojedine radiološke pretrage također može ograničiti 
izvedivost rutinskih programa nadzora. Zbog nejasno
ća oko apsolutnog sniženja rizika od gubitka AV fistu
le, koji mora biti promatran s obzirom na povećan broj 
dijagnostičkih angiograma, radna skupina na kraju 
nije donijela preporuku koja se odnosi na tehnički 
nadzor AV fistula.

Nedavno je jedan RCT usporedio dvije strategije 
nadzora: „klasičan“ ili nadzor prve generacije i „klasi
čan na temelju protoka krvi kroz AV pristup“ ili nad 
zor druge generacije.50 Dokazi umjerene razine kakvo
će pokazali su da je nadzor na temelju protoka krvi 
kroz AV pristup rezultirao smanjenjem broja trombo 
za pristupa i napuštanjem uporabe AV fistule bez po
većanja ukupnog broja intervencija.

Iako spomenuti rezultati ne pružaju izravan odgo
vor na pitanje, čini se da govore u prilog nad 
moći nadzora na temelju protoka krvi kroz AV pristup 
pred klasičnim postupcima nadzora. Ipak, radna sku
pina u ovom trenutku smatra da su potrebna daljnja 
istraživanja prije donošenja preporuke.

Osmo poglavlje
Medicinski postupci usmjereni na dugoročnu  

prohodnost arterijsko-venske fistule

Arterijsko-venske fistule
8. 1. Savjetujemo da se pri donošenju odluke o 

primjeni ribljeg ulja u odraslih sa završnim stup
njem kronične bubrežne bolesti tijekom godine 
dana nakon kreiranja AV fistule odvagne između 
poboljšane prohodnosti fistule poslije godinu dana 
i neutvrđenog rizika od krvarenja i ostalih nuspo
java (2C).

8. 2. Savjetujemo da se primjena udaljene infra
crvene terapije može razmotriti za dugoročno po
boljšanje prohodnosti arterijskovenske fistule u 
odraslih sa završnim stupnjem kronične bubrežne 
bolesti (2C).

8. 3. Nema dovoljno RCTa za donošenje prepo
ruka da se aspirin, klopidogrel, tiklopidin, varfa
rin, sulfinpirazon, vonapanitaza, natrijev bera
prost, kolekalciferol, statini, dipiridamol ili dipiri
damol kombiniran s aspirinom daju za dugoročno 
održavanje prohodnosti AV fistule u odraslih sa 
završnim stupnjem kronične bubrežne bolesti (D).

Arterijsko-venski umetci
8. 4. Ne preporučuje se varfarin u kombinaciji s 

antitrombocitnim lijekovima i klopidogrel u kom
binaciji s aspirinom u visokoj dozi za smanjenje 
učestalosti tromboze AV umetka (grafta) u odra
slih sa završnim stupnjem kronične bubrežne bo
lesti (1C).

8. 5. Savjetujemo da se pri donošenju odluke o 
primjeni ribljeg ulja u odraslih sa završnim stup
njem kronične bubrežne bolesti tijekom godine 
dana nakon kreiranja AV umetka odvagne između 
poboljšane prohodnosti umetka poslije godinu 
dana i neutvrđenog rizika od krvarenja (2C).

8. 6. Nema dovoljno RCTa za donošenje pre
poruka da se aspirin, klopidogrel, tiklopidin, var
farin, natrijev beraprost, statini, dipiridamol ili 
dipiridamol kombiniran s aspirinom daju za dugo
ročno održavanje prohodnosti AV umetka u odra
slih sa završnim stupnjem kronične bubrežne bo
lesti (D).

Obrazloženje
Nađeno je pet sustavnih preglednih članaka o ran

domiziranim kontroliranim istraživanjima koja su 
procjenjivala korist i štetu od pojedinih dodatnih nači
na liječenja radi sveukupnog povećanja broja pro
hodnih AV fistula i AV umetaka. Svi su ti pregledni 
članci ocijenjeni kao umjerene do velike kakvoće, 
AMSTARovim bodovima od 8 do 10/11.5,6,9–11 Pre
gledni su članci uključivali istraživanja koja su mjerila 
kao ishod prohodnost AV fistula ili AV umetaka šest 
do 12 tjedana poslije njihova kreiranja, kao i ishode 
prohodnosti nakon nekoliko mjeseci. Skupina se usu
glasila da za ovo poglavlje razmatra samo ona istraži
vanja koja su mjerila prohodnost nakon 12 tjedana kao 
arbitrarno, tzv. cut-off vrijeme za razlikovanje razvoja 
od dugoročne prohodnosti.

Skupina za izradu smjernica osjećala je da bi za pre
poruku intervencije trebalo pokazati da ona uspješno 
poboljšava uporabu AV pristupa. Procijenili smo da u 
nedostatku dokaza o pozitivnom učinku na uspješnu 
venepunkciju, dokaz o učinku na trombozu AV pristu
pa ne bi bio dovoljan da opravda takvu terapiju. Istina 
je da tromboza AV fistule isključuje uspješnu uporabu 
AV pristupa za dijalizu, ali smanjenje učestalosti trom
boze AV fistula ne znači istodobno i poboljšanje u po
gledu prohodnosti fistule. Ako ove intervencije, pogla
vito usmjerene smanjenju agregacije trombocita i 
zgrušavanja, povise rizik od krvarenja, tada lokalni 
hematom može uzrokovati nepopravljiv gubitak pri
stupa. S druge strane, tromboza pristupa može se lije
čiti endovaskularnim ili kirurškim postupcima, gdje se 
prohodnost održava ili vraća potpuno, ali vrlo je malen 
broj istraživanja pokazao pozitivne učinke spomenu
tih intervencija te su ti učinci rijetko potvrđeni od 
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neovisnih izvora. No, umjesto da zauzme neutralno 
stajalište, skupina je radije naglasila postojeću ambi
valentnost artikulirajući pitanja koja je morala odvag
nuti tijekom donošenja odluke.

Deveto poglavlje
Postupci venepunkcije  

arterijsko-venskih fistula

9. 1. Ne preporučujemo primjenu tzv. zonske teh
nike (engl. area) za venepunkciju AV fistula u odra
slih bolesnika koji se liječe hemodijalizom (2D).

9. 2. Preporučujemo primjenu tehnike „ljestava 
od užadi“ (engl. rope ladder) ili „rupice za puce“ 
(engl. buttonhole) za venepunkciju AV fistula u 
odraslih bolesnika koji se liječe hemodijalizom, a 
smatramo da odabir tehnike venepunkcije treba 
ovisiti o lokalnom iskustvu pojedinog središta i 
značajkama AV fistule (2D).

Savjet za kliničku praksu:
•	 Antiseptičke mjere i praktični aspekti vene

punkcije važni su pri sniženju rizika od infek
cije povezanoga s venepunkcijom koja je učinje
na s pomoću tehnike „rupice za puce“ (engl. 
buttonhole), dok se punkcija arterijskovenskih 
umetaka izvodi gotovo jedino tehnikom „lje
stava od užadi“ (engl. rope ladder).

Obrazloženje
Nađena su tri sustavna pregleda literature,51–53 uklju

čujući pet RCTa, koji su uspoređivali tehniku „rupice 
za puce“ s „kontrolnom“ venepunkcijom AV fistula.54–59

Učinak tehnike venepunkcije AV fistula na preživ
ljenje bolesnika ili pristupa nije potpuno jasan. Podatci 
iz RCTa malobrojni su i proturječni, a zaključivanje o 
ključnim ishodima tih istraživanja problematično je. 
Slično tomu, visokokvalitetni podatci o kakvoći živo 
ta, koji bi mogli utjecati na donošenje odluke o opti
malnoj tehnici, trenutačno ne postoje. Pretpostavka da 
tehnika „rupice za puce“ uzrokuje manje boli pri vene
punkciji nije potkrijepljena rezultatima RCTa. Ipak, 
možda je uporaba lokalnog analgetika utjecala na 
objektivnu procjenu boli, a u većini istraživanja tehni
ka venepunkcije u kontrolnoj skupini nije bila dobro 
definirana.

Postoje dokazi da je tehnika „rupice za puce“ pove
zana s povišenim rizikom od lokalnih i sustavnih in
fekcija u usporedbi s venepunkcijskom tehnikom „lje
stava od užadi“. Radna skupina za izradu smjernica 
smatrala je da je rizik djelomično promijenjen pravil
nom primjenom antiseptičkih mjera. Dokazi male 
kakvoće iz dva istraživanja govore u prilog tomu da je 

venepunkcija tehnikom „rupice za puce“ povezana s 
nižom stopom stvaranja aneurizma uz vjerojatno slič
nu stopu prohodnosti.

Radna skupina smatra da ukupnost dokaza iz RCTa 
nije dovoljna da bi se mogle dati jasne preporuke o 
nadmoći jedne od specifičnih tehnika venepunkcije. U 
nedostatku takvih dokaza radna skupina misli da bi 
preporuka trebala biti sastavljena od zaključaka veli
kog opservacijskog istraživanja s više od 7000 bolesni
ka koje bi pokazalo da je venepunkcija izvedena zon
skom tehnikom povezana s kraćim preživljenjem AV 
fistule od onoga pri drugim dvjema venepunkcijskim 
tehnikama.60

Radna skupina smatra da je razumno preporučiti 
obje tehnike, i tehniku „ljestava od užadi“ i onu „rupi 
ce za puce“, ovisno o iskustvu pojedinog središta, zna
čajkama AV fistule i sklonostima bolesnika. Često 
vrstu tehnike određuje dužina segmenta fistule pogod
noga za venepunkciju. Radna se skupina složila da će 
sva središta imati korist od održavanja barem mini
malne razine iskustva s različitim tehnikama u okviru 
tima za krvožilni pristup.

Na temelju opservacijskih podataka jasno je da po
stoji velika varijabilnost u tome kako se različite teh
nike rabe u kliničkoj praksi. Pojedini termin („rupica 
za puce“, „ljestve od užadi“, zonska venepunkcija) 
često podrazumijeva različite tehnike, što komplicira 
tumačenje dostupnih dokaza.

Zbog toga je radna skupina predložila da se provede 
program poboljšanja kakvoće kojim će se ishodi vene
punkcije zabilježiti i analizirati u pravilnim razmacima.

Deseto poglavlje
Vrste igala za arterijsko-venske fistule

10. 1. Preporučujemo uporabu ili oštrih igala ili 
plastičnih kanila za venepunkciju AV fistula u 
odraslih liječenih hemodijalizom (2C).

10. 2. Preporučujemo uporabu tupih igala samo 
za venepunkciju AV fistula pomoću tehnike „ru
pice za puce” u odraslih liječenih hemodijali 
zom (1D).

Savjet za kliničku praksu:
•	 Program poboljšanja kakvoće bilježenja i praće

nja vrste igala i tehnika venepunkcije, uz ishode 
AV pristupa, može pomoći pri praćenju kakvo
će, usmjeravati na promjene u praksi venepunk
cije ako je potrebno i poboljšati kakvoću brige o 
žilnom pristupu.

•	 AV umetci obično se punktiraju samo pomoću 
oštre čelične igle.
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Obrazloženje
Tri su RCTa vezana uz različite dizajne igala.61–63 

Tip igle koji se rabi za venepunkciju AV fistule ima 
vrlo neodređene učinke na preživljenje bolesnika i 
pristupa. Podatci iz RCTa oskudni su, što otežava 
procjenu kritičnih ishoda. Slično tomu, visokopouz
dani podatci o životnoj kakvoći, koji bi mogli utjecati 
na prosudbu pri donošenju odluka, trenutačno su ne
dostupni. Čini se da oštre čelične igle rjeđe rezultiraju 
neuspješnom venepunkcijom od onih tupih. Dodatno, 
korist od manje bolne venepunkcije tupom čeličnom 
iglom pomoću tehnike „rupice za puce“ nije poduprta 
trenutačnim podatcima RCTa. Nažalost, podatci su 
oskudni. Samo je jedno, vrlo malo istraživanje ispitalo 
oštre igle u venepunkciji AV fistula s pomoću tehnike 
„rupice za puce“, a tehnika je bila izvorno opisana uz 
uporabu tupih igala – kako se ne bi ozlijedio kanulacij
ski put.63

Postoji samo jedno malo randomizirano istraživanje 
koje procjenjuje tvrdnju da uporaba sintetičkih mate
rijala pri venepunkciji rezultira manjim oštećenjem 
žile u AV fistuli. Ipak, veličina uzorka bila je ograniča
vajući čimbenik pri donošenju odluke o prednosti jed
nog materijala pred drugim.61

Jedanaesto poglavlje
Optimalno vrijeme za intervenciju  

kod tromboze arterijsko-venske fistule

11. 1. Savjetujemo da se što prije pokuša izvesti 
trombektomija trombozirane AV fistule u odraslih 
pod optimalnim uvjetima i prije sljedeće hemodi
jalize (2D).

11. 2. Savjetujemo pokušaj trombektomije trom
bozirane arterijskovenske fistule čak i pri odgodi 
zahvata od nekoliko dana ili tjedana (2D).

Obrazloženje
Ne postoje randomizirana kontrolirana istraživanja 

usporedbe štetnosti i koristi od ranije trombektomije 
trombozirane AV fistule ili kasnije. Postoje četiri 
retrospektivna istraživanja utjecaja vremena do inter
vencije na ishod AV fistule.64–67 Sva su sadržavala vrlo 
znatan rizik od iskrivljenja zbog odabira sudionika, 
gubitka sudionika s vremenom i postizanja veličine 
uzorka koji će osigurati optimalne podatke. Ishodi AV 
fistula uglavnom su prikazani kao tehnička uspješnost, 
a nedostaju podatci o primarnoj i sekundarnoj pro
hodnosti.

Gubitak AV pristupa česta je i teška komplikacija 
koja dovodi do povećane uporabe privremenog kate
tera za dijalizu te kreiranja AV pristupa. Nakon mnogo 
godina i mnogih neuspjelih AV pristupa katkad to 

može dovesti do nemogućnosti provođenja hemodija
lize. Tromboza je najčešći uzrok neuspjeha AV pristu
pa, a uspješna trombektomija može spasiti AV pristup 
od trajnog neuspjeha.

Mogli bismo pomisliti da će što prije izvedena inter
vencija (kirurška ili radiološka) rezultirati uspješnijim 
spašavanjem pristupa, jer odgoda dovodi do organiza
cije tromba i njegove fibroze. Zbog toga mnogi smatra
ju trombozu AV pristupa hitnim stanjem koje nalaže 
trenutačnu intervenciju. No, vrlo malo dokaza podu
pire tu tvrdnju. Ne postoje randomizirana istraživanja 
o učinku produljenja vremena do intervencije u neko
me razumnom razdoblju na ishod AV pristupa. Op
servacijski podatci ograničeni su i pod visokim rizi
kom od iskrivljenja.

Dodatno, možda postoje i biološki razlozi koji bi 
mogli osporiti postojeću paradigmu. Znamo da je 
akutna tromboza povezana s upalom žilne stijenke i 
endotelnom ozljedom, što je samo po sebi protrombo
geno. Stoga je biološki moguće da odgodom interven
cije možemo izbjeći brzi povrat tromboze nakon inter
vencije.

Također, preporuka za što bržu intervenciju može 
imati važne posljedice na pružanje usluga i zdravstve
ne resurse. U jednom od istraživanja glavni razlog od
gode intervencije bio je nedostupnost interventnoga 
radiološkog tima.65 Favoriziranje brze intervencije 
može dovesti i do lošijih rezultata ako intervenciju 
obavljaju manje iskusni operateri u suboptimalnim 
uvjetima tijekom dežurstava.

Na kraju, većina tromboza pristupa povezana je sa 
stenozom odljeva, što možda nije ni podložno kirur
škom pristupu. Najbolje je simultano liječenje trombo
ze i stenoze prikladnim slikovnim postupcima.68–71

S obzirom na nejasno shvaćanje problema, čini se 
razumnim da se o vremenu intervencije odlučuje 
prema različitim čimbenicima koji uključuju hitnost 
funkcionalnoga dijaliznog pristupa i dostupnost opti
malnih uvjeta za obavljanje najbolje moguće interven
cije.

Iako postoji malo podataka koji podupiru što raniju 
intervenciju, oni postojeći podupiru intervenciju bez 
obzira na to kada se učini. Čak i nakon dva dana 70% 
intervencija tehnički je uspješno (s primarnom pro
hodnosti od 63% poslije 3 mjeseca). I nakon tjedan 
dana jedan od pet pristupa može biti spašen.64,65 Ovo 
dovodi u pitanje opće stajalište da je kasnija interven
cija uzaludna. Moderni mehanički uređaji za trombek
tomiju mogli bi biti još uspješniji u vraćanju prohod
nosti nekoliko dana nakon tromboze.72,73
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Dvanaesto poglavlje
Kirurške i endovaskularne intervencije  
kod tromboze arterijsko-venske fistule

12. 1. Predlažemo da se izbor između kirurške i 
endovaskularne intervencije temelji na stanju pa
cijenta i žilnog pristupa, kao i na lokalnoj struč
nosti, jer nema dokaza da odabir jednog od pri
stupa poboljšava ishod (2B).

Obrazloženje
Dostupno je malo randomiziranih dokaza o ovoj 

problematici. Tri dostupna RCTa dizajnirana su da bi 
vrednovala nadmoćnost i sigurnost specifičnih (endo
vaskularnih) tehnika i materijala, a ne radi usporedbe 
kirurških i endovaskularnih intervencija kod trombo 
ze AV pristupa.74–76 K tomu, nijedno istraživanje nije 
uspoređivalo dostupne terapijske pristupe u bolesnika 
s AV fistulama, nego su svi sudionici imali AV umetke. 
Naposljetku, na rezultate uspješnosti kirurških inter
vencija utječe iskrivljenje (engl. bias) ako se u sklopu 
kirurškog liječenja učini nova, proksimalnija AV 
fistula. Opservacijska istraživanja navode da trom
bektomija uz popratno liječenje podležećeg uzroka 
tromboze rezultira boljim ishodom od endovasku
larnih intervencija.77 Odgovarajuća usporedba bila bi 
suprotstavljanje kirurške trombektomije balonom (bez 
popravka anastomoze) endovaskularnoj intervenciji, 
no takvo istraživanje još nije provedeno. Heterogenost 
primijenjenih postupaka, raščlamba vrsta intervencija, 
komparatora i ishoda sprječava nas pri donošenju 
konačnih zaključaka ili preporuka u prilog jednom od 
navedenih terapijskih pristupa.
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