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Primer iz klini¢ne prakse

Case report

KradeZ z ishemi¢nimi zapleti pri
bolniku s hemodializno arterio-
vensko fistulo: prikaz primera

Steal with ishaemic
complications in a patient with
an arteriovenous fistula for
hemodialysis: case report

Izvlecek

Krade?ni sindrom je po umetno napravljeni arterio-venski fistuli za dializo na zgor-
njem udu redek pojav, a lahko povzroc¢i hudo klini¢no simptomatiko. Zelo redek je pri
fistulah v podro¢ju zapestja, pogostejsi pa pri fistulah na nadlaktu. Prikazan je primer
bolnika, kjer se je pojavil kradeZni sindrom z gangreno prstov roke po tem, ko je bila
narejena arterio-venska fistula v komol¢ni jamici. Kirur§ka poprava je bila narejena s
postopkom podvezave in dodatnega obvoda. Simptomi so izginili, fistula pa je ostala
ohranjena.

Abstract

Dialysis-associated steal syndrome occuring after creation of arteriovenous fistula for
hemodialysis is an uncommon but disturbing and often debilitating complication of
upper extremity arteriovenous fistulas. It is decidedly rare with radiocephalic fistulas
and more common with proximal arm fistula. We describe a patient who developed
a symptomatic steal with finger gangrene after brachiocephalic fistula creation. Flow
to the limb was reestablished with the ligation-bypass technique. Vascular access for
dialysis remained intact.
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Uvod

Hemodializa je $e vedno najbolj raz§irjena metoda na-
domestnega zdravljenja pri akutni in kroni¢ni odpovedi
ledvic (1). Tametodazdravljenjazahteva dostop v bolni-
kov krvotok. Dostop je lahko za¢asen (denimo pri bol-
nikih z akutno odpovedjo ledvic) ali trajen. Zdravljenje
bolnikov s kon¢no odpovedjo ledvic praviloma zahteva
trajni dostop (2). Tak3en dostop, &etudi redko, potrebu-
jejo tudi nekateri hemofiliki (3).

Vse izpeljanke sodobnih trajnih dostopov izhajajo iz
zamisli, ki sta jo leta 1966 uresni¢ila Cimino in Brescia
s sodelavci (4, 5). Napravili so anastomozo med arteri-
jo radialis in veno cefaliko v zapestju. Tak¥na umetno
ustvarjenaarterio-venska fistula (AVF) povzrocineobic-
ajno razSiritev vene z zadostnimi pretoki za hemodiali-
zo. Razirjena vena omogoca varno veckratno zbadanje
(»veckratne dostope«) ssorazmerno majhnim odstotkom
zapletov.

Pretok skozi dostop ne sme biti man;j§i od 300 ml/min,
optimalni pretoki pa zna$ajo okoli 500 ml/min (2, 6).
Obicajno se pri umetno ustvarjeni arterio-venski fistuli
bojimo premajhnih pretokov, tromboze in vnetja (7).
Redko (pri okoli 1,6 % vseh bolnikov s hemodializno
arterio-vensko fistulo (8,9)) pa je pretok skozi fistulo na
zgornjem udu lahko veliko ve¢ji od 500 ml/min in lahko
povzrodi krade?ni sindrom z ishemi¢nimi posledicami
distalno od fistule.

Prikaz bolnika

61-letnega bolnika smo v nasi ustanovi prvic¢ pregledali
aprila 2004. Povedal je, da e 15 let hodi na nadomestno
zdravljenje s hemodializo. Kon¢no odpoved ledvic je
povzrocil kroni¢ni glomerulonefritis. Ob tem ima Ste-

Slika 1.Pri bolniku s kradeZem zaradi AVF v komol¢ni
jamici se je pricela razvijati huda oteklina dlani x razjedami
na hrbtis¢u. Na bazi nohta so se priceli kazati nekroticni
otocki (puscica).

vilne spremljajoce bolezni. Spremlja ga te¥ak sekundarni
hiperparatireoidizem in huda kroni¢na miokardiopatija,
ki jo je tezko urejati.

Bolnika so tedensko hemodializirali trikrat po 3tiri
ure. V petnajstih letih so bile opravljene arterio-venske
fistule na obeh podlaktih. V na3o ustanovo je bil poslan
po nekajkratnih popravkih tromboze radiocefali¢ne ar-
terio-venske fistule levo in desno.

Zaradi trajno okvarjenih ven na obeh podlaktih smo
se konec julija 2004 odlo¢ili, da naredimo arterio-vensko
fistulo v desni komol&ni jamici. Metodoloski pristop
pri ustvaritvi hemodializne arterio-venske fistule vedno
doloca kvaliteta vene, nikoli arterije. Ker je bila vena
bazilika makroskopsko dobro ohranjena in zaradi pre-
teklih fistul izjemno dobro prehodna, smo jo povezali
z arterijo brahialis. Napravili smo spoj stran s stranjo
(latero-lateralna anastomoza). Zaklopke na podlaktu
(torej na distalnejsem delu vene glede na fistulo) smo
onesposobili. Tako smo omogo¢ili punktiranje vene na
podlaktu.

Po opisanem kirurSkem spoju arterije in vene se je
pojavil bren&edi in treso¢i se Sum. Taksno stanje klinic-
no pomeni zadosten (za dializo) volumski pretok skozi
fistulo. Tak$no stanje klini¢no opisemo kot »brenceco«
fistulo, kar naj bi bila oznacba dobro delujoce arterio-
venske fistule.

Arterio-venska fistula potrebuje nekaj asa, dase »raz-
vije«. Obi¢ajno traja to obdobje $tiri tedne. Po tem ¢asu jo
je mo¢& priceti nabadati. Ko so pri na§em bolniku pri¢eli
fistulo nabadati, so v dokumentaciji njegove ustanove za-
pisali, da med dializo opa%ajo sindrom krade?a. Bolnika je
med dializo bolela dlan s prsti, ki so pomodreli in postali
hladni. Sredi junija so se pojavile obse?ne ishemi¢ne raz-
jede na hrbti¢u dlani desne roke, dlan je pricela otekati
(dodatna venska hipertenzija!), na konicah prstov pa so
se pricele pojavljati tockaste nekroze (slika 1).

Po opravljenih meritvah z doplersko sonografijo se je
izkazalo, da gre za hud krade?ni sindrom. Skorajda ves
pretok iz arterije brahialis je tekel v veno baziliko (slika
2). Arterija radialis in arterija ulnaris sta dobili manj
kot 20% pretoka.

Stanje smo popravili s postopkom podvezave arterije
distalno od AVF in avtovenskim obvodom (slika 3).
Stanje dlani ter prstov desne roke se je takoj pricelo
popravljati. Preiskava z doplerjevo sonografijo je poka-
zala normalne hitrosti pretokov skozi arterijo radialis in
arterijo ulnaris.

Za vmesno obdobje smo uporabili zatasni dostop do
krvotoka. V desno veno subklavijo je bil nastavljen po-
sebni kateter za zacasno dializo.
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Razprava

Bolniki, ki so na dializi, predstavljajo posebno skrb. Ce
jim ni mogoce pomagati s presaditvijo organa, so do
konca Zivljenja odvisni od dializnega stroja. Povsem so
odvisni od trajnega dostopa do krvotoka. Ce traja dializa
celo Zivljenje, je treba napraviti ve& razli¢nih dostopov,
saj prvotni dostopi pocasi odmirajo, pogosto se ne raz-
vijejoali pasopovezani s§tevilnimisekundarnimi posegi
(8,9). Tako so potrebni veckratni, pogostokrat zapleteni
%ilni posegi (4, 5).

To zahteva usklajeno menjavo zalasnih in trajnih
dostopov. Ko prvotni trajni dostop odpove, je treba v
vmesnem obdobju napraviti zaasni dostop. Vmesno
obdobje pomeni nadrtovanje in ustvaritev novega traj-
nega dostopa. Pri bolnikih, ki so dolgo na dializi in so
imeli napravljenih %e ve¢ dostopov, je to lahko trd oreh.
Obicajno je primerno Zilje zgornjih udov %e hudo priza-
deto in najveckrat uni¢eno.

Kateterizacija velike vene (centralni venski dostop)
nam sluZi kot zacasna reSitev pri tistih bolnikih, kjer
¢akamo, da bo nova arterio-venska fistula »dozorela«
ali kjer moramo napraviti novo fistulo zaradi odpovedi
stare. Zacasen dostop je prav tako zelo pomemben pri
bolnikih z akutno odpovedjo ledvic, kjer ne pri¢akujemo
dolgotrajne dialize. Obi¢ajno nabodemo vene zgornjega
trupa (venasubklavija, vena jugularis interna); zelo redko,
takrat, ko drugih mo?nosti ve¢ ni ali niso sprejemljive,
izberemo veno femoralis (10).

Pri bolnikih, kjer potrebujemo trajni dostop do krvo-
toka, napravimo arterio-vensko fistulo prvi¢ vedno v
predeluzapestja (11). Obi¢ajno jonapravimo med arterijo
radialis in primerno spremljajoco veno. Za spoj arterije
z veno so v rabi Stevilne tehnike (2, 12). Pri tehni¢no
neopore¢no izvedenem posegu izbor metode ne vpliva
bistveno na dolgoro&no prehodnost fistule ali na zaplete

(13, 14). Klasi¢no mesto, kjer obi¢ajno napravimo prvo

VI

Slika 2. Ce je fistula napravljena neposredno na a.radialis,
se zaradi velikega padca perifernega upora (vena!) skorajda
ves volumski pretok skozi a.radialis (V1) preusmeri skozi
fistulo (V2). Obe distalni arteriji ostaneta prakticno brex
pretokov krvi (V3,V4).

AVF, je fistula med arterijo radialis in cefali¢no veno v
podro&ju zapestja. Ce katera koli izmed %l v zapestju ni
ustrezna, se premaknemo v komol¢no jamico. Enaizmed
mo?nosti je, da na tem mestu napravimo povezavo med
a.brahialis in v. mediano cubiti. Sele kadar ni mogoce
napraviti fistule z bolnikovo lastno veno, uporabimo
protezo. Praviloma skusamo AVF za dializo napraviti na
zgornjem udu. Spodnji ud izberemo izjemoma, obi¢ajno
takrat, ko so druge moZnosti iz&rpane, saj je tveganje za
zaplete (okuzba) na spodnjih udih bistveno vegje.

Pri bolnikih, ki potrebujejo stalni Zilni dostop za dia-
lizo, se pri tvorbi AVF skusamo dr7ati vrstnega reda in
priporodil (tako imenovana DOQI priporo¢ila), ki jih je
sprejelaameriskanarodnaustanovazabolezniledvic (15)
(United states national kidney foundation):

1. AVF v zapestju — povezava med a.radialis in v.cephali-
co

2. AVF v komolcni jamici — povezava med a.brachialis in
v.cephalico

Ce nobene izmed prioritetnih AVF ni mogoce na-
praviti, lahko dostop ustvarimo na naslednja nacina:

3. AVFzraboYilne proteze (protezaiz PTFE imaprednost
pred ostalimi materiali)
4. AVF s transpozicijo a. in v. brachialis

Rabe centralnih venskih katetrowv za trajno dializo ome-
njena priporocila ne spodbujajo.

Distalne avtologne AVF na zgornjih udih imajo so-
razmerno majhnapogostnost zapletov (8, 16). Priporocila
DOQI svetujejo konstrukcijo avtologne AVF pri vsaj 50%
bolnikov. Cas, ki je potreben za polno razvitje avtologne
AVEF, se pribolnikih razlikuje. Vendar je strokovno nepri-
merno uporabljati avtologno AVF v prvih §tirih tednih
po konstrukciji (16). Prezgodnja raba avtologne AVF
lahko povzroci trombozo$e nedozorele vene. Njenastena

V2 V3

Vi V4

Slika 3. Pri postopku podvezave arterije distalno od fistule
z obvodom fistulo ohranimo, pretocne razmere pa bistveno
spremenimo. Tudi v tem primeru bodo volumski pretoki
skozi fistulo wveliki (V2). Toda na novo nastalo razcepisce
(obvod) bo povzrocilo delitev pretoka V1. Vecji kot bo pretok
skozi fistulo (V2), vecji bo pretok skozi a.radialis (V1) in
vedji bo pretok skozi obvod. Povecava pretoka skozi fistulo
dejansko preko obvoda poveca tudi pretok skozi obe arteriji

distalno od razcepisca (V3,V4).
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je Se prevec §ibka in hematomi, nastali zaradi vbadanja,
jo z lahkoto stisnejo.

AVF narejene z¥ilno protezo (PTFE), dozorijo hitreje.
Lahko jih pri¢nemo uporabljati 14 dni po konstrukciji.
V tem obdobju se obi¢ajno razvije tudi fibrozna ovojni-
ca okoli proteze, ki pomaga pri zapiranju vbodnih ran.
Nabadanje pred tem rokom lahko povzrodi raztrganino
stene %ilne proteze ter posledi¢ne obse?ne hematome in
vnetja. AVF, narejenazZilno protezo, je nasploh primerna
za nabadanje takrat, ko izgine pooperativna oteklina in
je protezo mogode otipati pod koZo.

Klini¢no ocenjujemo stanje fistule po Sumenju in
brnenju. Nizkofrekventne vibracije so znak hitrih in
turbulentnih pretokov. Zaznamo jih lahko kot tresoce
se Sume in $ume brencanja, ki jih je mo¢ ob¢utiti tudi s
tipanjem. Na anastomozo postavimo prste in pri delujoci
fistuli takoj zacutimo %ivahno drhtenje in valovanje.
Natanc¢nej$e podatke nam da doplerjeva sonografija,
v&asih pa potrebujemo tudi angiografijo.

Najpogostejsi zgodnji zaplet po umetno napravljeni
fistuli v zapestju je tromboza (8, 12). Pogosta je tudi
nezmoZnost razvitja fistule. Venska hipertenzija se pri
fistulah v zapestju v zgodnjem obdobju pojavlja redko.
Enako velja za sindrom krade¥a in morebitno gangreno
prstov. Minutni volumski pretoki krvi skozi fistulo v
predelu zapestja so premajhni, da bi lahko v zgodnjem
obdobju nastala tako huda zapleta, kot sta krade? ali
gangrena. Tudi v poznem obdobju (ve& kot leto dni) po
operaciji se slednja zapleta pri zapestni fistuli pojavljata
sila redko.

Ker je zbirna (kumulativna) 3tiriletna prehodnost
zapestne fistule le okoli 65%, je skorajda tretjini bolni-
kov, v&asih celo vecim, po $tirih letih (nekaterim tudi

V2

Slika 4. Nacelo, predstavljeno na sliki 3 (delitev pretokowv
na razcepisu proksimalno od fistule) lahko uporabimo %e
pri primarni rekonstrukciji. Fistulo napravimo distalno od
razcepiséa. Tako ymanjSamo mo¥nost nastanka kradea
na najmanjso mogno mero.

prej!) treba napraviti drugo fistulo. Ce smo novo fistulo
prisiljeni napraviti v predelu komol¢ne jamice ali celo
vigje (16), se sre¢amo z Ziljem, kjer so mo?ni sorazmerno
visoki minutni volumski pretoki in kjerzapleti prav zaradi
njih skokovito narastejo. Obstajajo Stevilne tehni¢ne
izpeljanke arterio-venskih fistul v predelu komolca ali
na nadlaktu (2, 14, 16) in v predelu stegna (13). Na tem
mestu jih ne bomo natan¢neje opisovali.

Tromboza fistule je tudi pri tej skupini bolnikov naj-
pogostejsi zaplet, vendar pa je takoj na drugem mestu
sindrom krade?a s posledi¢no ishemijo (8). Pogosta je
tudi venska hipertenzija. Slednja zapleta se pri omenjeni
skupini bolnikov lahko pokaZeta Ze v zelo zgodnjem po-
operativnem obdobju (do trideset dni po operaciji).

Venska hipertenzija se v polni klini¢ni sliki ka%e
kot izrazita oteklina uda z mo¢no nabreklimi venami, s
hiperpigmentacijo koZe in pojavljanjem venskih razjed,
podobnih onim, ki jih lahko najdemo v tretjem stadiju
kroni¢ne venske insuficience spodnjih udov (17). Pogost
spremljevalec venske hipertenzije je vnetje.

Krade? krvise pojavi pri ved kot 90% AVF, narejenih z
arterijsko anastomozonaa.brachialis (18, 19). Pribolnikih
z AVF v predelu zapestja je odstotek bolnikov s kradeZem
zanemarljiv (8) — manj kot 0.25%. Pri ve&ini bolnikov z
arterijsko anastomozo naa.brachialis je kolateralni obtok
zadosten za vzdrievanje metaboli¢nih potreb tkiv distal-
no od fistule in znaki ishemije se klini¢no ne pokaZejo
(19). Ocenjuje se (18), da se blagi klini¢ni znaki ishemije
dlani pojavijo pri okoli 10% takih bolnikov. Ko%a dlani
je hladnej3a, dlan dreveni. Tak3ni blagi simptomi ishe-
mije obi¢ajno izginejo v §tirih tednih (18). Hujsi znaki
ishemije se v tej skupini bolnikov pojavijo pri 2 - 5 %
bolnikov (18, 19). Simptomi so zelo raznoliki. Segajo od
parestezij in izgube obcutka za dotik preko bole¢ine v
pojavarazjed in gangrene prstov (20). Nastopnjo ishemije
dodatno vplivajo ateroskleroti¢ne spremembe, ki so pri
bolnikih na dializi lahko zelo izrazite (8) in okvare Zilja
zaradi morebitnih ostalih spremljajo¢ih bolezni, pred-
vsem diabetesa.

Vecina poro¢il navaja, da je odlo¢itev za kirursko
popravo krade¥a odvisna zgolj od klini¢nih simptomov.
Nizkisegmentalni tlaki, izmerjeni zdoplerskim ultrazvo-
kom distalno od AVF, sami zase ne zado3¢ajo za odlo¢itev
o kirurski popravi. Prav tako na odlo¢itev za kirursko
popravo krade?a ne vpliva odsotnost arterijskih utripov
distalno od AVE. Takostanje je namreé znacilnoza ve& kot
tretjino bolnikov z arterijsko anastomozo na a.brachialis
(19). Kirur¥ka poprava krade?a je indicirana pri hudih
znakih ishemije v prvih §tirih tedih po konstrukciji AVF
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(bole¢ina v mirovanju, cianoza prstov, ohromelost radi-
alnega Zivca s spuS¢enim zapestjem). Kirur§ka poprava
krade?a je indicirana tudi pri dolgotrajnih znakih blage
ishemije, ki s¢asoma privedejo do nepopravljive okvare
Y¥ivcev podlakta (ishemi¢na monomeli¢na nevropatija
(20)). Angiografija pred kirursko popravo krade?a obi&-
ajno ni potrebna (8).

Fistulo je mogoce na venski strani preprosto pod-
vezati in jo zapreti. Tak postopek bo takoj vplival na
izbolj§anje pretokov v roki, a bolnik bo ostal brez dostopa
za dializo. Le v redkih primerih se stanje izboljsa s pod-
vezovanjem stranskih venskih odcepov. Ta postopek ne
poveda upora pretoku krvi in le redko zmanj$a minutni
volumski pretok (6).

Kot najbolj ustrezen postopek se je izkazala tehnika
s podvezavo arterije distalno od AVF in dodatnim ob-
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