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Uvodnik
Editorial

Stirideset let dializnega zdravljenja in dvajset let razvoja podro¢ja Zilnih pristopov v Splo$ni
bolnisnici Trbovlje predstavljata pomembna mejnika, ob katerih se upravic¢eno ozremo
na prehojeno pot. Stiri desetletja dializne dejavnosti pomenijo 3tiri desetletja razvoja zna-
nja, tehnologije in organizacije zdravljenja, predvsem pa dolgo obdobje skrbi za bolnike
s kronicno ledvi¢no boleznijo. V tem ¢asu se je dializno zdravljenje iz izrazito tehnolo-
Sko zahtevnega postopka razvilo v celostno obravnavo bolnika, pri kateri so poleg ustre-
zne dializne terapije klju¢ni tudi kakovosten Zilni pristop, preprecevanje zapletov ter tesno
sodelovanje Stevilnih zdravstvenih strok.

Posebno mesto v tej zgodbi ima razvoj Zilnih pristopov. Dvajset let sistemati¢nega
dela na tem podrocju je prineslo pomembne strokovne izku3nje ter omogocilo celovitejSo
obravnavo dializnih bolnikov - od nacrtovanja in ustvarjanja Zilnega pristopa do njego-
vega spremljanja, diagnostike in zdravljenja zapletov. Prav Zilni pristop je pogosto tisti
¢len dializnega zdravljenja, pri katerem se najizraziteje prepleta znanje nefrologije, kirur-
gije, radiologije, ultrazvocne diagnostike in zdravstvene nege. Razvoj tega podrocja zato
ni rezultat dela posameznika, temve¢ predvsem dolgoletnega sodelovanja, izmenjave zna-
nja in predanosti celotnega multidisciplinarnega tima.

Jubileji so priloZnost, da se spomnimo zacetkov in ljudi, ki so s svojim strokovnim
Znanjem, pogumom in vztrajnostjo postavljali temelje dejavnosti. Hkrati pa nas opomi-
njajo, da razvoj medicine nikoli ni zakljucen. Novi nacini zdravljenja, sodobne tehnolo-
gije in bolniki z vse kompleksnej$imi boleznimi pred nas postavljajo nove izzive ter
zahtevajo stalno izobraZevanje, kriti¢no presojo lastnega dela in povezovanje med razli-
¢nimi strokami in ustanovami. Prispevki, zbrani ob tej priloZnosti, predstavljajo del zna-
nja, izkuSenj in strokovnih vprasanj, s katerimi se srec¢ujemo pri sodobni obravnavi dializnih
bolnikov in njihovih Zilnih pristopov. Zelimo si, da jubilej ne bi bil le pogled v preteklost,
temvec predvsem spodbuda za prihodnost - za nadaljnji strokovni razvoj, prenos znanja
na nove generacije ter ohranjanje bolnika kot osrednjega razloga naSega dela.

Ob 40-letnici dialize in 20-letnici Zilnih pristopov v Splo3ni bolni$nici Trbovlje se zato
zahvaljujemo vsem, ki so v teh desetletjih prispevali k razvoju dejavnosti: zdravnikom,
medicinskim sestram in zdravstvenim tehnikom, drugim zdravstvenim sodelavcem ter
vsem, ki so s svojim delom, idejami in predanostjo soustvarjali to zgodbo. Predvsem pa
gre zahvala naSim bolnikom, ki nam s svojim zaupanjem vsak dan znova nalagajo odgo-
vornost, da iS¢emo boljSe, varnejSe in kakovostnejSe nacine zdravljenja.

Bostjan Leskovar, TjaSa Furlan
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Bostjan Leskovar'

Razvoj dejavnosti zilnih pristopov v Splosni
bolnisnici Trbovlje in vizija organizacije

v Sloveniji

Development of Vascular Access Services at Trbovlje General Hospital

and a Vision for Their Organization in Slovenia

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: Zilni pristop, multidisciplinarna obravnava, Zilna kirurgija, izobraZevanje

Ustrezen in bolniku prilagojen Zilni pristop je temelj varnega in u¢inkovitega hemo-
dializnega zdravljenja, njegova obravnava pa zahteva povezovanje nefrologije, Zilne kirur-
gije, intervencijske radiologije, anesteziologije in zdravstvene nege. Dejavnost Zilnih
pristopov v Splosni bolniSnici Trbovlje se je zacela razvijati konec devetdesetih let z ultra-
zvocno diagnostiko in zdravljenjem tromboziranih arteriovenskih fistul s pomocjo trom-
bolize. Sledili so angiografska diagnostika, predoperativno kartiranje Zilja, kirurska izdelava
arteriovenskih fistul, vstavljanje tuneliziranih katetrov, znotrajZilni in hibridni posegi ter
zahtevne rekonstrukcije z uporabo sinteti¢nih protez vseh tipov in biolo8kih graftov. Ob
kliniénem delu se je razvijala tudi raziskovalna in izobraZevalna dejavnost. Enota je vklju-
¢ena v raziskovalno mreZo ZdruZenja za Zilne pristope (Vascular Access Society) in je kot
prvi center v Sloveniji pridobila status mednarodnega u¢nega centra te organizacije. Razvoj
trboveljske dejavnosti kaZe, da je mogoce uspeSno obravnavo Zilnih pristopov organizi-
rati kot povezano multidisciplinarno dejavnost, v kateri diagnostika, (re)konstrukcija, sprem-
ljanje in zdravljenje zapletov niso loceni postopki, temvec deli iste klini¢ne poti. Prispevek
predstavlja razvoj te dejavnosti in predlaga prihodnjo organizacijo v Sloveniji kot pove-
zano mreZo dializnih centrov, regionalnih izvajalcev in referencnih centrov, ki bi teme-
ljila na skupnih protokolih, hitri obravnavi zapletov, izobraZevanju ter spremljanju kakovosti
v dobro bolnikov.

ABSTRACT

KEY WORDS: vascular access, multidisciplinary care, vascular surgery, education

Reliable, patient-tailored vascular access is fundamental to safe and effective haemodialysis,
and its management requires close cooperation among nephrology, surgery, interven-
tional radiology, anesthesiology, and specialized nursing. Vascular access activity at
Trbovlje General Hospital began to develop in the late 1990s with ultrasound diagno-
stics and treatment of thrombosed arteriovenous fistulas using thrombolytic agents.

" Prim. Bostjan Leskovar, dr. med., Enota za zilne bolezni in Zilne pristope, Interni oddelek ter Oddelek za dializo,
Splosna bolnisnica Trbovlje, Rudarska cesta 9, 1420 Trbovlje, leskovar.bostjan@gmail.com



6 Bostjan Leskovar Razvoj dejavnosti Zilnih pristopov v Splo$ni bolnisnici Trbovlje in vizija ...

Angiographic imaging, preoperative vessel mapping, surgical access creation, tunneled
catheter placement, endovascular and hybrid procedures, and complex reconstructions
using synthetic and biological grafts were subsequently introduced. Research and edu-
cation evolved alongside clinical activity. The unit is part of the Vascular Access Society
research network and became the first Slovenian center to obtain international educa-
tional center status endorsed by the Society. The Trbovlje experience shows that vascu-
lar access care can be organized as an integrated multidisciplinary service in which
diagnostics, access creation, surveillance, and treatment of complications form a conti-
nuous clinical pathway rather than a series of separate procedures. This article reviews
the development of the service and proposes a future model for Slovenia based on a coor-
dinated network of dialysis centers, regional vascular access services and reference cen-
ters, supported by common protocols, rapid access to treatment, structured education,

and systematic quality assessment to serve the best interests of patients.

uvoD

Za bolnika na hemodializi Zilni pristop ni
zgolj tehni¢ni pogoj za prikljucitev na dia-
lizni aparat. Je dostop, od katerega so odvi-
sni kakovost dialize, tveganje za okuZbe in
hospitalizacije ter kakovost Zivljenja.

Sodobno razumevanje Zilnih pristopov
se je v zadnjih desetletjih pomembno spre-
menilo. Od univerzalnega koncepta fistula
first, ki spodbuja kirursko oblikovanje arte-
riovenske fistule (AVF) kot prednostne
metode Zilnega dostopa pri vseh bolnikih,
ki potrebujejo hemodializo, k posamezniku
prilagojenemu nacrtovanju Zilnega pristo-
pa v okviru bolnikove celotne poti nado-
mestnega zdravljenja ledvi¢ne funkcije.
Izbira mora upoStevati anatomijo Zilja,
pridruZene bolezni, sréno-Zilno stanje, pri-
¢akovano trajanje hemodialize, moZnost
presaditve ali drugega nacina nadomest-
nega zdravljenja ter bolnikove Zelje (1, 2).
Smernice Iniciative za kakovost izidov
bolezni ledvic (Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative, KDOQI) posebej poudar-
jajo tudi koordinirano multidisciplinarno
obravnavo vseh vidikov dializnega Zilnega
pristopa (1).

TakSen pristop zahteva bistveno vec kot
dobro izvedeno operacijo. Potrebni so pra-
vocasna napotitev, varovanje Zil, kakovostna
predoperativna diagnostika, ustrezna kon-

strukcija, strokovno zbadanje, redno sprem-
ljanje delovanja ter moZnost hitrega kirur-
Skega ali znotrajZilnega zdravljenja zaple-
tov (1).

Prav zaradi te potrebe se je postopoma
razvila tudi dejavnost Zilnih pristopov
v Splo$ni bolni$nici Trbovlje (SB Trbovlje).

OD ULTRAZVOKA DO PRVEGA
RESEVANJA ZILNEGA PRISTOPA
V prvih letih delovanja trboveljske diali-
ze so zdravniki sami vstavljali le zacasne
femoralne in subklavijske dializne katetre,
za izdelavo AVF pa so bili bolniki napoteni
v Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana (3).

Pomemben preobrat je nastopil v ob-
dobju 1997-1998, ko se je s prihodom
prim. BoStjana Leskovarja zacela siste-
maticno razvijati ultrazvo€na diagnostika
Zilnih pristopov. Sprva je bila namenjena
predvsem bolnikom z nezadostnim delo-
vanjem AVF oziroma s trombozo, zelo
hitro pa je postala orodje za na¢rtno sprem-
ljanje delovanja AVF in nacrtovanje nadalj-
njega zdravljenja. Razvoj je potekal v sode-
lovanju s prof. Markom Malovrhom in
Vladom Premrujem s podrocja nefrologi-
je, kasneje tudi z BoStjanom Kersnicem
s podrocja nefrologije ter prim. TomaZem
Klju€evS8kom s podrocja intervencijske
radiologije.
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16. decembra 1999 je bila v Trbovljah
izvedena prva uspesna lokalna tromboliza
tromboziranega Gore-Tex® Zilnega pristo-
pa (3). Iz prvotnega postopka se je v nasled-
njih letih razvil lasten nacin lokalnega
nizkodoznega tromboliti¢nega zdravljenja,
s katerim smo dosegli enake uspehe in
pomembno manj zapletov. Ultrazvok ni
vec sluZil le ugotavljanju, da je AVF trom-
bozirana, temvec je zacel neposredno
usmerjati zdravljenje.

Leta 2000 se je okrepilo sodelovanje
s prim. TomaZem KljucevSkom in ultraz-
vocni diagnostiki se je pridruZila Se angio-
grafija, s ¢imer je bilo mogoce po uspesni
trombolizi ugotoviti tudi vzrok tromboze -
najpogosteje pomembno stenozo - ter jo
zdraviti v istem sklopu obravnave.

To obdobje je bilo pomembno pred-
vsem zaradi spremembe razmiSljanja: cilj
ni bil ve¢ samo ugotoviti, da Zilni pristop
ne deluje, in odstraniti tromb, temve¢ pri-
stop ohraniti in ponovno usposobiti za dia-
lizo z odpravo vzroka za trombozo.

OD DIAGNOSTIKE DO LASTNEGA
KIRURSKEGA PROGRAMA
Vzporedno z zdravljenjem zapletov se je
razvijalo predoperativno kartiranje (angl.
mapping) Zilja. Pri tem je imelo pomembno
vlogo sodelovanje s prof. Markom Malo-
vrhom, katerega delo na podrocju ultraz-
vocnega nacrtovanja AVF je pomembno
vplivalo na trboveljski pristop. Od leta
2002 je bila predoperativna diagnostika bol-
nikov za konstrukcijo Zilnega pristopa pra-
viloma Ze opravljena v Trbovljah, kon-
strukcije pa Se vedno s strani prof. Marka
Malovrha v Univerzitetnem klini¢nem cen-
tru Ljubljana.

16. decembra 2004 je bila v SB Trbov-
lje v sodelovanju s kirurgom Miranom
Hrasteljem izdelana prva AVF (3). V naslednjih
letih se je operativna dejavnost postopoma Siri-
la, leta 2006 pa se je zacel oblikovati reden
kirurski program Zilnih pristopov in v tim se
je vkljucila tudi kirurginja Ana Medved.

Sprva so prevladovale konstrukcije kla-
si¢ne radiocefalne in brahiocefalne AVE. Od
leta 2008 je nacrtovanje postajalo bolj siste-
maticno, poleg avtolognih AVF se je zacelo
uporabljati tudi sinteticne grafte in izvaja-
ti zahtevnejSe rekonstrukcije. Sledili so tran-
spozicije ven, podaljSevanje AVF, rekon-
strukcije okvarjenih segmentov in vedno bolj
posamezniku prilagojeni posegi.

V isto obdobje sega tudi razvoj progra-
ma tuneliziranih dializnih katetrov. Prvi je
bil v Trbovljah vstavljen leta 2008 (3).
Z leti je vstavljanje katetrov pod ultrazvo-
¢no in diaskopsko kontrolo postalo pomem-
ben del dejavnosti, predvsem pri bolnikih,
pri katerih avtologna AVF zaradi anatomi-
je, srénega stanja ali drugih okoliS¢in ni
ustrezna moznost.

Tudi to je pomenilo pomembno spre-
membo filozofije: cilj ni bil izdelati AVF za
vsako ceno, temvec poiskati najprimernej-
§i Zilni pristop za posameznega bolnika.

0D KIRURGIJE DO ZNOTRA)ZILNE
IN HIBRIDNE OBRAVNAVE
Naslednji pomemben korak je bil razvoj
znotrajZilnega zdravljenja.

Avgusta 2012 je v Trbovljah zacel delo-
vati program ultrazvotno vodene angio-
plastike zoZitev AVF in arteriovenskih
graftov (AVG). V Evropi je bil to sploh prvi
center, ki je to dejavnost opravljal redno,
izven okvira pilotskih Studij. Posebnost
metode je moZnost zdravljenja brez ionizi-
rajocega sevanja in brez uporabe kontrast-
nega sredstva pri perifernih Zilnih pristopih.

Rezultati prvih Stirih let so bili obja-
vljeni leta 2017. Pri 228 ultrazvo¢no vode-
nih angioplastikah med letoma 2012 in
2016 je bila primarna uspeSnost posega
93 %. Del posegov je bil izveden perkuta-
no, del pa v kombinaciji s kirursko rekon-
strukcijo ali trombektomijo (5).

Prav povezovanje kirurSkega in zno-
trajZilnega zdravljenja je postala ena od zna-
¢ilnosti enote. Pri zahtevnem posegu na
Zilnem pristopu se meja med kirurskim in
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znotrajZilnim posegom pogosto zabriSe.
Med rekonstrukcijo je mogoce z ultra-
zvokom ugotoviti dodatno zoZitev in jo Se
med istim posegom razreSiti; ob trombozi
lahko sledijo trombektomija, angioplastika
in rekonstrukcija.

Razvoj je zato potekal od posameznih
postopkov k celotni klini¢ni poti: diagno-
stika, odlo¢itev o zdravljenju, operacija ozi-
roma intervencija in zgodnja kontrola
postajajo deli istega procesa.

KOMPLEKSNI ZILNI PRISTOPI IN
PRILAGAJANJE POSAMEZNIKU
Dializna populacija se je v zadnjih deset-
letjih mo¢no spremenila. Bolniki so starejsi,
pogosteje imajo pridruZeno sladkorno bole-
zen, periferno arterijsko bolezen, sréno
popuscanje, predhodno so imeli vstavljenih
vec katetrov ali znotrajZilnih srénih naprav
in imajo pogosteje iz€rpane venske poti.
Klasi¢na distalna AVF zato pri Stevilnih bol-
nikih ni ve¢ samoumevna reSitev, ¢eprav
ostaja zlati standard za bolnike, kjer je
izvedljiva.

V Trbovljah se je program postopoma
usmerjal tudi v bolnike, pri katerih so bile
standardne moZnosti Ze iz€rpane: rekon-
strukcije obstojec¢ih AVF, proksimalizacije
ali distalizacije arterijskega dotoka, zdra-
vljenje ishemije, posegi zaradi visokega
minutnega volumna krvnega pretoka, upo-
raba sinteti¢nih in bioloSkih graftov ter
reSevanje centralnega venskega odtoka. Ze
v obdobju med letoma 2012 in 2016 so v SB
Trbovlje prihajali bolniki iz Stevilnih slo-
venskih dializnih centrov, pogosto prav
zaradi kompleksnih Zilnih pristopov.

Leta 2016 se je zacela SirSa uporaba bio-
loskih materialov. IzkuSnje z uporabo zunaj-
celi¢nega matriksa CorMatrix® so bile leta
2019 objavljene v Journal of Vascular Access.
Pilotna raziskava je pokazala izvedljivost
uporabe takSnega materiala za rekonstruk-
cijo Zilnega pristopa, hkrati pa tudi potre-
bo po spremljanju zaradi pogostih stenoz
na podroc¢ju anastomoz, povsem enako kot

to velja za Zilne proteze. S histoloSkimi ana-
lizami smo uspeli dokazati tudi, da se je
z vstavitvijo teh bioprotez razvila neka obli-
ka Zile, z jasnim endotelijem in izdatnejSo
adventicijo ter pribliZkom medije s posa-
meznimi miSi¢nimi celicami (6).

V letu 2024 je bil repertoar dodatno
razSirjen z uporabo HeRO® grafta (angl
Hemodialysis Reliable Outflow Graft) pri
izbranih bolnikih z izrazito centralno ven-
sko boleznijo ali odsotnostjo perifernih
ven. V letu 2024 je bilo opravljenih ve¢ kot
850 posegov na podroc¢ju dejavnosti Zilnih
pristopov pri skoraj 400 bolnikih, kar dobro
ponazarja rast od zacetnih deset do nekaj
deset posegov na leto (10).

Enota danes izvaja Sirok razpon diagno-
stike, izdelave in rekonstrukcije Zilnih pri-
stopov, katetrskih, znotrajZilnih in hibridnih
posegov s poudarkom na multidisciplinarnem
sodelovanju specialistov internisti¢nih strok,
kirurgov, specializiranih za Zilno kirurgijo,
specializiranih medicinskih sester ter stro-
kovnih ekip dializnega, internega in inten-
zivnega oddelka. Tesno sodelujemo z inter-
vencijsko radiologijo, predvsem za potrebe
zdravljenja centralnih venskih bolezni.

RAZISKOVANJE KOT DEL
KLINIENEGA RAZVOJA

Klini¢na dejavnost je postopoma dobila Se
tretji steber - poleg zdravljenja in izobra-
Zevanja tudi raziskovanje.

Zacetni prispevki so izhajali neposred-
no iz klini¢nih problemov: kako reSiti trom-
bozirano AVF, kako zdraviti stenozo brez
kontrasta in sevanja ter kako ohraniti dostop,
ko klasi¢ne metode niso ve¢ uspeSne. Tako
sta leta 2017 nastali objavi o hibridnem
reSevanju Zilnega pristopa in ultrazvo¢no
vodeni angioplastiki (4, 5).

Raziskovalna vpraSanja so se pozneje
raz§irila na materiale za rekonstrukcijo (6),
kirur8ko tehniko anastomoz ter dolgoro-
¢no delovanje fistul (7), centralnih venskih
katetrov (8) in materiale pri izvedbi diali-
ze (9).
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Raziskovalno delo je bilo prepoznano
tudi v okviru ZdruZenja za Zilne pristope
(Vascular Access Society, VAS). Leta 2019 je
trboveljska skupina prejela raziskovalno
mini Stipendijo zdruZenja za projekt o anti-
tromboti¢nem zdravljenju po angioplasti-
ki AVF (14).

Tak razvoj je pomemben, ker razisko-
vanje ni loceno od klini¢ne prakse. Vecina
vpraSanj nastane ob bolniku, odgovori pa
se nato vracajo v vsakodnevno delo.

MULTIDISCIPLINARNI TIM -
OSNOVA DEJAVNOSTI

Enota za Zilne pristope ni klasi¢en oddelek
ene specialnosti. Njeno bistvo je prav v tem,
da precka meje posameznih oddelkov.

V oZjem timu sodelujejo specialisti
internisti¢nih strok, kirurgi, usmerjeni
v Zilno kirurgijo, posebej usposobljene
medicinske sestre, prilagojen dializni pro-
gram in administrativno organizacijska
podpora. Pri zahtevnejSih bolnikih se nepo-
sredno vklju€ujejo Se interventni radiolog,
anesteziolo$ki tim, dializni tim, intenzivna
medicina in po potrebi druge stroke.

Tak$na organizacija omogoca nekaj,
kar je pri Zilnih pristopih posebej pomem-
bno: kontinuiteto odgovornosti. Bolnik se
ne izgubi med ambulanto, radioloSkim
oddelkom, operacijsko dvorano in dializ-
nim centrom, saj je odloc¢anje in zdravlje-
nje tesno povezano.

To je Se posebej pomembno pri zaple-
tih. Tromboza AVF ni problem, ki lahko ¢aka
ve¢ tednov na zaporedne specialisti¢ne
preglede. Vsak izgubljeni segment vene
lahko pomeni eno moZnost manj za pri-
hodnji Zilni pristop. Pri takih bolnikih je
hitrost obravnave del kakovosti zdravljenja.

Enako pomembna je vloga zdravstvene
nege. Medicinska sestra sodeluje pri pre-
doperativni pripravi, zdravstveni vzgoji,
spremljanju in negi rane ter koZe po pose-
gu in dozorevanju pristopa, zgodnjem pre-
poznavanju zapletov, strokovni kanulaciji
ter izobraZevanju bolnika in dializnih ekip.

Sodobne smernice prav taksno odloca-
nje umescajo v bolniku prilagojen, visoko
specializiran in multidisciplinarni pristop
v standardni sistem obravnave nefrolo-
Skih bolnikov, ki potrebujejo hemodializni
Zilni pristop in poudarjajo pomen zagota-
vljanja ustreznega strokovnega znanja in
izkuSenj na podrocju izdelave in dolgoro-
¢nega vzdrZevanja Zilnih pristopov (1, 2).

OD REGIONALNE ENOTE DO
MEDNARODNEGA UCNEGA CENTRA
Dejavnost, ki je nastala zaradi potreb zasav-
skih dializnih bolnikov, je postopoma pre-
rasla regionalne meje.

VAS je SB Trbovlje vkljucilo v svojo
evropsko raziskovalno mreZo; na aktual-
nem zemljevidu zdruZenja sta iz Slovenije
navedeni ustanovi SB Trbovlje in Univer-
zitetni klini¢ni center Ljubljana (13).

Naslednji pomemben korak je bila pri-
dobitev statusa IzobraZevalnega centra za
Zilne pristope s podporo ZdruZenja za Zilne
pristope (VAS-endorsed Vascular Access
Educational Center). SB Trbovlje je bil prvi
slovenski center s tem statusom. Danes jo
VAS navaja na seznamu centrov, ki spreje-
majo zunanje zdravnike na usmerjeno izobra-
Zevanje, skupaj s centri v Atenah, Rimu in
Portu (11, 12).

Za naziv ni zadostovalo le zadostno
letno Stevilo posegov. Pomembni so bili 8iri-
na klini¢nega programa, multidisciplinar-
na organizacija, raziskovalna dejavnost in
moznost strukturiranega prakti¢nega izobra-
Zevanja.

V SB Trbovlje so se tako zaceli izobra-
Zevati specializanti nefrologije ter zdravniki
in medicinske sestre iz Slovenije in tujine.
Med drugim so potekala daljSa usposa-
bljanja ekip iz Severne Makedonije, Crne
gore, Bosne in Hercegovine ter HrvaSke.

To je morda eden zanimivejSih delov
celotne zgodbe: znanje, ki se je pred deset-
letji v SB Trbovlje prenaS$alo iz vecjih cen-
trov v Sloveniji, se danes iz SB Trbovlje
prenaSa naprej.



10 Bostjan Leskovar

Razvoj dejavnosti Zilnih pristopov v Splo$ni bolnisnici Trbovlje in vizija ...

VIZIJA ORGANIZACIJE ZILNIH
PRISTOPOV V SLOVENIJI

Razvoj ene enote, ki izvaja medicinsko
dejavnost Zilnih pristopov, sam po sebi ni
cilj. PomembnejSe vpraSanje je, kako lahko
pridobljene izkuSnje pomagajo oblikovati
boljSo organizacijo Zilnih pristopov za vse
slovenske dializne bolnike.

Sodobne smernice podpirajo multi-
disciplinarno odlo¢anje, posamezniku pri-
lagojeno izbiro pristopa in pravocasno
pripravo bolnika (1, 2). Tudi novejSe raziskave
kaZejo, da sta kakovostno predoperativno
kartiranje in multidisciplinarna organizacija
pomembna dejavnika uspeSnega Zilnega
pristopa (15).

Mreza, ne centralizacija

Slovenija je tako majhna, da si ne more pri-
vos¢iti Stevilnih med seboj nepovezanih
sistemoyv, hkrati pa ni smiselno, da bi bila
celotna dejavnost skoncentrirana v eni
sami ustanovi. Prihodnost vidimo v nacio-
nalno povezani mreZi.

Dializni centri morajo ostati temelj
vsakodnevnega spremljanja Zilnega pri-
stopa. Tam se izvajajo varovanje Zil, kako-
vostna kanulacija, klini¢éni nadzor, zdrav-
stvena vzgoja in zgodnje prepoznavanje
disfunkcije. V Enoti za Zilne pristope v SB
Trbovlje si prizadevamo dvigovati nivo
znanja klini¢ne in ultrazvocne ocene delo-
vanja AVF pri nefrologih in medicinskih
sestrah. Zelimo si tudi Siriti znanje ultraz-
vocno vodenega zbadanja AVF in tehnike
zbadanja po tehniki gumbnice (angl. but-
tonhole technique).

Na regionalni ravni bi morali biti zago-
tovljeni centri z znanjem ultrazvocnega
kartiranja, izdelave standardnih AVF radio-
cefalno (izjemoma AVF proksimalno in
AVG), vstavljanje zacasnih in trajnih kate-
trov, ¢e ni pricakovati zapletenega posega
(bolniki brez stenoze ali okluzije centralnih
ven in brez vstavljene znotrajZilne napra-
ve) ter osnovnega kirurSkega in osnovne-
ga znotrajZilnega zdravljenja zapletov.

Majhno Stevilo centrov z ustreznim
obsegom dela in multidisciplinarno ekipo,
predvidoma dva, najvec pa trije centri na
2000 dializnih bolnikov (ocena aktualnega
Stevila dializnih bolnikov v Sloveniji), bi
moralo prevzemati najzahtevnejSe prime-
re: izrpane moZnosti Zilnega pristopa,
kompleksne rekonstrukcije, centralne ven-
ske zapore, zdravljenje z Zilnim pristopom
povzrocene ishemije uda ali visokopretocne
AVF, hibridne posege, posebne graftne kon-
strukcije (HeRO®) in druge reSevalne
postopke. Ti centri bi morali tudi opraviti
pregled bolnika pred konstrukcijo Zilnega
pristopa, Ce je bilo v regionalnem centru
ugotovljeno, da tipi¢na radiocefalna AVF ni
izvedljiva. Vse prepogosto v referen¢nih
centrih skonstruiramo distalno AVF po
predhodno neuspesni konstrukciji distalne
AVF v regionalnem centru ali po zapletu na
proksimalni AVF. V Sloveniji bi moral biti
minimalni standard za konstrukcijo distal-
ne AVF zdrave Zile s premerom 1,5mm za
arterijo in 1,8 mm za veno.

To ni delitev na pomembne in manj
pomembne centre. Gre izklju¢no za kon-
strukcijo dolgoroc¢no najugodnejSega Zil-
nega pristopa za posameznega bolnika
v prvi vrsti in tudi za smiselno koncentra-
cijo redkih znanj ob hkratnem ohranjanju
dostopnosti osnovne oskrbe blizu bolniko-
vega doma.

Enotna klini¢na pot
Bolnik z napredovalo kroni¢no ledvi¢no
boleznijo bi moral v sistem Zilnih pristopov
vstopiti pred prvo dializo. Pot bi morala
vklju€evati pravocasno oceno potrebe po
hemodializi, varovanje Zil, klini¢no in
ultrazvocno kartiranje, skupno izbiro naj-
primernejSega dostopa in pravocasno kon-
strukcijo. Po posegu bi moralo biti jasno
doloceno, kdo spremlja dozorevanje in kam
je bolnik napoten ob disfunkciji.

Posebej pomembna bi bila hitra pot za
trombozo in kriti¢no disfunkcijo Zilnega pri-
stopa. Pri takem bolniku ¢akalna doba ni
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zgolj organizacijski podatek - lahko pome-
ni razliko med reSenim in izgubljenim Zil-
nim pristopom. Za to bi bilo smiselno
oblikovati enotna nacionalna merila nuj-
nosti in neposredne poti komunikacije med
dializnimi centri in centri, ki izvajajo reSe-
valne posege.

Skupni standardi in merjenje
kakovosti

Stevilo opravljenih operacij samo po sebi
ne pove dovolj o kakovosti centra. V Slo-
veniji bi bilo smiselno sistemati¢no sprem-
ljati vsaj uspeSnost reSevalnih posegov
(trombektomija z razreSitvijo vzroka) in
predvsem dozorevanja AVF, pa tudi pri-
marno in sekundarno prehodnost, zgodnje
tromboze, okuZbe, ishemicne zaplete, Ste-
vilo intervencij za ohranitev pristopa, ¢as
od ugotovljenega zapleta do posega ter
skladnost uporabe centralnih venskih kate-
trov s smernicami in Stevilo zapletov na
trajnih dializnih katetrih.

Pomemben korak bi bil nacionalni regi-
ster Zilnih pristopov, povezan z dializnimi
centri. Tak register bi omogocil realno pri-
merjavo rezultatov, prepoznavanje razlik
med centri, skupne raziskave in predvsem
izboljSevanje kakovosti.

Cilj registra ne bi smel biti razvrstitev
ustanov, temvec¢ odgovor na pomembnejSe
vpraSanje: Kje in zakaj bolniki izgubljajo
svoje Zilne pristope ter kako lahko to pre-
prec¢imo?

Izobrazevanje je del organizacije

Strokovnega programa ni mogoce ohraniti
brez nacrtnega prenosa znanja. Usposabljanje
na podrodju Zilnih pristopov bi moralo vklju-
Cevati specialiste internisti¢nih strok, spe-
cialiste kirurskih strok, intervencijske radio-
loge ter tudi anesteziologe in medicinske
sestre. Znanja se ne sme omejevati na posa-
mezno specialnost: internist/nefrolog mora
razumeti kirurSko anatomijo, kirurg hemo-
dinamiko dializnega pristopa, medicinska
sestra mora znati izvesti varno punkcijo

Zilnega pristopa in zgodaj prepoznati znake
disfunkcije, ki lahko odlocajo o nadaljnjem
delovanju fistule.

Obstojeci VAS-ov ucni status SB Trbovlje
lahko pri tem predstavlja eno od nacio-
nalnih izobraZevalnih tock, ne pa edine.
Smiselno bi bilo Se intenzivnejSe povezo-
vanje z Univerzitetnim klinicnim centrom
Ljubljana in tudi drugimi ustanovami,
ki imajo nekatera lastna dognanja s tega
podrodja.

Dober nacionalni sistem ne temelji na
enem centru, temvec na tem, da se znanje
med centri ne izgublja, ampak prenaSa.

Raziskovalna mreza namesto
posameznih projektov

Slovenija ima za velike enocentri¢ne razi-
skave na podro¢ju Zilnih pristopov razme-
roma malo bolnikov. Prav zato je idealna za
nacionalne multicentri¢ne raziskave.
Skupna baza podatkov bi omogocila razi-
skovanje razli¢nih operativnih tehnik, napo-
vednikov dozorevanja, vpliva velikosti Zil,
nacrtnega spremljanja, obravnave visoke-
ga pretoka, ishemije, katetrskih okuZb in
Stevilnih drugih vpraSanj.

Dejstvo, da sta na raziskovalnem zem-
ljevidu VAS Ze danes navedena tako SB
Trbovlje kot Univerzitetni klini¢ni center
Ljubljana, kaZe, da so temelji za tak$no sode-
lovanje Ze prisotni.

Vloga Splosne bolnisnice
Trbovlje v prihodnosti
Razvoj dejavnosti Zilnih pristopov v SB
Trbovlje dokazuje predvsem, da vrhunska
specializirana dejavnost ni nujno vezana
samo na veliko univerzitetno ustanovo.
Potrebuje pa druge elemente: kontinuite-
to ljudi, zadosten obseg dela, multidisci-
plinarno sodelovanje, pripravljenost na
ucenje in moZnost raziskovanja.
Trboveljska enota lahko v prihodnosti
svojo vlogo razvija na treh podro¢jih: kot
center za kompleksne Zilne pristope, kot razi-
skovalni center/partner in kot u¢ni center.
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Za to je potrebna tudi kadrovska sta-
bilnost, kar je najvecja teZava malih bol-
nidnic. Dejavnost, ki se izvaja z ve¢ sto
posegi letno, sprejema bolnike iz cele
Slovenije ter izobraZuje domace in zunanje
ekipe, ne more dolgoro¢no temeljiti na
majhnem Stevilu posameznikov, ki to delo
opravljajo kot dodatek drugim obvezno-
stim. Tudi vodstvo bolni$nice je ob prido-
bitvi mednarodnega ucnega statusa kot
enega klju¢nih prihodnjih ciljev poudarilo
kadrovsko okrepitev in stabilizacijo enote.
Prihodnost zato ni samo v novih napravah,
materialih ali tehnikah. Je predvsem v tem,
da se ustvari sistem, v katerem znanje pre-
Zivi posameznika, ki ga je razvil.

ZAKLJUCEK
Dejavnost Zilnih pristopov v SB Trbovlje se
je v pribliZzno treh desetletjih razvila od
ultrazvocnega pregleda okvarjene fistule in
posameznih tromboliti¢nih postopkov do
multidisciplinarne dejavnosti, ki zdruZuje
diagnostiko, kirurgijo, znotrajZilne in hibrid-
ne posege, zdravljenje kompleksnih zaple-
tov, raziskovanje in izobraZevanje.

Zacetni razvoj je bil tesno povezan
z Zivljenjskim delom in entuziazmom prim.
BoStjana Leskovarja v sodelovanju s prof.
Markom Malovrhom, prim. TomaZem
KljucevSkom, Miranom Hrasteljem, Vladom
Premrujem, Ano Medved, BoStjanom
Kersnicem in Stevilnimi drugimi zdravniki,
medicinskimi sestrami in sodelavci bolnis-
nice. Dana$nja dejavnost je rezultat SirSega
multidisciplinarnega tima, ki presega meje
posameznega oddelka.

Mednarodni uéni status in vkljucitev
v raziskovalno mreZo VAS sta priznanji
prehojene poti, a hkrati pomembna opom-
nika naSe odgovornosti za prihodnost.

Vizija za Slovenijo ne bi smela biti
koncentracija vseh Zilnih pristopov v enem
centru, temvec povezovanje obstojecega
znanja v predstavljeno organizirano nacio-
nalno mreZo, ki omogoc¢a pravocasno pri-
pravo bolnika, kakovostno osnovno oskrbo

blizu doma ter hiter dostop do visoko spe-
cializiranega zdravljenja, kadar ga bolnik
potrebuje.

Pri Zilnem pristopu pogosto velja, da
vsaka izgubljena Zila ali njen segment
pomeni eno moZnost manj za prihodnost.
Zato dobra organizacija ni administrativni
dodatek medicini Zilnih pristopov, temve¢
njen temeljni del.

Za bolnika na hemodializi je dobro
delujoc Zilni pristop vec¢ kot operativna kon-
strukcija. Je njegova pot do zdravljenja in
njegova vez z Zivljenjem.

ZAHVALA

V prispevku so omenjene predvsem osebe,
ki so krojile zaCetek in primarni razvoj
dejavnosti Zilnih pristopov v SB Trbovlje.
Kot zacetnik te dejavnosti dolgujem zahva-
lo tudi mnogim ostalim in menim, da je 20.
obletnica delovanja te dejavnosti in ta pri-
spevek pravo mesto za to.

Rad bi se zahvalil prim. Antonu
Adamljetu, ki je moralno in tudi fizi¢no
ves Cas podpiral razvoj te dejavnosti v SB
Trbovlje.

Posebna zahvala gre tudi Martini
Gorjup KriZaj, ki je Zrtvovala svoj €as in po
letu 2006 redno skrbela za delovanje siste-
ma narocanja in obve$canja ter za celotno
administrativno delo, povezano z delova-
njem te enote.

V delo te enote so se vkljucile tudi tri
specializirane medicinske sestre, kot prva
Melita Krnc, nato Simona Logar, ki Zal
v to enoto nista ve¢ vkljuceni, in seveda
nepogresljiva Karmen Terbovec, ki je delo
v tej enoti sprejela kot Zivljenjski izziv na
podrocju nege bolnikov, vodenja porabe
materiala, izobraZevanja bolnikov in skrbi
za njihovo dobro pocutje, pa tudi admini-
strativnega dela, dela v kirurski dvorani in
v zadnjem ¢asu tudi na dializi.

Trenutni steber oZje ekipe predstavlja-
jo specialistki interne medicine TjaSa Furlan
in Simona Poznic€ ter specialista kirurgije
Jernej Vrtek in Mojca Bratanic.
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Brez vkljucevanja in odlicnega sodelo-  radiologije, operacijskih sester ter enote

vanja oddelka za dializo te dejavnosti ni  intenzivne nege in terapije, ki omogocajo
mogoce organizirati. Enako velja tudi za  posege pri vseh bolnikih, ki jih potrebu-
interni oddelek, v okviru katerega je orga-  jejo, ne glede na njihov telesni in duSevni
nizirana dejavnost Zilnih pristopov. Nepo-  status.

greSljivo je tudi sodelovanje anestezije,
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Zgodovinski pregled razvoja hemodialize
v Zasavju

Historical Overview of Hemodialysis Development in the Zasavje

Region

1ZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: hemodializa, Zasavje, Sploéna bolniénica Trbovlje, zgodovina

Razvoj hemodialize je eden najpomembnejSih doseZkov medicine 20. stoletja, saj je bol-
nikom s konéno odpovedjo ledvic omogocil dolgotrajno preZivetje. V Sloveniji je bila prva
uspesna akutna hemodializa opravljena leta 1959, redno kroni¢no hemodializno zdravljenje
se je zacelo leta 1970 v Ljubljani. Bolniki iz Zasavja so morali sprva na zdravljenje v Celje
in Ljubljano. Pomembna prelomnica je bil 20. maj 1986, ko so prve bolnike dializirali
v Splo$ni bolni8nici Trbovlje. Med klju¢nimi za€etniki in nosilci razvoja dializne dejav-
nosti je bil prim. Anton Adamlje, dr. med,, ki je dejavnost soustvarjal od njenih zacetkov
in med letoma 1993 in 2021 vodil samostojni Oddelek za dializo. Iz prvotnih Stirih dial-
iznih mest se je dializna dejavnost postopoma razvila v sodoben oddelek z razli¢nimi obli-
kami kroni¢nega in akutnega nadomestnega zdravljenja ledvic. Razvoj je vkljuceval nove
dializne metode, sodobnejSo opremo, zdravljenje ledvi¢ne anemije, kontinuirane meto-
de, razvoj Zilnih pristopov in nefroloSke ambulante. Klju¢no vlogo so imele tudi medi-
cinske sestre, katerih delo se je od tehni¢ne priprave dialize razvilo v zahtevno strokovno
spremljanje, zdravstveno vzgojo in celostno obravnavo bolnika. Zgodovina hemodialize
Vv Zasavju je zato predvsem zgodovina ljudi - bolnikov in zdravstvenih delavcev, ki so dejav-
nost Stiri desetletja gradili in razvijali.

ABSTRACT
KEY WORDS: haemodialysis, Zasavje, Trbovlje General Hospital, history

The development of haemodialysis is one of the major achievements of twentieth-cen-
tury medicine, enabling long-term survival for patients with kidney failure. The first suc-
cessful acute haemodialysis in Slovenia was performed in 1959, while regular maintenance
haemodialysis began in Ljubljana in 1970. Patients from the Zasavje region initially had
to travel to Celje and Ljubljana for haemodialysis treatment. A major milestone was reac-
hed on 20 May 1986, when the first patients underwent haemodialysis at Trbovlje General
Hospital. Prim. Anton Adamlje, MD, was one of the key pioneers and leading figures in the
development of the local dialysis program and subsequently headed the independent
Dialysis Department from 1993 to 2021. From four initial dialysis stations, the service

" Prim. Bostjan Leskovar, dr. med., Enota za zilne bolezni in Zilne pristope, Interni oddelek ter Oddelek za dializo,
Splosna bolnisnica Trbovlje, Rudarska cesta 9, 1420 Trbovlje, leskovar.bostjan@gmail.com
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gradually evolved into a modern department providing various forms of chronic and acute
kidney replacement therapy. Its evolution included advances in dialysis technology, treat-
ment of renal anemia, continuous kidney replacement therapies, vascular access care,
and the establishment of nephrology outpatient services. Nurses played an essential role,
with their work evolving from predominantly technical preparation to specialized
patient monitoring, education, and comprehensive care. The history of haemodialysis in
Zasavje is therefore above all a history of people - the patients and healthcare profes-

sionals who built and developed the service over four decades.

uvobD

Le redki doseZki medicine tako nazorno
kaZejo, kako lahko razvoj znanosti in teh-
nologije spremeni usodo bolnika, kot razvoj
hemodialize. Se v prvi polovici 20. stoletja
je napredovala ledvi¢na odpoved pomeni-
la neizogiben konec Zivljenja. Danes lahko
bolnik s kroni¢no ledvi¢no odpovedjo zara-
di nadomestnega zdravljenja ledvic in pod-
pornega zdravljenja vseh organskih siste-
mov Zivi desetletja.

Pot do tega doseZka je bila dolga.
Temelje dialize je v 19. stoletju postavil Skot-
ski kemik Thomas Graham z raziskova-
njem difuzije skozi polprepustne membrane.
Leta 1924 je Georg Haas v Nemciji izvedel
prvo hemodializo pri ¢loveku, vendar ta ni
imela pomembnega klini¢nega ucinka.
Pravi preboj je uspel Willemu Johanu
Kolffu na Nizozemskem, ki je leta 1945
z rotirajo¢o umetno ledvico prvi¢ uspesno
zdravil bolnico z akutno ledvi¢no odpovedjo
(1, 2). Razvoj trajnega Zilnega dostopa je
nato okoli leta 1960 omogocil tudi zdra-
vljenje bolnikov s kroni¢no ledvi¢no odpo-
vedjo, izdelava kirurSke arteriovenske
fistule (AVF) leta 1966 pa je pomenila Se en
pomemben korak k varnejSemu in bolj dol-
gorocnemu zdravljenju (2).

Tudi v Sloveniji se je dializno zdra-
vljenje zacelo zgodaj. Urologi na Uroloski
kliniki v Ljubljani so 27. aprila 1959 opra-
vili prvo uspesno akutno hemodializo, leta
1970 je bil v Ljubljani ustanovljen center,
v katerem se je zaCelo redno zdravljenje bol-
nikov s kroni¢no ledvi¢no odpovedjo (3).

Za bolnike iz Zasavja je bilo do doma-
Cega dializnega centra treba prehoditi Se
precej daljSo pot, ki je trajala kar 16 dodat-
nih let (4).

0D PRVIH ZASAVSKIH BOLNIKOV
DO DIALIZE V TRBOVL)AH

Prvi bolnik iz Trbovelj, ki je potreboval
kroni¢no hemodializo, se je zacel zdravi-
ti 24. julija 1974 v Splosni bolni$nici Celje.
V naslednjih letih so bolniki iz Zasavja na
redne dialize odhajali predvsem v Ljubljano.
Ker zdravljenje praviloma poteka trikrat
tedensko in spremlja bolnika vse Zivljenje,
je takSno potovanje predstavljalo veliko
dodatno obremenitev tako za bolnike kot za
njihove druZine (4).

Stevilo bolnikov je pocasi, vendar vztraj-
no naraScalo. Do leta 1986 je bilo na nado-
mestnem zdravljenju ledvic Ze 22 bolnikov
iz tega obmocja. Potreba po dializnem cen-
tru bliZje domu je postajala vse o€itnejsa (4).

Zamisel o dializi v Trbovljah je bila
odgovor na Zelje bolnikov in lokalnega
okolja. Z njihovim prizadevanjem, pod-
poro vodstva bolniSnice, sodelovanjem
NefroloSke klinike v Ljubljani in Stevilnih
posameznikov so bili v upravni zgradbi
SploSne bolni3nice Trbovlje (SB Trbovlje)
urejeni prvi prostori za dializno zdravlje-
nje (4).

20. maja 1986 so bili v Enoti za dializo
na internem oddelku SB Trbovlje dializirani
prvi bolniki. Ta datum predstavlja zacetek
organizirane hemodializne dejavnosti
v Zasavju in eno najpomembnejSih pre-
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lomnic v razvoju nefroloSke dejavnosti
v regiji (4).

Ob odprtju so bila na voljo Stiri dializ-
na mesta, zdravljenje je zacelo osem bol-
nikov. V primerjavi z danasSnjimi razmerami
so bili prostori skromni, tehnika zahtev-
nejsa, veliko postopkov je terjalo vec rocne-
ga dela in stalno prisotnost usposobljenega
osebja. Toda najpomembnejSe se je spre-
menilo Ze prvi dan: bolnikom za Zivljenjsko
pomembno zdravljenje ni bilo ve¢ treba ve¢-
krat tedensko potovati v Ljubljano (4, 5).

OD STIRIH DIALIZNIH MEST

DO SODOBNEGA ODDELKA

Z rastjo Stevila bolnikov so prvotni prostori
hitro postali pretesni. Stiri dializna mesta
so ob delu v treh izmenah omogocala zdra-
vljenje najvec 24 bolnikov. Ze nekaj let po
zacetku dializne dejavnosti v SB Trbovlje
so zaceli sprejemati tudi nekatere bolnike
iz Litije in §martnega pri Litiji, potrebe pa
so Se naprej narascale (4).

Dializna mesta so zato postopoma
umescali tudi v pomoZne prostore. Najprej
so tri mesta dodali v nadzorno sobo dialize.
Leta 1998 sta bili dve mesti urejeni v ordi-
naciji, ta pa se je preselila v osnovno zgrad-
bo bolniSnice. Pozneje so dodatne prostore
z dvema dializnima mestoma umestili Se
v klet, v prostore skladiS¢a, to pa je naslo
svoje mesto v zabojniku pred vhodom na
Oddelek za dializo. Stevilo dializnih mest
se je tako s prvotnih Stirih povecalo na
enajst, s ¢cimer se je ob delu v treh izmenah
najvecdje mozno Stevilo bolnikov povecalo
na 66 (4, 5).

Prostorska stiska je kljub vztrajnemu
povecevanju kapacitet ostajala stalnica.
Dolgoletna prizadevanja za sodobnejsi
oddelek so se uresnicila 27. februarja 2012,
ko se je dializna dejavnost po 206 letih pre-
selila v preurejene prostore nekdanjega
otroSkega oddelka (4).

Ta selitev ni pomenila zgolj pridobitve
dodatnega prostora. Novi oddelek je omo-
gocil sodobnejSo pripravo dializne vode,

ustreznejSe pogoje za razli¢ne dializne
postopke, bolj§i nadzor bolnikov in prijaz-
nejSe okolje za ljudi, ki na oddelku veckrat
tedensko preZivijo vec ur.

Danes ima Oddelek za dializo SB
Trbovlje Sest dializnih sob in dve izolacij-
ski mesti, opremljen je s sodobnimi hemo-
dializnimi monitorji ter sodobnim dvojnim
sistemom za pripravo vode, ki omogoca
parno sterilizacijo celotnega sistema dia-
lizne vode. Dializa poteka v dveh izmenah
Sest dni v tednu. Letno opravimo pribliZzno
8.500-9.000 kronicnih ter 250-350 akutnih
dializnih postopkov, za zdravljenje pa upo-
rabljamo 23 hemodializnih monitorjev za
kroni¢no in dva za akutno dializo (6). Ve¢ina
postelj je opremljenih s tehtnicami. Dializni
center je opremljen z vsemi potrebnimi
medicinskimi plini, ultrazvo¢nim aparatom
ter tremi hemodinamskimi monitorji. Za
boljSe pocutje bolnikov pa so na voljo tudi
video naprave in brezZi¢ni signal, kar bol-
nikom omogoca povezavo s svetom tudi
med hemodializo.

Razlika med Stirimi dializnimi mesti
leta 1986 in dana3njo dejavnostjo zelo dobro
ponazori Stiri desetletja razvoja.

RAZVO| DIALIZNIH METOD

IN TEHNOLOGIJE

Razvoj trboveljske dialize je ves ¢as sledil
SirSemu razvoju nefrologije. V prvih letih
je prevladovala acetatna hemodializa, manj-
§i del postopkov je Ze potekal z bikarbonat-
nim dializatom. Ker je bila bikarbonatna
dializa, zlasti pri starejSih in bolj ogroZenih
bolnikih, praviloma bolje prenaSana, se je
njen deleZ postopoma poveceval (4).

Ze leta 1988 smo v Trbovljah uvedli bio-
filtracijo, leta 1990 brezacetatno biofiltra-
cijo, pozneje pa vse vec razli¢nih konvek-
tivnih metod. Septembra 2010 smo zaceli
izvajati brezacetatno hemodiafiltracijo, leta
2015 pa tudi middilucijsko hemodiafiltra-
cijo (4).

Vzporedno so se spreminjali dializatorj,
materiali, monitorji in sistemi za pripravo
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vode. Prve Gambrojeve® aparate AK10 so
nasledile nove generacije monitorjev
AK100, AK200 v razli¢nih izvedbah, Artis®,
Hospalova Monitral® in Integra® ter drugi
sistemi. Tehnologija, ki je bila v zacetku
mocno odvisna od ro¢ne priprave in neneh-
nega nadzora, je postajala vse bolj avto-
matizirana, natanc¢nejSa in varnejsa (4, 5).
Danes je oddelek opremljen s 23 moderni-
mi Nipro Surdial-X® aparati in z dvema apa-
ratoma Prismaflex® za potrebe akutne
dialize. Aparate povezuje dializni operacij-
ski sistem, ki je povezan tudi z laboratori-
jem in bolniSni¢nim operacijskim sistemom.

Pomemben napredek je pomenilo tudi
zdravljenje ledvicne anemije z Zelezovimi
preparati in eritropoetinom. V Trbovljah
smo zdravljenje z eritropoetinom zaceli
leta 1990. Pred uvedbo rekombinantnega
eritropoetina so bili dializni bolniki pogo-
sto odvisni od transfuzij, uvedba tega zdrav-
ljenja je mocno izboljSala obravnavo anemije
in kakovost Zivljenja bolnikov (2, 4). K izbolj-
Sanju zdravljenja anemije je dodatno pri-
spevalo spremljanje ravni Zeleza in njegove
razpoloZljivosti v telesu, katerega nadzor se
je bistveno spremenil z uvedbo intradializ-
nega parenteralnega zdravljenja z nizkimi
odmerki Zeleza.

Pomembno se je izboljSalo tudi zdra-
vljenje dializne kostne bolezni. Danes so ob
zdravljenju s kalcimimetiki paratireidek-
tomije redke. Ob ustreznem monitoringu je
pojavnost adinamicne kostne bolezni majh-
na, osteoporoza pa ostaja primerljiva s splo-
$no populacijo.

Najvedji napredek podpornega zdra-
vljenja se kaZe v vkljucevanju aktivnega
zdravljenja kardiometabolnega sindroma.
Urejeno je vodenje bolnikov s sladkorno
boleznijo na dializi, ki jih diabetolog obrav-
nava med samim dializnim zdravljenjem.
Enako velja za zdravljenje lipidnih in sréno-
-Zilnih bolezni. Za vse te bolnike smo
ambulantno dejavnost prenesli na Oddelek
za dializo in bolnikom ni treba vec fizicno
obiskovati specialisti¢nih ambulant.

Trenutno enake principe dela uvajamo
na podrocju edukacije o sladkorni bolezni
in diabeti¢ni nogi, kjer kirurgi opravijo
preglede konziliarno, med hemodializnim
zdravljenjem. V prihodnosti bomo na enak
nacin priceli tudi z uvajanjem angioloSke
obravnave.

V zadnjih letih naértno skrbimo tudi
za prehranski status dializnih bolnikov.
V ta namen potekajo organizirano vode-
nje prehranskih dnevnikov, izvajanje meri-
tev in nacrtovanje ukrepov. Tudi obiski teh
ambulant so zdruZeni s hemodializnimi
postopki.

TehnoloSki razvoj je torej vedno prese-
gal zgolj zamenjavo enega aparata z drugim.
Vsaka nova metoda je pomenila moZnost
varnejSe dialize, boljSe hemodinamske sta-
bilnosti in u€inkovitejSe celostne obravnave
bolnika.

KRONICNA IN AKUTNA DIALIZA
Dializna dejavnost v Trbovljah ni ostala
omejena na zdravljenje kronic¢nih bolnikov.
Pri kriti¢no bolnih z akutno odpovedjo led-
vic smo sprva uporabljali standardne dial-
izne monitorje in izvajali intermitentno
hemodializo, razvoj intenzivne medicine je
postopoma ustvaril potrebo po kontinui-
ranih metodah nadomestnega zdravljenja,
med katere uvr§¢amo tudi pocasno dializo
z nizko ucinkovitostjo (angl. slow low-effi-
ciency dialysis, SLED), ki je postal zaS¢itni
znak naSega zdravljenja v enoti intenzivne
nege (4, 6).

Leta 2001 je oddelek pridobil prvi
monitor Prisma® za kontinuirane dializ-
ne metode. 24. januarja 2006 smo izved-
li prvo kontinuirano venovensko hemo-
filtracijo s citratno antikoagulacijo na
podlagi lastno razvitega hemodializnega
protokola, saj dializni aparat Prisma® ni bil
zasnovan za izvedbo tovrstne dialize. To
citratno dializo smo uspeSno izvajali 14 dni,
brez pomembnih zapletov, znadilnih za
citratno dializo, in bolnica je bolniSnico
zapustila Ziva. Pozneje smo pridobili Se
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monitorje Prismaflex®, ki so sedaj steber
naSega zdravljenja akutne ledvi¢ne odpo-
vedi. Omogocajo velik izbor na¢inov hemo-
dializnega zdravljenja, antikoagulacije in
tudi membransko plazmaferezo (4).

Danes poleg kroni¢ne hemodialize in
hemodiafiltracije izvajamo tudi intermi-
tentne in kontinuirane akutne hemodializne
postopke, ki vkljucujejo hemo(dia)filtraci-
jo, dializo z visokoprepustnimi membranimi
ter nekatere kombinirane adsorpcijske
metode. Izvajamo tudi plazmaferezo za
potrebe akutnega hemoliti¢no-uremic¢nega
sindroma in tromboti¢ne trombocitopeni-
¢ne purpure ali akutnega z lipidi povzro-
Cenega pankreatitisa ().

S tem se je dializni oddelek iz centra za
kroni¢no hemodializo razvil v nepogresljiv
del intenzivnega zdravljenja najteZje bolnih
bolnikov v bolniSnici.

ZILNI PRISTOPI - NUJNI POGO]
ZA DOBRO DIALIZO

Z razvojem hemodialize je postajalo vse jas-
neje, da kakovostnega dializnega zdravlje-
nja ni mogoce izvajati brez kakovostnega
Zilnega pristopa.

V zacetnih letih smo v Trbovljah samo-
stojno vstavljali predvsem femoralne in
subklavijske dializne katetre, pri izdelavi
AVF pa so bili bolniki odvisni od pomoci
vecjih centrov. Pomemben korak se je zgo-
dil po prihodu prim. BoStjana Leskovarja,
ko se je zacela sistemati€no razvijati ta
dejavnost, sprva z ultrazvo¢no diagnostiko
Zilnih pristopov (4).

Od leta 1997 smo ultrazvok uporablja-
li pri slabSem delovanju in trombozah
fistul, nato za spremljanje njihovega delo-
vanja in kasneje tudi za predoperativno
nacrtovanje. Leta 2000 se je ultrazvocni pri-
druZila tudi rentgenska kontrastna dia-
gnostika Zilja. 16. decembra 1999 je bila
v Trbovljah izvedena prva uspeSna trombo-
liza tromboziranega Gore-Tex® Zilnega pri-
stopa, natanko pet let pozneje, 16. decembra
2004, pa je bila v SB Trbovlje izdelana prva

AVF. Leta 2008 smo vstavili prvi tunelizi-
rani dializni kateter (4).

1z teh zacCetkov se je postopoma razvi-
la Enota za Zilne bolezni in Zilne pristope,
ki danes ne obravnava le bolnikov iz
Trbovelj, ampak tudi bolnike iz drugih dial-
iznih centrov in tujine. Ambulantna obrav-
nava vkljucuje klini¢no in ultrazvo¢no oceno
ter nacrtovanje kirurskih oziroma znotraj-
Zilnih posegov.

Razvoj Zilnih pristopov je zato postal
samostojen, vendar tesno povezan del zgod-
be trboveljske dialize.

OD DIALIZE K CELOSTNI
NEFROLOSKI OBRAVNAVI
Pomemben korak v razvoju je bilo spozna-
nje, da se skrb za bolnika z ledvi¢no bolez-
nijo ne zacne Sele na dan njegove prve
dialize.

Ob ustanovitvi Enote za dializo leta
1986 je ta prevzela tudi skrb za bolnike
z ledvi¢nimi boleznimi pred nastopom kon-
¢ne ledvi¢ne odpovedi. Sprva so jih obrav-
navali v splo8ni internisti¢ni ambulanti, ok-
tobra 1993 pa je zacela delovati usmerjena
nefroloSka ambulanta in skoraj isto€asno
tudi specializirana diabetolo$ka ambu-
lanta za sladkorne bolnike s pridruZeno
kroni¢no ledvi¢no boleznijo. Pozneje so
postopoma uvajali dodatno funkcionalno
diagnostiko, med drugim 24-urno merjenje
krvnega tlaka od leta 2003 in predvsem
ultrazvocno kardioloSko diagnostiko (4).

Razvoj preddializne obravnave je po-
stopoma premaknil teZiS¢e od zgolj nado-
me3c¢anja odpovedane ledvi¢ne funkcije
k zgodnjemu prepoznavanju in zdravljenju
bolezni, ki vodijo v ledvi¢no odpoved ozi-
roma povecujejo obolevnost in umrljivost
bolnikov s kronic¢no ledviéno boleznijo.
V ospredje so stopili zdravljenje arterijske
hipertenzije, sladkorne bolezni in sréno-Zil-
nih bolezni, prehranska obravnava ter pra-
vocasna priprava bolnika na nadomestno
zdravljenje (vklju€ujo¢ pripravo Zilnega
pristopa).
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Danes v sklopu dialize bolnika obrav-
navajo kardiolog (kardiorenalne bolnike),
diabetolog (bolnike s sladkorno boleznijo)
in angiolog (bolnike s periferno arterijsko
boleznijo in hiperlipoproteinemijo), bol-
niki so vklju€eni v prehransko ambulant-
no obravnavo in redna izobraZevanja.

KADER - TEMEL) DIALIZNE
DEJAVNOSTI

Zgodovine hemodialize v Zasavju ni mogo-
Ce napisati samo z letnicami, s Stevilom
dializnih mest in generacijami dializnih
monitorjev. Za vsakim tehni¢nim napred-
kom so bili ljudje, ki so dejavnost vzposta-
vili, jo razvijali in iz dneva v dan skrbeli za
bolnike.

Med osrednjimi zacetniki dializnega
zdravljenja v SB Trbovlje je bil prim. Anton
Adamlje. Pomembno je sodeloval pri vzpo-
stavitvi dializne dejavnosti in nato vec
desetletij predstavljal enega klju¢nih nosil-
cev njenega strokovnega in organizacijske-
ga razvoja. Ko je leta 1993 Enota za dializo
postala samostojni Oddelek za dializo, je
postal njegov predstojnik in ga vodil vse do
leta 2021 (7).

Njegovo delo ni bilo omejeno zgolj na
izvajanje dialize. Obsegalo je uvajanje novih
dializnih metod, zdravljenje anemije, kostne
ledvicne bolezni, sladkorne bolezni, razvoj
akutne dialize, Siritev nefroloSke ambu-
lantne dejavnosti v postopno oblikovanje
celostnega sistema obravnave bolnikov
z ledvicno boleznijo. Dolga kontinuiteta nje-
govega dela je povezala pionirsko obdobje
trboveljske dialize z obdobjem sodobne
nefrologije.

Pomembno novo razvojno obdobje je
zaznamoval prim. BoStjan Leskovar, pred-
vsem z razvojem ultrazvocne diagnostike in
zdravljenja Zilnih pristopov ter z uvajanjem
kardiologije neposredno v zdravljenje bol-
nikov s kronicno ledvi¢no boleznijo. Po upo-
kojitvi prim. Adamljeta je leta 2021 prevzel
vodenje oddelka, najprej kot vrsilec dolZno-
sti, od leta 2023 pa kot predstojnik (7).

Posebno mesto v zgodovini trboveljske
dialize imajo predane medicinske sestre.
Hemodializa je od samega zacetka zahtevala
visoko stopnjo strokovnega znanja, tehni-
¢ne usposobljenosti, natan¢nosti in odgo-
vornosti. V prvih desetletjih je bilo treba
Stevilne postopke, ki so danes avtomatizi-
rani, opravljati ro€no. Priprava dializnih
monitorjev, dializatorjev, raztopin in mate-
riala je zahtevala veliko ¢asa in tehnicne-
ga znanja.

Z razvojem tehnologije se vloga medi-
cinske sestre ni zmanjSala, temvec se je vse-
binsko spreminjala in strokovno razsirila.
V ospredje so stopili natan¢no klini¢no
spremljanje bolnika med dializo, pravoca-
sno prepoznavanje zapletov, skrb za Zilni
pristop, preprecevanje okuZzb, zdravstvena
vzgoja, prehransko svetovanje ter psiholos-
ka in socialna podpora. Danica Hribernik
opisuje tudi pomembno vlogo medicin-
skih sester pri nefroloski ambulantni dejav-
nosti, zdravstvenovzgojnem delu in pozneje
tudi pri funkcionalni diagnostiki (5).

BOLNIKI - SREDISCE ZGODBE
Stevilo bolnikov je skozi desetletja naras¢alo,
spreminjala pa se je tudi njihova struktura.
Bolniki so postajali starejsi in imeli vedno
ve¢ pridruZenih bolezni, zlasti sladkorno
bolezen in sréno-Zilne bolezni. Med najpo-
gostejSimi vzroki ledvi¢ne odpovedi so bile
diabeti¢na in hipertenzivna ledvi¢na bole-
zen ter razli¢ne kronic¢ne nefropatije (5).

Do konca leta 2015 je bilo v programu
nadomestnega zdravljenja v Trbovljah
obravnavanih 329 bolnikov, do konca leta
2025 pa ze 600 bolnikov. Ve¢ kot 30 jih je
bilo do takrat uspeSno transplantiranih,
najdaljSe obdobje nadomestnega zdravlje-
nja s kombinacijo hemodialize in presadi-
tve pa je presegalo 36 let nadomestnega
zdravljenja odpovedi ledvi¢ne funkcije (5).

Med letoma 1986 in 2015 smo v Trbov-
ljah opravili kar 191.018 dializnih postop-
kov in do sredine leta 2026 le nekaj manj
kot 300.000 dializnih postopkov (5).
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Toda same Stevilke zgodovine oddelka
ne morejo opisati v celoti. Dializni bolnik
prihaja na zdravljenje veckrat tedensko,
teden za tednom, pogosto v obdobju ve¢ let.
Zato se med bolniki in osebjem razvije
odnos, ki je drugacen od vecine drugih oblik
bolniSni¢ne obravnave.

1z te povezanosti je nastalo tudi Drustvo
ledvi¢nih bolnikov Zasavja, ki je postalo
pomemben del skupnosti bolnikov in nji-
hovih svojcev ter dopolnilo strokovno zdra-
vljenje s socialnim povezovanjem in
medsebojno podporo (5).

ZAKLJUCEK

Stirideset let pozneje, ko se leta 2026
ozremo proti 20. maju 1986, je spremem-
ba izjemna.

Stiri dializna mesta v skromnih pro-
storih so postala sodoben dializni oddelek.
Acetatno dializo so nadomestile sodobne
bikarbonatne in konvektivne metode. Zdrav-
ljenju kronic¢ne ledvi¢ne odpovedi so se pri-
druZile kontinuirane metode pri kriti¢no
bolnih. Zdravljenje ledvi¢ne anemije s trans-
fuzijami je v veliki meri nadomestilo zdra-
vljenje z Zelezom in eritropoetini. Iz odvis-
nosti od drugih centrov pri konstruiranju
Zilnih pristopov se je razvila lastna spe-
cializirana dejavnost na nivoju referenc-
nega centra in najpogostejSe pridruZene
bolezni smo priceli obravnavati tako, da smo
(sub)specialista vkljucili v proces dialize in
opustili klasi¢no ambulantno obravnavo.

Prav tako pomemben je bil razvoj obrav-
nave pred dializo. NefroloSka ambulanta,
ultrazvocna diagnostika srca in oZilja ter
tudi ledvic, na€rtovanje Zilnih pristopov in
zdravstvena vzgoja so postopoma ustvari-
li kontinuum oskrbe od kroni¢ne ledvi¢ne
bolezni do nadomestnega zdravljenja.

Med ljudmi, ki so to pot najbolj zazna-
movali, ima posebno mesto prim. Anton
Adamlje, zacCetnik trboveljske dialize in
njen dolgoletni strokovni ter organizacijski
nosilec. Njegovo delo ter delo generacij
zdravnikov, medicinskih sester in drugih
sodelavcev je ustvarilo temelje, na katerih
danes stojijo dializni oddelek, nefroloSka
ambulanta in dejavnost Zilnih pristopov.

Toda bistvo se v Stiridesetih letih ni
spremenilo.

Dializni aparat lahko nadomesti del
delovanja ledvic, ne more pa nadomestiti
celostne vecorganske obravnave bolnikov
na nadomestnem zdravljenju ledvicne funk-
cije in odnosa med bolnikom in ljudmi, ki
zanj skrbijo. Za monitorji, filtri, ¢rpalkami
in laboratorijskimi vrednostmi ostaja ¢lo-
vek, ki mora svoje Zivljenje veckrat teden-
sko prilagajati zdravljenju.

Prav zato razvoj hemodialize v Zasavju
ni samo zgodovina tehnoloSkega napredka.
Je zgodba o tem, kako je Zivljenjsko pomem-
bno zdravljenje postalo dostopno bliZje
domu; o vztrajnosti bolnikov, ki so si Zele-
li te moZnosti; o zdravnikih, medicinskih
sestrah in drugih sodelavcih, ki so dejavnost
gradili; ter o bolniSnici, ki je iz Stirih dial-
iznih mest razvila sodoben center za nado-
mestno zdravljenje ledvic.

Ob pogledu na prehojeno pot je mogo-
¢e razvoj meriti v letih, Stevilu dializ, apa-
ratih ali novih metodah. Njegova prava
vrednost pa se meri predvsem v letih Zivlje-
nja, ki jih je zdravljenje dodalo bolnikom
s koncno odpovedjo ledvic, ter v moZnosti,
da so ta leta lahko preZivljali bliZje svoje-
mu domu in svojim bliZznjim. To ostaja
najpomembnejSa dedi$¢ina prvih Stiride-
setih let hemodialize v Zasavju.
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Stiri desetletja dialize in dve desetletji
Zilnih pristopov v SB Trbovlje - zgodba
o stroki, ljudeh in srénosti

Four Decades of Dialysis and Two Decades of Vascular Access

Care at Trbovlje General Hospital: A Story of Expertise, People,
and Compassion

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: hemodializa, Zilni pristop, zdravstvena nega, multidisciplinarno sodelovanje

Oddelek za hemodializo SploSne bolniSnice Trbovlje je zacel delovati 20. maja 1986 s Sti-
rimi dializnimi mesti in osmimi bolniki. V Stirih desetletjih se je iz majhne enote razvil
sodoben dializni center, razvoj tehnologije pa je spremljal tudi razvoj zdravstvene nege,
novih dializnih metod in celovite nefroloSke obravnave. Pomemben del razvoja je pred-
stavljalo podro¢je Zilnih pristopov. Leta 1999 je bila izvedena prva uspeSna tromboliza
tromboziranega Zilnega pristopa, leta 2004 je bila v bolniSnici prvic¢ izdelana arteriovenska
fistula, leta 2008 pa vstavljen prvi tunelizirani dializni kateter. Postopno se je razvila orga-
nizirana multidisciplinarna obravnava Zilnih pristopov, ki danes vkljucuje diagnostiko,
konstrukcijo, vzdrZevanje in zdravljenje zapletov. Ob tehnoloSkem in strokovnem napred-
ku se je spreminjala tudi vloga medicinskih sester in zdravstvenikov, ki so postali pomemb-
ni soustvarjalci varne, kakovostne in posamezniku prilagojene dializne obravnave. Prispevek
predstavlja klju¢ne mejnike Stiridesetletnega razvoja dializne dejavnosti in razvoja Zilnih
pristopov v Splo$ni bolniSnici Trbovlje ter poudarja pomen znanja, multidisciplinarnega
sodelovanja in odnosa do bolnika.

ABSTRACT

KEY WORDS: haemodialysis, vascular access, nursing care, multidisciplinary collaboration

The Haemodialysis Department at Trbovlje General Hospital began operating on 20 May
1986 with four dialysis stations and eight patients. Over four decades, this small unit
developed into a modern dialysis center. Technological advances were accompanied by
the development of nursing care, new dialysis techniques, and comprehensive nephrolo-
gical care. Vascular access management represents an important part of this development.
The first successful thrombolysis of a thrombosed vascular access was performed in 1999,
the first arteriovenous fistula was created in 2004, and the first tuneled dialysis catheter
was inserted in 2008. A multidisciplinary vascular access service gradually evolved,

' Danica Hribernik, dipl. m. s., Oddelek za dializo, Splo3na bolnisnica Trbovlje, Rudarska cesta 9, 1420 Trbovlje,
hribernikdanica@gmail.com
2 Brigita Kljucevsek, dipl. m. s., Oddelek za dializo, Splo3na bolni3nica Trbovlje, Rudarska cesta 9, 1420 Trbovlje
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encompassing diagnostics, access creation, maintenance, and the treatment of compli-
cations. Alongside technological and professional advances, the role of nurses, and other
healthcare professionals has expanded, making them important contributors to safe,
high-quality and individually tailored dialysis care. This article presents the main mile-
stones in four decades of dialysis and two decades of organized vascular access care at
Trbovlje General Hospital and highlights the importance of expertise, multidisciplinary

cooperation and a patient-centered approach.

uvoD

Stirideset let dialize in dvajset let organi-
zirane obravnave Zilnih pristopov predsta-
vljata pomembna mejnika v razvoju SploSne
bolni3nice Trbovlje (SBT). Za Stevilkami pa
se skriva predvsem zgodba o znanju, pre-
danosti in nenehnem razvoju zdravstvene
nege.

Ce bi dializni aparat znal govoriti, bi ver-
jetno povedal marsikatero zanimivo zgod-
bo. Ker pa govori predvsem z alarmi, bomo
zgodbo raje povedali ljudje.

Pred Stiridesetimi leti je bila dializa
predvsem tehnolo8ki izziv. Aparati so bili
vedji, monitorji manj avtomatizirani, doku-
mentacija pretezno ro€na. Kar pa se ni
spremenilo, je bistvo naSega dela - bolnik
je bil in ostaja v srediS¢u obravnave.

V teh desetletjih se je zdravstvena nega
na dializi razvijala vzporedno z napredkom
medicine.

Posebno poglavje predstavlja razvoj
Zilnih pristopov. Arteriovenske fistule (AVF),
arteriovenski grafti (AVG) in centralni ven-
ski katetri niso zgolj »vstopna vrata« za dia-
lizo, ampak kljuéni pogoj za u€inkovito in
varno hemodializno zdravljenje. Zahtevajo
natancno spremljanje, strokovno obravna-
vo in veliko odgovornosti.

V teh letih smo razvili Stevilne stan-
darde dobre prakse. UspeSen Zilni pristop
ni rezultat srece, temve¢ dobrega timske-
ga dela nefrologov, Zilnih kirurgov, inter-
ventnih radiologov ter medicinskih sester
in zdravstvenikov. Prav dializno zdrav-
stveno osebje s klini¢nim pregledom Zil-
nega pristopa, pravilnim punktiranjem in

pravocasnim prepoznavanjem sprememb
pomembno prispeva k njegovi dolgotrajni
uporabnosti.

Ceprav tehnologija napreduje z izjem-
no hitrostjo, ostajajo nekatere stvari nespre-
menjene. Se vedno velja, da je najboljsi
alarm tisti, ki se ne oglasi. Se vedno vsi
nekoliko zadrZimo dih, ko nova fistula
prvic¢ lepo zabrni pod prsti. In Se vedno
vemo, da najbolj izkuSena medicinska
sestra pogosto zazna teZavo, Se preden jo
zazna aparat.

Medicinske sestre in zdravstveniki niso
le izvajalci postopkov, ampak strokovnjaki,
ki samostojno izvajajo Stevilne elemente
zdravstvene nege ter kot del multidisci-
plinarnega tima pomembno prispevajo
k varni, kakovostni in individualno prila-
gojeni obravnavi. Danes obvladujemo zah-
tevne dializne tehnike, spremljamo zaplete,
izvajamo zdravstveno vzgojo, sodelujemo
pri pripravi bolnikov na presaditev in
smo pogosto prvi, ki opazimo drobne spre-
membe v njihovem zdravstvenem stanju.

Razvoj zdravstvene nege ni merljiv le
z novimi smernicami, protokoli in napra-
vami, s ¢asom zdravljenja in z o¢istkom
seCnine. Meri se tudi z zaupanjem pacien-
tov, z izkuSnjami, ki jih prenaSamo na
mlajSe sodelavce, ter s sposobnostjo, da
ostanemo strokovni tudi v najzahtevnej-
§ih trenutkih. Dializni oddelek ni le prostor
zdravljenja kronic¢ne ledvi¢ne bolezni. Za
mnoge paciente postane del njihovega
Zivljenja, zdravstveni tim pa pomemben del
njihove vsakodnevne zgodbe in socialnega
okolja.



Med Razgl. 2026; 65 Suppl 1:

25

V Stiridesetih letih se je zamenjalo
mnogo aparatov, racunalnikov, telefonskih
Stevilk in obrazcev. Nekateri se Se vedno
spominjajo ¢asov, ko je bila dokumentaci-
ja debelejSa od danaSnjega tabli¢nega racu-
nalnika, ko se je na rezultate ¢akalo nekoliko
dlje in ko je bil »oblak« predvsem vremen-
ski pojav. A vse stvari se vendar le ne spre-
menijo, ena stvar ostaja enaka - predanost
ljudem.

1Z MALEGA ZRASTE VELIKO -
RAZVO) DIALIZNEGA CENTRA
Zgodba dialize v SBT je lep dokaz, da veli-
ke zgodbe pogosto nastanejo iz skromnih
zaCetkov. Oddelek za hemodializo je prve
bolnike sprejel 20. maja 1986. Ob odprtju
je imel Stiri dializna mesta, na zdravljenje
pa je priSlo prvih osem bolnikov, ki so se
pred tem dializirali v Ljubljani (1, 2).

Potrebe so rasle skupaj s Stevilom bol-
nikov s kronicno ledvi¢no boleznijo. Iz leta
v leto se je povecevalo tudi Stevilo bolni-
kov, ki so potrebovali redno hemodializno
zdravljenje. Z rastjo dejavnosti smo posto-
poma odpirali nove dializne sobe in na prvo-
tni lokaciji povecali zmogljivost na enajst
dializnih mest. Okoli leta 2014 se je Stevi-
lo kronic¢nih dializnih bolnikov, ki obisku-
jejo nas center, ustalilo pri priblizno 50-60
bolnikih.

NaSe delo nikoli ni bilo omejeno le na
kroni¢no hemodializo. Izvajali smo tudi
akutne dialize na drugih oddelkih bolnis-
nice, predvsem pri kriti¢no bolnih v enotah
intenzivne nege in terapije. Pogosto je bilo
treba hitro ukrepati in dializno zdravljenje
zagotoviti tam, kjer ga je bolnik najbolj
potreboval.

Scasoma se je dejavnost razvila v celo-
vitejSo nefroloSko obravnavo. NefroloSka
ambulanta je zacela delovati leta 1993, 24-
-urno ambulantno merjenje krvnega tlaka
pa smo uvedli leta 2003 (1, 2). Na novem
Oddelku za dializo smo kasneje uvedli tudi
Sestminutni test hoje, s katerim ocenjujemo
telesno zmogljivost bolnikov in spremljamo

njihovo funkcionalno stanje. Tudi po pre-
saditvi ledvice so se nekateri bolniki vra-
cali na oddelek zaradi laboratorijskih kon-
trol, odvzemov krvi, aplikacije zdravil in
drugih oblik spremljanja.

Razvoj ni prinesel le novih prostorov in
sodobnejSe opreme. Prinesel je SirSe znanje,
vecjo odgovornost in vedno tesnejSe sode-
lovanje med zdravniki, medicinskimi sestra-
mi, zdravstveniki in drugimi strokovnjaki.

Ce bi razvoj dializnega oddelka opisali
z eno povedjo, bi lahko rekli: iz Stirih dia-
liznih mest je zrasel center, ki Ze Stiri deset-
letja dokazuje, da velikost bolniSnice ni
edino merilo kakovosti. To dokazujejo nasi
pacienti, rezultati naSega dela in generacije
zaposlenih, ki so vsak po svoje prispevali
k temu, da je dializa v SBT postala prepo-
znavna po strokovnosti, srénosti in timskem
duhu.

In Ceprav se je v teh letih marsikaj
spremenilo - aparati so postali pametnejsi,
dokumentacija elektronska, smernice obseZ-
nejSe -, ostaja ena stalnica: pacient Se vedno
najprej opazi nasmeh, prijazen pozdrav in
strokovne roke, ki znajo poskrbeti zanj.

NAPREDKU APARATOV

JE SLEDILA RAST STROKE

Razvoj dialize v SBT lahko spremljamo
tudi skozi razvoj dializnih aparatov. Vsaka
nova generacija je prinesla ve¢jo varnost,
natancénejSi nadzor zdravljenja in boljSe
pogoje za bolnike, hkrati pa je od zdrav-
stvenega osebja zahtevala nova znanja in
dodatna izobraZevanja.

Ob odprtju oddelka so bila na voljo
Stiri dializna mesta. Po podatkih tedanjega
zdravstvenega osebja so uporabljali tri
dializne monitorje Gambro AK 10 in en
monitor Gambro BHD (2). Leta 1990 so pri-
dobili Gambro AK 100, kasneje pa AK 200
v vseh izvedbah. Sledili so monitorji
Monitral, Integra, Bellco, Artis in Flexya (2).

Ob preselitvi v nove prostore leta 2012
je oddelek pridobil Stiri monitorje Artis.
SodobnejSa oprema je postopoma omogocala
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varnejSe izvajanje razli¢nih hemodializnih
in hemodiafiltracijskih postopkov ter natanc-
nejsi nadzor zdravljenja.

Za izvajanje akutnega nadomestnega
zdravljenja ledvic¢ne funkcije pri kriticno
bolnih so se zaceli uporabljati tudi sistemi
za kontinuirano zdravljenje. Prve konti-
nuirane metode so v SBT izvajali z apara-
tom Prisma, kasneje pa Prismaflex (1, 2).

Ko pogledamo nazaj, se zdi, da so se apa-
rati menjavali skoraj tako pogosto kot
mobilni telefoni. A za razliko od telefonov
nobenega nismo zamenjali zato, ker bi
imel lepSi zaslon, temve€ zato, ker je vsak
nov model prinesel vecjo varnost, natan-
¢nost in boljSe moZnosti zdravljenja, nered-
ko pa je imel stari aparat mnogo preve¢
delovnih ur, da bi Se lahko varno deloval.
Vsak aparat je bil le orodje - njegovo pravo
vrednost pa so vedno ustvarjali ljudje, ki so
ga znali strokovno uporabljati.

Danes sodobna tehnologija marsikaj
izracuna, opozori in nadzoruje. Tistega, Cesar
Se vedno ne zna, pa ostaja najvecja vredno-
ta dializnega oddelka - ¢loveski stik, izkus-
nje, klini¢na presoja in obcutek, ki ga skozi
leta razvijejo medicinske sestre, zdrav-
stveniki in zdravniki.

ZILNI PRISTOPI - ZIVLJENJSKA
POT DO DIALIZE

Vsak dializni aparat, najsodobnejsi fil-
ter in najbolj usposobljen tim imajo skup-
no izhodiS¢e - brez ustreznega Zilnega
pristopa dialize ni mogoce izvesti. Prav raz-
voj Zilnih pristopov je eden najvecjih stro-
kovnih doseZkov dializne dejavnosti v SBT.

V prvih letih delovanja je zacasne femo-
ralne in subklavijske katetre vstavljal prim.
Anton Adamlje. AVF so takrat izdelovali na
Univerzitetnem klini¢nem centru Ljubljana,
zato so morali pacienti na kirurski poseg
odhajati izven domace bolni$nice.

Pomemben preobrat je nastopil s pri-
hodom sedanjega predstojnika prim. BoStjana
Leskovarja, ko se je zacela intenzivno raz-
vijati ultrazvo¢na diagnostika Zilnih pri-

stopov. To je pomenilo hitrejSe prepozna-
vanje zapletov, natancnejSe spremljanje
delovanja AVF in moZnost pravocasnega
ukrepanja.

Poseben mejnik predstavlja 16. decem-
ber 1999, ko je bila v SBT izvedena prva
uspesna tromboliza tromboziranega Gore-
Tex® Zilnega pristopa (1).

Naslednja zgodovinska prelomnica je
sledila natanko pet let pozneje. 16. decem-
bra 2004 je bila v sodelovanju s kirurgom
Miranom Hrasteljem v SBT prvic izdelana
AVF (1). Ta dogodek je pomenil pomemben
korak k vecji samostojnosti bolniSnice pri
celoviti oskrbi bolnikov, ki potrebujejo
hemodializo.

Septembra 2008 je bil vstavljen prvi
tunelizirani dializni kateter, kar je dodatno
razSirilo moZnosti zagotavljanja dolgotraj-
nega Zilnega pristopa pri bolnikih, pri kate-
rih izdelava AVF ni bila mogoca ali pri-
merna (1, 2).

Razvoj Zilnih pristopov je pomembno
vplival tudi na ugled oddelka. Zaradi prid-
obljenega znanja, izkuSenj in uspeSnosti
posegov so v Trbovlje zaceli prihajati
pacienti iz Stevilnih drugih dializnih cen-
trov po Sloveniji. Obenem se je v sami bol-
nidnici povecevalo tudi Stevilo bolnikov, ki
so med hospitalizacijo potrebovali dializ-
no zdravljenje, zato je dejavnost postajala
vse zahtevnejSa in bolj raznolika.

Dvajset let razvoja Zilnih pristopov je
zgodba 0 pogumu uvajanja novih metod,
o strokovnem sodelovanju razli¢nih specia-
listov in o zdravstveni negi, ki je vsak nov
doseZek znala prenesti v varnejSo in kako-
vostnej$o oskrbo pacientov. Ce je AVF
»Zivljenjska linija« dializnega bolnika, potem
so znanje, izkuSnje in timsko delo tisto, kar
tej liniji daje trajnost.

SRCE DIALIZE SO LJUDJE

Za vsakim uspesno izvedenim posegom, za
vsakim dobro delujo¢im Zilnim pristopom
in za vsako varno opravljeno dializo stojijo
ljudje. Razvoj dializne dejavnosti ni bil le
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razvoj medicine in tehnologije, temvec tudi
razvoj zdravstvene nege.

Medicinske sestre in zdravstveniki smo
bili ves ¢as aktivni soustvarjalci tega raz-
voja. S svojim znanjem, natan¢nostjo in
odgovornostjo smo skrbeli, da so bili dial-
izni postopki in obravnava Zilnih pristopov
izvedeni strokovno, kakovostno in predvsem
varno.

NaSe delo se ne konca, ko se dializni
aparat izklopi. Kroni¢na ledvi¢na bolezen
¢loveku pomembno spremeni Zivljenje,
zato postane zdravstvena nega veliko vec
kot izvajanje postopkov. Bolnikom poma-
gamo razumeti bolezen, u¢imo jih skrbeti
za Zilni pristop, spodbujamo jih k sodelo-
vanju pri zdravljenju ter jim stojimo ob stra-
ni ob vpraSanjih in skrbeh, ki jih prinese
dolgotrajno zdravljenje.

Sc¢asoma se med bolniki in zdravstvenim
timom zgradi poseben odnos, katerega
temelj sta strokovnost in zaupanje. Dializa
ni enkraten obisk bolni$nice, ampak zdra-
vljenje, ki bolnika spremlja vec let in pra-
viloma veckrat tedensko. Zato so poleg
strokovne obravnave pomembni tudi dosled-
nost, komunikacija in obcutek varnosti.

Na dializnem oddelku smo se skozi
desetletja naucili, da pacient ne potrebuje
le dobro delujoce fistule ali brezhibnega
aparata. Potrebuje predvsem obcutek, da je
v varnih rokah. Ce nam uspe, da odide
domov z zaupanjem, da bo naslednji¢ znova
priSel med ljudi, ki ga poznajo, razumejo in
zanj iskreno skrbijo, potem smo svoje delo
opravili najbolje.

To je dedisc¢ina Stiridesetih let dialize in
dvajsetih let razvoja Zilnih pristopov v SBT -
vrhunsko znanje, timsko sodelovanje, pre-
danost in zdravstvena nega, ki je strokovna,
sr¢na in vedno usmerjena k ¢loveku.

NEKA] SPOMINOV, KI JIH NE NAJDES
V STROKOVNIH SMERNICAH

Ko ob jubilejih pogledamo nazaj, se ne spo-
minjamo le strokovnih doseZkov, prvih pose-
gov in novih aparatov. V spominu ostanejo

tudi dogodki, ki jih ne bomo nasli v nobe-
nem ucbeniku nefrologije.

»Stara« dializa je bila prav poseben
prostor. Poleg pacientov in zaposlenih so
jo obcasno obiskali tudi nenavadni »gosti« —
netopirji, slepci, polhi, konji in seveda macke.
Vsak od njih je za seboj pustil kakSno zgod-
bo, ki jo Se danes z nasmehom pripovedu-
jemo novim sodelavcem. Posebno mesto
imajo macke. Pravijo, da pri njih ledvi¢na
bolezen ni redkost. Morda so zato vedele, da
bodo na dializi naSle ljudi, ki znajo dobro
skrbeti za ledvice. Ali pa jih je preprosto pri-
vabila toplina oddelka in ob¢utek varnosti.

Ceprav se je dializa preselila v sodob-
ne prostore, je ena tradicija ocitno ostala.
Tako staro kot novo dializo so obiskale tudi
poplave. Enkrat je bil kriv sneti ventil, dru-
gi¢ kaksna »ledvicka«, ki ni ostala tam,
kjer bi morala biti. Na sre¢o smo bili na
oddelku vedno vajeni hitro ukrepati - pa naj
je 8lo za dializni aparat, Zilni pristop ali
vodo, ki je ubrala svojo pot.

Taksni dogodki nas spomnijo, da bol-
ni$nico sestavljajo veliko ve¢ kot zidovi, apa-
rati in oprema. Sestavljajo jo ljudje, njihove
zgodbe, skupni smeh, nepozabni trenutki in
sposobnost, da tudi v nepri¢akovanih situa-
cijah ohranimo mirnost, strokovnost in
kancek humorja.

In prav humor je bil skozi vseh Stiri-
deset let eden od najbolj$ih »zdravilg, ki ni
potreboval recepta, je pa marsikateremu
pacientu in zaposlenemu polepS$al dan.

ZAKLJUCEK
Stirideset let dializne dejavnosti in dve
desetletji organizirane obravnave Zilnih
pristopov v SBT kaZeta, kako se lahko iz
skromnih zacetkov razvije sodobna in stro-
kovno prepoznavna dejavnost. Razvoj novih
tehnologij, dializnih metod in Zilnih pri-
stopov je zahteval nenehno pridobivanje
znanja ter tesno sodelovanje razli¢nih strok.
NajpomembnejSa stalnica vseh Stirih
desetletij ostajajo ljudje. Generacije zdrav-
stvenih delavcev so s svojim znanjem,
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izkuSnjami in predanostjo ustvarjale oko-
lje, v katerem je mogoce bolnikom zagota-
vljati varno, kakovostno in €loveSko obrav-
navo. Jubilej zato ni le priloZnost za pogled
v preteklost, ampak tudi zaveza za prihod-
nost - k nadaljnjemu strokovnemu razvoju,
sodelovanju, radovednosti in ohranjanju
¢loveka v srediSc¢u zdravstvene obravnave.

Jubileji so torej tudi priloZnost, da
pogledamo naprej. Prihodnost dializne
zdravstvene nege prinaSa digitalizacijo,
umetno inteligenco, naprednejSe metode
spremljanja Zilnih pristopov, ve¢jo vlogo
pacienta pri samooskrbi in Se tesnejSe mul-
tidisciplinarno sodelovanje. Vse to pa bo
imelo pravo vrednost le, e bo ostal v ospred-
ju €lovek, tako na strani bolnika kot zdrav-
stvenega delavca.

Ob 40-letnici dialize in 20-letnici raz-
voja Zilnih pristopov v SBT se z iskrenim
spoStovanjem zahvaljujemo vsem genera-
cijam zaposlenih. Vsak je dodal svoj kamen-
¢ek v mozaik kakovostne zdravstvene nege -
od pionirjev, ki so postavljali temelje, do
danas$njih strokovnjakov, ki vsak dan doka-
zujejo, da vrhunska zdravstvena negani le
poklic, ampak poslanstvo.

Naj tudi prihodnja desetletja spremlja-
jo strokovnost, radovednost, timski duh in
kan¢ek humorja. Kajti na dializi smo se
naucili pomembne resnice: ne moremo
ustaviti ¢asa, lahko pa poskrbimo, da je ¢as,
ki ga pacient preZivi z nami, ¢im varnejsi,
kakovostnejsi in predvsem ¢loveski.
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Obravnava bolnika z zilnim pristopom -
od napotitve do odpusta

Management of a Patient with Vascular Access - From Referral

to Discharge

1ZVLECEK

KL]UCNE BESEDE: arteriovenska fistula, Zilni pristop, kroni¢na ledvicna bolezen, zdravstvena nega

Priprava bolnika z napredovalo kroni¢no ledvi¢no boleznijo na izdelavo ali prilagodi-
tev Zilnega pristopa je neprekinjen in posamezniku prilagojen proces, ki se za¢ne Ze pred
operativnim posegom. Vkljuc¢uje pravoc¢asno napotitev, varovanje ven, klini¢no oceno,
ultrazvocno kartiranje Zilja, izbiro najprimernejSega Zilnega pristopa ter ustrezno pred-
operativno pripravo. Sodobne smernice poudarjajo, da izbira Zilnega pristopa ne sme teme-
ljiti zgolj na stopnji ledvi¢ne bolezni ali na nacelu, da je arteriovenska fistula najboljsa
mozZnost za vsakega bolnika, temve¢ mora upoStevati celoten nacrt nadomestnega zdra-
vljenja ledvic, pridruZene bolezni, kakovost Zilja, pri¢akovano Zivljenjsko dobo in Zelje
bolnika. Po izdelavi pristopa so pomembni klini¢no spremljanje, zgodnje prepoznavanje
zapletov ter ocena dozorevanja. Ultrazvoc¢no in angiografsko diagnostiko uporabljamo cilj-
no, predvsem ob sumu na moteno dozorevanje ali disfunkcijo Zilnega pristopa, in ne kot
podlago za preventivne posege pri klini¢no nepomembnih spremembah. Pred odpustom
je klju¢no izobraZevanje bolnika o varovanju pristopa, vsakodnevnem preverjanju njegovega
delovanja in prepoznavanju opozorilnih znakih zapletov. Organizirana multidisciplinar-
na obravnava v centru za Zilne pristope omogoca povezovanje nefroloske, kirurske, radio-
lo8ke in zdravstveno-negovalne obravnave ter povecuje verjetnost pravocasno izdelanega,
varnega in funkcionalnega Zilnega pristopa.

ABSTRACT

KEY WORDS: arteriovenous fistula, vascular access, chronic kidney disease, nursing care

Preparation of a patient with advanced chronic kidney disease for vascular access crea-
tion or reconstruction is a continuous and individualized process that begins well befo-
re surgery. It includes timely referral, vein preservation, clinical assessment, ultrasound
vessel mapping, selection of the most appropriate vascular access, and adequate pre-
operative preparation. Contemporary guidelines emphasize that access selection should
not be based solely on the stage of kidney disease or on the assumption that an arterio-
venous fistula is the best option for every patient. Instead, the overall kidney replacement
therapy plan, comorbidities, vascular anatomy, life expectancy, and patient preferences

' Karmen Terbovc, dipl. m. s., Enota za Zilne bolezni in Zilne pristope, Splo3na bolni3nica Trbovlje, Rudarska cesta 9,
1420 Trbovlje, karmen.terbovc@gmail.com
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should be considered. Following access creation, clinical monitoring, early recognition
of complications, and assessment of maturation are essential. Ultrasound and angiographic
evaluation should be targeted primarily to suspected impaired maturation or access dys-
function, rather than used to justify preemptive intervention for complications without
clinical indicators. Before discharge, patients should receive education on access protection,
daily assessment of its function, and warning signs requiring urgent medical attention.
Organized multidisciplinary care in a specialized vascular access center integrates ne-
phrology, surgery, interventional radiology, and nursing care and increases the likelihood

of establishing a timely, safe, and functional vascular access for haemodialysis.

uvoD
Zanesljiv Zilni pristop je temelj varnega in
ucinkovitega zdravljenja s hemodializo.
Njegova izdelava pri bolniku z napredova-
lo kroni¢no ledvi¢no boleznijo (KLB) zahteva
pravocasno nacrtovanje, skrbno oceno bol-
nika in Zilja ter usklajeno sodelovanje spe-
cialista internisti¢nih podro¢ij, Zilnega kirur-
ga, interventnega radiologa, anesteziologa,
ustrezno usposobljene medicinske sestre
in bolnika. Cilj ni zgolj tehni¢no uspeSen
poseg, temve¢ vzpostavitev funkcionalne-
ga, trajnega in za posameznega bolnika
primernega Zilnega pristopa z najmanjSim
moZnim tveganjem za zaplete (12).
Sodobne smernice opu$¢ajo univerzal-
no nacelo fistula first, ki spodbuja kirursko
oblikovanje arteriovenske fistule (AVF) kot
prednostne metode Zilnega dostopa pri
bolnikih, ki potrebujejo hemodializo.
Smernice Iniciative za kakovost izidov
bolezni ledvic (Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative, KDOQI) poudarja posa-
mezniku prilagojen dolgorocni nacrt nado-
mestnega zdravljenja ledvic in pripadajocih
Zilnih pristopov skozi bolnikovo Zivljenjsko
obdobje, t. i. End-Stage Kidney Disease Life
Plan (1,2). Pri nacrtovanju zdravljenja je
treba upoStevati pri¢akovani zacetek hemo-
dialize, moZnost presaditve ledvice ali peri-
tonealne dialize, pricakovano Zivljenjsko
dobo, pridruZene bolezni, kakovost Zilja,
funkcionalno stanje in Zelje bolnika (12).
V prispevku izraz referencni center
oznacuje organizirano multidisciplinarno

obravnavo bolnikov, ki potrebujejo nacrto-
vanje, izdelavo in nadaljnje zdravljenje Zil-
nega pristopa.

PRAVOCASNA NAPOTITEV

IN VAROVANJE VEN

Bolnika je treba na poseg napotiti dovolj
zgodaj, da se lahko Zilni pristop nacrtuje
in izdela ter po potrebi dodatno zdravi Se
pred zacetkom hemodialize. OdloCitev ne
sme temeljiti zgolj na eni vrednosti oce-
njene glomerulne filtracije, temvec¢ tudi na
hitrosti upadanja ledvi¢ne funkcije, osnov-
ni bolezni, albuminuriji, akutnih poslab-
Sanjih in ocenjenem tveganju ledvicne
odpovedi (13).

Smernice KDIGO 2024 priporocajo upo-
rabo validiranih enacb za napoved tveganja
ledvi¢ne odpovedi pri bolnikih s KLB stop-
nje G3-G5 (3). Po enachi izracunano dvo-
letno tveganje za razvoj koncne ledvi¢ne
odpovedi, ki presega 10 %, lahko pomaga
doloditi ¢as vkljucitve v multidisciplinar-
no obravnavo, dvoletno tveganje nad 40 %
pa ¢as priprave na nadomestno zdravljenje
ledvic, vklju¢no z nacrtovanjem Zilnega pri-
stopa oziroma napotitvijo za presaditev (3).

Varovanje ven zgornjih okoncin se mora
zaceti Ze pred izdelavo pristopa. Izogibati
se je treba nepotrebnim venskim punkcijam,
periferno vstavljenim centralnim venskim
katetrom in drugim posegom, ki lahko pov-
zro€ijo trombozo ali stenozo potencialno
uporabnih ven (1,4). Kadar je mogoce, odv-
zeme krvi in periferne venske poti izvajamo
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na hrbtis¢u dlani. Pomembni so tudi podat-
ki o predhodnih centralnih venskih katetrih,
srénih spodbujevalnikih in drugih intra-
vaskularnih pripomockih zaradi moZnosti
centralne venske stenoze (12).

SPREJEM IN KLINICNA OCENA

Ob sprejemu preverimo identiteto bolnika,
indikacijo za poseg, informirano privolitev,
alergije, aktualno zdravljenje, rezultate
predoperativnih preiskav in morebitne
teZave, povezane z anestezijo, ob predhod-
nih posegih. Posebno pozornost namenimo
antikoagulacijskemu in antiagregacijskemu
zdravljenju. Odlocitev o nadaljevanju ozi-
roma zacasni prekinitvi zdravljenja mora
biti prilagojena glede na krvavitveno in
trombemboli¢no tveganje (14).

V anamnezi pridobimo podatke o pred-
hodnih Zilnih pristopih, centralnih venskih
katetrih, srénih spodbujevalnikih, trombozah,
operacijah, poSkodbah in otekanju okoncin.
ZabeleZimo dominantno roko, morebitne
omejitve gibljivosti ter bolnikove poklicne
in vsakodnevne aktivnosti. Posebej ocenimo
bolezni, ki lahko vplivajo na izbiro in delo-
vanje pristopa, predvsem sladkorno bolezen,
periferno arterijsko bolezen, koronarno bole-
zen in sréno popusSc€anje. Pri napredovalem
srénem popuScanju moramo upoStevati
moznost dodatne hemodinamske obreme-
nitve zaradi Zilnega pristopa, ki lahko dodat-
no poveca minutni volumen srca (12).

Kliniéni pregled vkljucuje tipanje arte-
rijskih pulzov, oceno prekrvitve in tempe-
rature okoncine ter pregled povrSinskih ven,
brazgotin, edema in kolateralnega krvnega
obtoka. Krvni tlak je pred na¢rtovanjem pri-
stopa koristno izmeriti na obeh rokah (1).
Allenov test lahko dopolni oceno prekrvi-
tve dlani, vendar ne nadomesti celovite kli-
nicne in ultrazvocne presoje (12).

ULTRAZVOCNO KARTIRANJE ZILJA
Klini¢ni oceni sledi ultrazvo¢no (UZ) kar-
tiranje arterijskega in venskega sistema.
Z njim ocenimo premer, potek in prehod-

nost Zil, globino ven, znacilnosti arterijske-
ga pretoka, prisotnost kalcinacij, stenoz in
tromboz. UZ-kartiranje je posebej pomembno
pri starejSih bolnikih, bolnikih s sladkorno
boleznijo, periferno arterijsko boleznijo,
debelostjo, predhodnimi Zilnimi pristopi in
slabo vidnimi ali tipnimi venami (4-6). UZ
je splosno sprejet kot klju¢na slikovna meto-
da pri predoperativnem nacrtovanju, dodat-
ne slikovne metode pa so namenjene pred-
vsem izbranim klini¢nim situacijam (12).

Premera arterije in vene sta pomembna,
vendar ju ne smemo uporabljati kot edino
merilo. Evropske smernice kot orientacijske
vrednosti navajajo minimalni premer
>2 mm za arterijo in veno pri podlahtnih ter
>3 mm pri nadlahtnih fistulah (4). Podatki
kaZejo, da imajo podlahtne fistule, izdelane
na Zilah s premerom <2 mm, slabSe rezultate,
medtem ko povezava med mejo 3 mm in
uspehom nadlahtnih fistul ni tako jasna (7).

Odlocitev o izbiri Zilnega pristopa mora
poleg premera upoStevati tudi kakovost in
stopnjo kalcinacije arterijske stene, razte-
gljivost in globino vene, znacilnosti arte-
rijskega pretoka ter celoten klini¢ni profil
bolnika (12).

IZBIRA VRSTE IN MESTA
ZILNEGA PRISTOPA

Na podlagi anamneze, klini¢nega pregleda,
UZ-kartiranja in dolgoro¢nega nacrta nado-
mestnega zdravljenja ledvicne funkcije
multidisciplinarni tim izbere najprimernejsi
pristop.

Kadar pric¢akujemo uspeSno dozoreva-
nje in dovolj dolgo uporabo, je avtologna
AVF prednostna izbira (1). Ce anatomija to
omogoca, praviloma najprej presodimo
mozZnost distalnega radiocefalnega pristo-
pa, s ¢imer ohranimo proksimalno Zilje za
prihodnje posege. Ce anatomija distalno ni
primerna, pridejo v poStev proksimalne;jsi
pristopi, med drugim brahiocefalna ali bra-
hiobazili¢na AVF s transpozicijo oziroma
superficializacijo vene. Med proksimalnimi
je hemodinamsko najugodnejSa nadlahtna
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Gracz-Konnerjeva AVF, vendar je njena
konstrukcija tehni¢no zahtevnejsa (8-10, 12).

Pri neustreznih lastnih venah, zlasti
kadar je zacetek hemodialize pri¢akovan
v bliZnji prihodnosti, je lahko arteriovenski
graft (AVG) primernejSi kot AVF. Centralni
venski kateter je praviloma namenjen bol-
nikom, ki potrebujejo takojSen Zilni pristop,
oziroma kadar AVF ali AVG nista izvedlji-
va ali smiselna oziroma sta kontraindicirana
(pri hudi aortni stenozi, hudi troZilni koro-
narni bolezni, srénem popuS¢anju z zmanj-
Sanim iztisnim deleZem) (1).

Izbira zato ne sme avtomatic¢no slediti
zaporedju »fistula-graft-kateters, temvec
mora biti prilagojena posameznemu bol-
niku (1, 2).

Bolniku pred posegom razumljivo pred-
stavimo moZnosti, pri¢akovane koristi in
omejitve, moZne zaplete, okvirni ¢as dozo-
revanja AVF ter moZnost potrebe po dodat-
nih kirurSkih ali znotrajZilnih posegih (I, 2).

PRIPRAVA NA POSEG

IN KONSTRUKCIJA

ZILNEGA PRISTOPA

Pred posegom glede na klini¢no stanje in
nacrtovano anestezijo preverimo krvno
sliko, serumske elektrolite, parametre hemo-
staze ter druge preiskave, kot so EKG, RTG
prsnega kosa, in UZ srca. Klini¢no pomemb-
ne motnje, kot so huda hiperkaliemija, izra-
zita anemija, pomembno neurejena arterijska
hipertenzija, aktivna okuZba ali dekompen-
zirano sréno popuscanje, je treba pred ele-
ktivnim posegom ustrezno oceniti in po
mozZnosti stabilizirati. ReZim teS¢osti in pri-
lagoditev zdravil dolo¢imo glede na vrsto
posega in anestezije (15).

AVF je pogosto mogoce izdelati v lokal-
ni anesteziji, vendar ima regionalna ane-
stezija doloc¢ene prednosti (11). Po kirurski
povezavi arterije in vene preverimo pri-
sotnost tipnega brnenja in avskultatorne-
ga Suma nad Zilnim pristopom ter distalno
prekrvitev okoncine in venski odtok (1). Ob
nezadostnem pretoku ali sumu na tehni¢no

motnjo je potrebna takojSnja dodatna pre-
soja in potencialno ukrepanje (12).

ZGODNJE POOPERATIVNO
SPREMLJANJE

Po posegu spremljamo vitalne znake,
bolec¢ino, pojav krvavitve ali hematoma
in izgled operativne rane. Redno prever-
jamo tipno brnenje nad pristopom ter barvo,
temperaturo, obcutek in gibljivost distal-
nega dela okoncine (1).

Nenadno izginotje brnenja lahko kaZe
na zgodnjo trombozo. Hladna, bleda in
bole¢a roka lahko nakazuje ishemijo zara-
di sindroma kradeZa, hitro nara$cajoca
oteklina in nenadna mocna bole¢ina pa
sta tipi¢na znanilca pojava hematoma.
Krvavitev s pomembnim lokalnim ali
sistemskim uéinkom in nevrolo3kimi
izpadi zahtevajo takoj$njo zdravniSko pre-
sojo in ukrepanje (12).

BlaZja pooperativna oteklina in obc¢ut-
ljivost sta lahko pricakovani. Bolniku sve-
tujemo, da roko v zgodnjem obdobju po
potrebi nekoliko dvigne in se izogiba tes-
nim povojem ter dolgotrajnemu pritisku na
pristop. Na okoncini z AVF ali AVG se je
treba praviloma izogibati merjenju krvne-
ga tlaka, odvzemom krvi in vstavljanju
perifernih in centralnih venskih kanalov (1).

ODPUST, ZORENJE IN NADALJNJE
SPREMLJANJE
Pred odpustom ponovno ocenimo rano,
distalno prekrvitev in delovanje pristopa.
Bolnika nau¢imo, kako s prsti zatipa brnenje
in kako delovanje pristopa preverja vsak
dan. Opozorimo ga na znake, ob pojavu kate-
rih mora ¢im prej poiskati zdravniSko pomo¢:
izginotje ali pomembna sprememba trepeta,
krvavitev, naraS¢ajoc¢a oteklina, rdecina,
izcedek iz rane, poviSana telesna temperatura,
hladna ali boleca dlan ter novonastale mot-
nje obcutka ali gibljivosti (12).

Bolnik ob odpustu prejme jasna pisna
navodila glede oskrbe rane, zdravil in kon-
trolnega pregleda (12).
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Dozorevanje AVF je klinicen in hemo-
dinamski proces (1, 4). Fistule ne zatnemo
punktirati takoj, ko je od posega pretekel
dolocen ¢as, temvec ko ima ustrezen pre-
tok, premer, globino in dovolj dolg upora-
ben segment za varno ponavljajoco se
punkcijo (1).

Klini¢no spremljanje je temelj ocenje-
vanja delovanja Zilnega pristopa. Ob sumu
na moteno dozorevanje, spremembah pri
klini¢nem pregledu ali drugih znakih dis-
funkcije opravimo ciljano ultrazvo¢no oceno
in po potrebi kirurSko ali endovaskularno
zdravljenje. Rutinsko iskanje stenoz z name-
nom preventivne angioplastike pri odsot-
nosti klini¢nih kazalnikov ni priporo¢eno
(1, 2).

ZAKLJUCEK

Obravnava bolnika z Zilnim pristopom je
kontinuiran proces, ki se za¢ne bistveno
pred operativnim posegom in se ne konca
z odpustom. Uspe$na izdelava in vzdrZe-
vanje Zilnega pristopa sta odvisna od pra-

vocasne napotitve, ustreznega varovanja
ven, posamezniku prilagojene izbire pri-
stopa, kakovostnega klini¢nega in ultra-
zvocnega kartiranja, tehni¢no ustreznega
posega ter sistemati¢nega spremljanja zore-
nja.

Pomemben del obravnave sta tudi
zdravstvena nega in vzgoja. Bolnik, ki razu-
me namen in nacin varovanja Zilnega pri-
stopa ter zna prepoznati spremembe
njegovega delovanja, lahko pomembno pri-
speva k zgodnjemu odkrivanju zapletov in
pravo¢asnemu ukrepanju.

Organizirana multidisciplinarna obrav-
nava v enoti za Zilne pristope povezuje
nefrologijo, Zilno kirurgijo, interventno
radiologijo, anesteziologijo, zdravstveno
nego in samo dializo. TakSen pristop omo-
goca pravocasno diagnostiko in ukrepanje
ob primeru zapletov ter povecuje verjetnost,
da bo imel bolnik ob zacetku hemodialize
varen, funkcionalen in dolgoro¢no upora-
ben Zilni pristop.
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Tipi€ni in netipicni zilni pristopi

za hemodializo ter vrste anastomoz

Typical and Atypical Vascular Access for Hemodialysis and Types

of Anastomoses

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: Zilni pristop, arteriovenska fistula, arteriovenski graft, anastomoza, Zilna kirurgija

Ustrezen Zilni pristop je temelj varnega in u€inkovitega hemodializnega zdravljenja. Izbira
pristopa mora biti prilagojena posamezniku ter mora upoStevati anatomijo Zilja, pridruZene
bolezni, predhodne posege, pri¢akovano Zivljenjsko dobo in moZnosti prihodnjih rekon-
strukcij. Pri ustrezno izbranih bolnikih je avtologna arteriovenska fistula praviloma pred-
nostna oblika trajnega Zilnega pristopa zaradi dobre dolgoro¢ne prehodnosti ter manjSega
tveganja za okuzbo in trombozo. Kadar lastno Zilje ni primerno, se lahko uporabi arte-
riovenski graft. Pri bolnikih z iz€rpanimi moZnostmi standardnega dostopa pridejo v poStev
alternativni pristopi, med drugim Zilni pristopi na spodnjih udih, torakalni in aksilarni
grafti, sistemi za premostitev centralne venske zapore ter v izbranih primerih znotraj-
Zilno izdelane arteriovenske fistule. Pomemben tehni¢ni element je tudi vrsta anastomoze
med arterijo in veno. Anastomoze konec s stranjo, stran s stranjo in konec s koncem se
razlikujejo po hemodinamskih znacilnostih, vplivu na dozorevanje in tveganju za zaple-
te. Prispevek predstavlja sodobne moZnosti tipi¢nih in alternativnih Zilnih pristopov ter
poudarja pomen individualne izbire dostopa, ustrezne kirurske tehnike in multidiscipli-
narnega nacrtovanja.

ABSTRACT

KEY WORDS: vascular access, arteriovenous fistula, arteriovenous graft, anastomosis, vascular surgery

Appropriate vascular access is fundamental to safe and effective haemodialysis. Access
selection should be individualized and should take into account vascular anatomy, comor-
bidities, previous procedures, life expectancy, and options for future access creation or
revision. In appropriately selected patients, an autologous arteriovenous fistula is gene-
rally the preferred form of permanent vascular access because of favorable long-term paten-
cy and lower risks of infection and thrombosis. When native vessels are unsuitable, an
arteriovenous graft may be used. In patients with exhausted standard access options, alter-
native vascular access may include lower-extremity access, thoracic and axillary grafts,
systems designed to bypass central venous obstruction, and, in selected patients, endo-
vascularly created arteriovenous fistulas. The type of anastomosis between the artery

" Mojca Bratani¢, dr. med., Enota za Zilne bolezni in Zilne pristope in Kirur3ki oddelek, Splodna bolninica Trbovlje,
Rudarska cesta 9, 1420 Trbovlje, mojca.bratanic@gmail.com
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and vein is another important technical determinant. End-to-side, side-to-side, and end-
-to-end anastomoses differ in their haemodynamic characteristics, effects on maturation,
and associated complication profiles. This review presents contemporary options for stan-
dard and alternative haemodialysis vascular access and highlights the importance of indi-
vidualized access selection, appropriate surgical technique, and multidisciplinary

planning.

uvoD
Ustrezen Zilni pristop je temeljni pogoj za
varno in ucinkovito hemodializno zdrav-
ljenje. Zagotavljati mora zadosten in sta-
bilen pretok krvi, omogocati varno punkcijo,
imeti dolgo funkcionalno Zivljenjsko dobo
ter ¢im manjSe tveganje za trombozo, okuz-
bo, ishemijo in druge zaplete (I).
Sodobne smernice poudarjajo, da uni-
verzalno najboljSega Zilnega pristopa ni.
Izbira mora biti prilagojena bolniku glede
na anatomijo Zilja, pridruZene bolezni, pri-
¢akovano trajanje dializnega zdravljenja,
predhodne posege in mozZnosti prihodnjih
rekonstrukcij (1, 2). Avtologna arterio-
venska fistula (AVF) je pri ustrezno izbra-
nih bolnikih praviloma prednostna trajna
mozZnost, vendar sodobno nacrtovanje ne
temelji ve€ na univerzalnem nacelu »fistu-
la first«, temve€ na izbiri ustreznega pri-
stopa za posameznega bolnika (1).
Namen prispevka je predstaviti tipi¢ne
in netipi¢ne oziroma alternativne kirurske
Zilne pristope za hemodializo ter vrste ana-
stomoz in njihov klini¢ni pomen. Centralni
venski katetri so pomemben del Zilnih pri-
stopov za hemodializo, vendar zaradi usmer-
jenosti prispevka v kirurSke pristope niso
predmet podrobnejSega pregleda.

ZILNI PRISTOPI ZA HEMODIALIZO
Sodobno AVF so leta 1966 opisali Brescia,
Cimino in sodelavci (3). Kirurska povezava
arterije in vene poveca venski pretok ter
povzroci dilatacijo in remodeliranje vene
oziroma njeno dozorevanje. UspeSnost
dozorevanja je odvisna od anatomije, kako-
vosti Zil, vrste fistule in pridruZenih bole-

zni; neuspes$no dozorevanje ostaja pomem-
ben problem avtolognih fistul (1, 4).

Distalna radiocefalna fistula
Distalna radiocefalna fistula povezuje radial-
no arterijo in cefaliéno veno v predelu
zapestja oziroma v distalnem delu podlah-
ti. Kadar je anatomija primerna, je pogosto
prva moznost, saj ohranja proksimalno Zilje
in ima praviloma manjSe tveganje za visok
pretok in ishemijo kot bolj proksimalne
fistule (1).

Brahiocefalna in brahiobazilicna
fistula

Kadar distalni pristop ni izvedljiv, sta pogo-
sti moZnosti brahiocefalna in brahiobazili-
¢na fistula. Brahiocefalna fistula ima zaradi
brahialnega arterijskega dotoka praviloma
vedji pretok, med znacilnimi zapleti pa so
velik pretok, sindrom kradeZa, anevrizmat-
ske spremembe, majhna povr$ina za punk-
cijo in stenoza loka cefali¢ne vene. Pri
brahiobazili¢ni fistuli je treba globoko leZe-
¢o bazili¢no veno praviloma transponirati
ali superficializirati. MoZni zapleti so ste-
noza na obmocdju prehoda oziroma t. i. »swing«
segmenta, omejena povrSina za punktiranje
in anevrizmatske spremembe (1, 2).

Gracz-Konnerjeva fistula

in proksimalna radiocefalna
fistula

Pomembno alternativo predstavljata Graczova
oziroma Konnerjeva fistula in proksimalna
radiocefalna fistula. Pri Gracz-Konnerjevem
tipu se uporablja perforantna vena komol¢-
nega podro¢ja, pri proksimalni radiocefal-
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ni fistuli pa proksimalna radialna arterija.
Za dializno punktiranje lahko dozorevata
cefali¢na in/ali bazili¢na vena (5, 6). Manjsi
arterijski dotok v primerjavi z brahialno
arterijo lahko omogoca ugodnejSo hemo-
dinamiko ter manjSe tveganje za izrazit
visok pretok in ishemijo. Prednost je tudi
ohranitev brahialne arterije za morebitne
prihodnje posege (5).

Arteriovenski graft

Kadar lastno Zilje ni primerno za funkcio-
nalno AVF, se lahko uporabi arteriovenski
graft (AVG). Najpogosteje je izdelan iz
ekspandiranega politetrafluoroetilena, upo-
rabljajo pa se tudi drugi sinteti¢ni in bio-
loSki materiali (1). Graft je lahko raven ali
ima zanko. Omogoca predvidljivejSo ana-
tomijo in hitrejSo uporabo, njegovi glavni
pomanjkljivosti pa sta vecje tveganje za
okuZbo in trombozo ter pogosta stenoza
venskega izliva, zato zahteva ve¢ vzdrZe-
valnih posegov (1, 2, 7).

Zilni pristopi na spodnjem udu
Pri iz€rpanih moZnostih na zgornjih okon-
¢inah so mozZni Zilni pristopi na spodnjem
udu. Uporabljajo se predvsem femoralni
grafti in v izbranih primerih avtologne
fistule z uporabo transponiranih ven (1).
Posegi so obseZnejsi, tveganja pa vklju-
cujejo okuzbo, ishemijo uda, motnje ven-
skega odtoka, globoko vensko trombozo
oziroma klini¢no sliko, podobno potrom-
boti¢nemu sindromu. Uporaba povr$inskih
ali globokih ven lahko obenem zmanjSa
moznosti njihove poznejSe uporabe za arte-
rijske obvode (1, 2).

Torakalni in aksilarni grafti

Med reSevalne moZnosti sodijo tudi tora-
kalni in aksilarni grafti. Graft je lahko spe-
ljan preko sprednje stene prsnega koSa
med aksilarno arterijo in ipsilateralno ali
kontralateralno pazdus$no oziroma drugo
ustrez-no veno (1, 2). Aksilo-aksilarni graft
oziroma t.i. necklace graft poteka v pod-

koZnem predoru preko zgornjega dela
prsnega koSa. Taksna reSitev pride v poStev
predvsem pri iz€rpanih klasiénih moZno-
stih, vendar je zanjo nujen ustrezen cen-
tralni venski odtok (1).

HeRO° graft

Pri bolnikih z odsotnostjo primernih ven na
rokah ali z izrazito centralno vensko stenozo
ali okluzijo je moZen HeRO® graft (angl.
Hemodialysis Reliable Outflow Graft). Sistem
zdruZuje podkoZni arterijski graft z vensko
izto¢no komponento, ki premosti oboleli
centralni venski segment in se konca
na podrocju kavatrialnega stika (8). Tako je
mogoce pri nekaterih bolnikih, ki bi bili
sicer odvisni od trajnega centralnega ven-
skega katetra, zagotoviti zbodljiv podkoZni
Zilni pristop (1).

Postopka transpozicije

in superficializacije

Pri globoko leZecih, sicer primernih venah
se uporabljata transpozicija in superficia-
lizacija. Superficializacija pomeni premik
vene iz globljih tkiv v podkoZje, transpozi-
cija pa pomeni poleg pribliZanja povrS$ini
tudi premik od drugih anatomskih struktur
(spremljajocih arterij) (1, 2). Oba posega se
obi¢ajno uporabljata pri bazili¢ni, brahial-
ni in v izbranih primerih femoralni veni
(1, 2). Namen obeh postopkov je ustvariti
dovolj dolg in varen segment za ponavlja-
joce dializne punkcije (1).

Znotrajzilna oziroma perkutana
arteriovenska fistula

V zadnjih letih se razvija tudi znotrajZilna
oziroma perkutana AVF (endoAVF). Sistema
Ellipsys™ in WavelinQ™ izkori$¢ata ana-
tomsko bliZino arterij in ven na podro¢ju
proksimalne podlakti ter komunikacijo
s perforantno veno, preko katere se pretok
usmeri v povr$inski venski sistem; nasta-
li pristop je anatomsko soroden nekaterim
razli¢icam Gracz-Konnerjeve AVF (6, 9).
Novejsi podatki kaZejo visoko tehni¢no



38 Mojca Bratanic

Tipicni in netipicni Zilni pristopi za hemodializo ter vrste anastomoz

uspeSnost ter primerljivo dozorevanje in
primarno prehodnost s kirur§ko AVF, ven-
dar so lahko potrebni dodatni posegi za
optimizacijo odtoka (9). EndoAVF zato pred-
stavlja dodatno moZnost pri izbranih bolni-
kih z ustrezno anatomijo, ne pa univerzalne
zamenjave za kirurSko konstrukcijo (6, 9).

VRSTE ANASTOMOZ MED
ARTERIJO IN VENO

Konfiguracija, velikost in kot anastomoze
vplivajo na lokalno hemodinamiko, pretok,
razvoj neointimalne hiperplazije ter tve-
ganje za stenozo, visok pretok in sindrom
kradeZa (1, 2). Kot anastomoze je praviloma
pribliZzno 30-45° vendar mora biti njena
geometrija vedno prilagojena anatomiji
posameznega bolnika (1). Tveganja za ishe-
mijo ne doloca le vrsta anastomoze, tem-
vec tudi mesto arterijskega dotoka, velikost
anastomoze, pretok skozi fistulo in periferna
arterijska bolezen (1, 2).

Anastomoza konec s stranjo

Pri anastomozi konec s stranjo (angl. end-to-
-side) se konec vene priSije na stransko
odprtino arterije (1). Arterija ostane ana-
tomsko neprekinjena, venski odtok pa je
usmerjen proksimalno.

Anastomoza stran s stranjo

Pri anastomozi stran s stranjo (angl. side-to-
-side) se stranski steni arterije in vene
poveZeta neposredno (1). Prednost je manj-
Sa potreba po mobilizaciji in ukrivljanju
vene, kri pa lahko tece po veni proksimal-
no in distalno. Distalni venski odtok lahko
povzrodi relativno ali absolutno vensko
hipertenzijo - v tem primeru distalni odtok
prekinemo. RazpoloZljivi podatki ne doka-
zujejo univerzalne prednosti anastomoze
konec s stranjo pred anastomozo stran
s stranjo ali obratno (10).

Anastomoza konec s koncem
Pri anastomozi konec s koncem (angl. end-
-to-end) se prekinjena arterija neposredno

poveZe s krnom vene (1). S tem se prekine
arterijski pretok po tej arteriji distalno od
anastomoze, zato se tehnika uporablja red-
keje in predvsem ob ustrezni kolateralni
prekrvitvi (1).

Modifikacija pSLOT

Posebna modifikacija je pSLOT (angl. pig-
gyback Straight Line Onlay Technique), ki so
jo Bharat in sodelavci opisali pri distalnih
radiocefalnih AVF. Cefali¢na vena se pre-
kine, njen distalni konec ligira, proksimal-
ni segment pa se vzdolZ radialne arterije
namesti ¢im bolj ravno in brez torzije.
Tehnika s tem zdruZuje nekatere lastnosti
anastomoz stran s stranjo in konec s stra-
njo ter zmanjSuje neugodno ukrivljanje
jukstaanastomotskega segmenta. Avtorji
so pri pSLOT ugotovili manj jukstaana-
stomotskih stenoz in manjSo skupno odpo-
ved fistule kot pri klasi¢ni anastomozi
konec s stranjo (11).

KLINICNI POMENI IZBIRE
ANASTOMOZE

Izbira konfiguracije anastomoze je le eden
izmed dejavnikov, ki dolo¢ajo uspeh AVF.
Pomembni so tudi premer in kakovost
arterije in vene, dolZina anastomoze, kot
iztoka, napetost in morebitno zvijanje vene
ter znacilnosti bolnika (npr. sladkorna bole-
zen, kajenje, ateroskleroza) (1). Neugodne
lokalne hemodinamske razmere lahko pri-
spevajo k razvoju neointimalne hiperplazije
in stenoz v perianastomoti¢nem segmen-
tu. Nasprotno lahko prevelika anastomoza,
zlasti pri proksimalnem arterijskem doto-
ku, prispeva k Cezmernemu pretoku in
hemodinamskim posledicam. Velikost in
konfiguracijo anastomoze je zato treba pri-
lagoditi konkretnemu Zilnemu pristopu in
anatomiji bolnika (1, 2). Optimalno nacrto-
vanje, izdelava in dolgorocno vzdrZevanje
Zilnega pristopa zahtevajo tesno sodelova-
nje nefrologa, Zilnega kirurga, interventnega
radiologa ter izkuSenega dializnega zdrav-
stvenega osebja. Cilj ni zgolj izdelava delu-
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joCega Zilnega pristopa, temvec ohranitev
¢im ve€ moZnosti za varno in ucinkovito
hemodializno zdravljenje skozi celotno bol-
nikovo Zivljenjsko pot.

Rezultati raziskave Bharata in sode-
lavcev dodatno kaZejo, da poleg osnovne
konfiguracije pomembno vlogo igra geo-
metrija venskega iztoka. ZmanjSanje Zilne
torzije in ostrega ukrivljanja perianasto-
moticnega segmenta lahko pomembno
vpliva na pojavnost stenoz in dolgoro¢no
funkcionalnost Zilnega pristopa (11).

V Splosni bolniSnici Trbovlje smo
v retrospektivni raziskavi distalnih radio-
cefalnih AVF primerjali 151 fistul z ana-
stomozo stran s stranjo in 122 z anastomozo
konec s stranjo. Primarna asistirana pre-
hodnost AVF je bila boljSa pri anastomozi
stran s stranjo (razmerje tveganj (angl.
hazard ratio, HR) = 0,19, 95-% interval zau-
panja (IZ): 0,12-0,29; p < 0,001), statisti¢no
znacilnih razlik pri primarni prehodnosti
(HR=1,07, 95-% IZ: 0,67-1,72; p = 0,304) in
sekundarni prehodnosti pa nismo opazili
(HR=0,27, 95-% IZ: 0,04-1,85; p = 0,220).
Statisti¢no znacilnih razlik v trombozi AVF
(HR = 0,14, 95-% 1Z: 0,02-1,09; p = 0,105) ali
trombozi radialne arterije (HR = 0,04, 95-%
1Z:0,00-99,6, p = 0,277) nismo ugotavljali.
Pretok skozi fistulo ob odpustu (959 +
307 ml/min proti 812 + 321 ml/min; p < 0,001)
in ob prvi kontroli (1037 + 380 ml/min proti
872+ 384 ml/min; p <0,001) je bil pomem-
bno vedji pri anastomozi stran s stranjo.
Nasi rezultati kaZejo, da je anastomoza
stran s stranjo v ustreznih anatomskih in
klini¢énih okoliS¢inah varna in u¢inkovita

alternativa anastomozi konec s stranjo (12).
Ker gre za retrospektivno enocentri¢no
raziskavo, rezultatov ni mogoce razumeti kot
dokaz univerzalne prednosti ene tehnike,
temve¢ kot pomemben prispevek k posa-
mezniku prilagojenemu kirurSkemu odlo-
canju.

ZAKLJUCEK

Izbira Zilnega pristopa za hemodializo mora
biti individualizirana in usklajena s celotnim
nacrtom zdravljenja bolnika. Avtologna AVF
je pri ustrezno izbranih bolnikih pogosto
prednostna trajna moznost, vendar pri neka-
terih bolnikih AVG ali alternativni pristo-
pi predstavljajo ustreznejSo in varnejSo
reSitev.

Ob iz€rpanih standardnih moZnostih
so na voljo Zilni pristopi na spodnjih udih,
torakalne graftne konstrukcije, sistemi za
premostitev centralne venske bolezni in pri
ustrezni anatomiji tudi znotrajZilno izdelane
AVEF. Razvoj novih tehnik povecuje moZnosti
zdravljenja bolnikov, pri katerih bi bila
v preteklosti edina moZnost dolgotrajna
uporaba centralnega venskega katetra.

Vrsta anastomoze pomembno vpliva
na hemodinamiko AVEF, vendar nobena kon-
figuracija ni optimalna v vseh klini¢nih
okoliS¢inah. Poleg izbire med anastomozo
konec s stranjo in stran s stranjo je pomemb-
na tudi geometrija perianastomoti¢nega
segmenta. Tehnike, kot je pSLOT, poudar-
jajo pomen ravnega poteka in zmanjSanja
torzije odvodne vene za preprecevanje peri-
anastomoticne stenoze.
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Tamara JemcoV'

Ali je funkcionalna arteriovenska fistula
enaka dozoreli? Od teorije k praksi

Is a Functional Arteriovenous Fistula Equivalent to a Mature One?

From Theory to Practice

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: arteriovenska fistula, Zilni pristop, zorenje fistule, funkcionalnost, kliniéna dozorelost

fistule, hemodializa

Izhodisca: Zorenje arteriovenske fistule (AVF) je tradicionalno opredeljeno kot proces
remodelacije, ki ga oznacujejo povecanje premera ven in krvnega pretoka ter prilagodi-
tve Zilne stene. Te spremembe omogocajo izvajanje hemodialize. Ceprav se izraza dozo-
rela in funkcionalna AVF pogosto uporabljata kot sopomenki, med njima obstajajo
pomembne konceptualne in prakti¢ne razlike. Sodobne smernice priporocajo kanulaci-
jo AVF 4-6 tednov po posegu, v kolikor so doseZeni zadostni anatomski in hemodinam-
ski parametri (premer vene pribliZno 4-5 mm in krvni pretok 500 ml/min). Funkcionalnost
pa je opredeljena kot sposobnost Zilnega pristopa, da zanesljivo in varno zagotavlja pred-
pisano dializno dozo. Namen raziskave je bil preuciti razmerje med zrelostjo in funkcio-
nalnostjo AVF ter ugotoviti, ali je zrela AVF vedno funkcionalna oziroma ali vsaka
funkcionalna AVF zadostuje kriterijem zrelosti.

Metode: Izveden je bil narativni pregled literature z integrativno analizo objavlje-
nih raziskav in klini¢nih izkuSenj, katerega namen je bil preuciti povezanost med dozo-
relostjo AVF in njeno funkcionalnostjo.

Rezultati: Klini¢ni izsledki kaZejo, da so AVF z izrazito razli¢nimi pretoki lahko funk-
cionalne, ¢e dosegajo cilje ustreznosti dializnega zdravljenja. Raziskave kaZejo tudi, da
lahko nekatere AVF, ki ne dosegajo konvencionalnih kriterijev zrelosti, Se vedno omo-
gocajo ustrezno dializo, predvsem pri bolnikih z niZjo telesno maso in zato tudi s potre-
bami po manjSem pretoku krvi skozi Zilni pristop. To kaZe na pomembnost razlo¢itve med
anatomsko dozorelostjo in klini¢no uporabnostjo fistule. Koncept klini¢ne zrelosti vklju-
Cuje tako anatomsko zrelost kot funkcionalnost in ga opredeljujeta dosledno uspeSna kanu-
lacija z dvema iglama ter doseganje parametrov ustreznosti dializnega zdravljenja.

Zakljucki: Zorenje odraza stopnjo bioloske remodelacije Zilja, funkcionalnost pa kli-
ni¢no uporabnost pristopa. Ceprav ugodna dozorelost pogosto vodi v funkcionalno AVF,
ta dva pojma nista zamenljiva. Kon¢ni cilj je ustrezno zrel in funkcionalen Zilni pristop,
ki zagotavlja bolniku prilagojene in zadostne dializne doze. Nadaljnji razvoj posamezni-
ku prilagojene medicine in dializne tehnologije bi lahko omogocil natanénejSo, bolniku
prilagojeno opredelitev ustreznosti Zilnega pristopa namesto zanasanja izklju¢no na nespre-
menljiva merila zorenja.

lzr. prof. dr. Tamara Jemcov, dr. med, Oddelek za nefrologijo, Klinika za interno medicino, Klini¢no-bolniski center
Zemun, Vukova ulica 9, Beograd 11080, Srbija; Katedra za interno medicino, Ulica dr. Subotica starijeg 8, Beograd
11000, Srbija, tiemcov@gmail.com
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ABSTRACT

KEY WORDS: arteriovenous fistula, vascular access, fistula maturation, functionality, clinical maturation

of fistula, hemodialysis

Backgrounds: Arteriovenous fistula (AVF) maturation is traditionally defined as a vas-
cular remodeling process characterized by venous enlargement, increased blood flow, and
structural vessel wall adaptation, ultimately enabling successful hemodialysis. Although
the terms mature AVF and functional AVF are frequently used interchangeably, important
conceptual and practical differences may exist. Current guidelines generally recommend
AVF cannulation after 4 to 6 weeks, provided that adequate anatomical and hemodynamic
parameters are achieved (including a vein diameter of approximately 4 to 5mm and an access
blood flow of 500 mL/min). Functionality, however, is defined by the ability of the vascu-
lar access to reliably and safely deliver the prescribed dialysis dose. The aim of this research
was to examine the relationship between AVF maturation and functionality and to deter-
mine whether a mature AVF is always functional and whether a functional AVF neces-
sarily fulfills conventional maturation criteria.

Methods: A narrative literature review with integrative analysis of published evi-
dence and clinical experience was conducted to explore the relationship between AVF
maturation and functionality.

Results: Clinical evidence demonstrates that AVFs with markedly different blood flow
rates may be functional when dialysis adequacy targets are achieved. Furthermore, stu-
dies suggest that some AVFs not meeting conventional maturation criteria can still pro-
vide adequate dialysis, particularly in patients with lower body weight and therefore lower
blood flow requirements. These observations highlight the importance of distinguishing
anatomical maturation from clinical performance. The concept of clinical maturation inte-
grates both anatomical maturation and functionality and is characterized by consistent
successful two-needle cannulation and achievement of dialysis adequacy parameters.

Conclusions: Maturation reflects the biological process of vascular remodeling, whe-
reas functionality reflects the usability of vascular access for dialysis. Although favora-
ble maturation often results in a functional AVF, the two concepts are not completely
synonymous. The ultimate goal should be an adequately matured and functional vas-
cular access capable of delivering an individualized and sufficient dialysis dose. Future
advances in personalized medicine and dialysis technology may further support patient-
-specific definitions of vascular access adequacy rather than reliance solely on fixed matu-
ration criteria.
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Tjasa Furlan’
Uporaba ultrazvoka ob posegih na zilnih
pristopih

The Use of Ultrasound in Vascular Access Procedures

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: ultrazvok, Zilni pristop, arteriovenska fistula, angioplastika, hemodializa

Ultrazvok ima pomembno vlogo pri obravnavi hemodializnega Zilnega pristopa, od pre-
poznavanja hemodinamsko pomembne zoZitve in nacrtovanja posega do neposrednega
vodenja zdravljenja in ocene rezultata. Pri ultrazvo¢no vodeni angioplastiki lahko brez
ionizirajoCega sevanja in jodnega kontrastnega sredstva spremljamo punkcijo, napredo-
vanje vodilne Zice, poloZaj in napihovanje balona ter spremembe premera in pretoka. Metoda
je posebej uporabna pri bolnikih z ohranjeno preostalo ledvi¢no funkcijo in pri ponavljajocih
se posegih. V Splosni bolnisnici Trbovlje jo uporabljamo kot zdravljenje prve izbire pri
Stevilnih primernih perifernih lezijah arteriovenskih Zilnih pristopov. V nasi objavljeni
seriji 228 posegov je bila primarna uspesnost 93 % (95-% interval zaupanja 88,9-95,6 %),
pretok skozi pristop pa se je po angioplastiki pomembno povecal. Ultrazvok omogoca tudi
zgodnje prepoznavanje rupture, hematoma, tromboze ali napacnega poteka vodilne Zice
ter po potrebi prehod na fluoroskopsko ali kirur§ko zdravljenje. Novejsi podatki so sklad-
ni z visoko klini¢no in hemodinamsko uspe8nostjo ter nizko stopnjo vecjih zapletov. Pri
ustrezno izbranih bolnikih in izkuSeni ekipi je metoda uporabna in varna.

ABSTRACT

KEY WORDS: ultrasound, vascular access, arteriovenous fistula, angioplasty, haemodialysis

Ultrasound is important in the management of haemodialysis vascular access, from iden-
tifying significant stenosis and planning the procedure to real-time treatment guidance
and assessment of the result. During ultrasound-guided angioplasty, puncture, guidewire
advancement, balloon positioning and inflation, and changes in vessel diameter and blood
flow can be monitored without ionizing radiation or iodinated contrast medium. The met-
hod is particularly useful in patients with preserved residual kidney function and for repea-
ted procedures. At Trbovlje General Hospital, it is used as a first-line approach for suitable
peripheral arteriovenous access lesions. In our published series of 228 procedures, pri-
mary success was 93% (95% confidence interval 88.9-95.6%), and access blood flow increa-
sed significantly after angioplasty. Ultrasound also enables early recognition of vessel
rupture, haematoma, thrombosis, or guidewire malposition and allows conversion to fluo-
roscopic or surgical treatment when necessary. More recent data show high clinical and
haemodynamic success and a low incidence of major complications. In selected patients
and with an experienced team, the method is useful and safe.

' Tjasa Furlan, dr. med., Enota za Zilne bolezni in Zilne pristope, Interni oddelek in Oddelek za dializo, Splo3na bolni3nica
Trbovlje, Rudarska cesta 9, 1420 Trbovlje, tjasa.furlan@gmail.com



46 Tjasa Furlan

Uporaba ultrazvoka ob posegih na Zilnih pristopih

uvoD

Dobro delujo¢ Zilni pristop je temelj u¢in-
kovite in varne hemodialize. Najpogoste;jsi
vzrok poznih motenj delovanja arterio-
venske fistule (AVF) ali Zilne proteze je
napredujoca zoZitev, praviloma povezana
z neointimalno proliferacijo, ki povzroci
zmanjSanje pretoka, teZave pri dializi in
lahko vodi v trombozo Zilnega pristopa
(1). Klini¢ni pregled ostaja izhodiS¢e ocene,
ultrazvocna preiskava pa omogoca natan-
¢en prikaz anatomije, meritve premera in
pretoka ter opredelitev mesta in hemodi-
namskega pomena zoZitve. Dupleksna
ultrazvocna preiskava, ki zdruZuje morfo-
loski prikaz Zil z doplersko oceno pretoka,
je bila Ze zgodaj potrjena kot zanesljiva
metoda za oceno arteriovenskih fistul v pri-
merjavi z angiografijo (2).

StarejSe raziskave so pokazale, da lahko
sistemati¢no spremljanje in elektivno
zdravljenje stenoz zmanjSata pojavnost
tromboze, zlasti pri Zilnih protezah (3, 4).
Sodobne smernice pa poudarjajo, da je pri-
marno spremljanje Zilnega pristopa klini-
¢no, ultrazvocno spremljanje pa dopolnil-
no; preventivna angioplastika, izvedena
brez klini¢nih kazalnikov disfunkcije, ni pri-
porocena (5).

Ultrazvok ni le diagnosti¢no orodje, tem-
vec lahko zdravnika spremlja skozi celoten
poseg angioplastike: od odlo¢itve za zdrav-
ljenje in izbire materiala do punkcije, vode-
nja Zice in balona, nadzora dilatacije do
takoj3nje ocene ucinka. Prve objave so poka-
zale, da je mogoce angioplastiko venskih ste-
noz uspesno izvajati pod nadzorom barvnega
doplerskega ultrazvoka (0).

VLOGA ULTRAZVOKA PRI
NACRTOVAN)U IN I1ZVEDBI
ANGIOPLASTIKE

Pred posegom z ultrazvokom opredelimo
mesto, dolZino in stopnjo zoZitve, premer
referencnega Zilnega segmenta ter pretok
skozi pristop. Ti podatki pomagajo pri izbi-
ri mesta punkcije, smeri pristopa in premera

balona. Posebej pomembno je, da lahko oce-
nimo tudi znacilnosti Zilne stene, kalcina-
cije, morebitne tromboze in morebitne
dodatne lezije. Ultrazvok je zato uporaben
pri nacrtovanju, spremljanju in posegih
na dializnih Zilnih pristopih (7).

Pri perkutani transluminalni angio-
plastiki (PTA) pod ultrazvo¢nim nadzorom
najprej punktiramo AVF ali Zilno protezo in
uvedemo uvajalo. Nato pod neposrednim
prikazom spremljamo napredovanje vodil-
ne Zice prek zoZitve, poloZaj balona in nje-
govo napihovanje. Med dilatacijo lahko
ves €as spremljamo odnos balona do Zilne
stene, po posegu pa takoj ocenimo preostalo
zoZitev, spremembo pretoka in kakovost
doplerskega signala. V naSem centru smo
ultrazvo¢no vodeno PTA uvedli leta 2012
in jo pri primernih lezijah zaceli uporabljati
kot metodo prve izbire (8).

Glavne prednosti v primerjavi s klasi-
¢no fluoroskopsko vodeno angioplastiko so
odsotnost ionizirajocega sevanja in jodne-
ga kontrastnega sredstva, moZnost izvedbe
v operacijski dvorani brez angiografskega
sistema ali celo obposteljno ter neposreden
prikaz Zilne stene in okoliskih mehkih tkiv.
To je zaradi nefrotoksi¢nosti pomembno
predvsem pri bolnikih, ki Se niso zaceli dia-
lize in pri bolnikih z ohranjeno preostalo
ledvi¢no funkcijo ter zaradi izpostavljeno-
sti sevanju pri bolnikih, ki potrebujejo Ste-
vilne ponavljajoce se posege. Perkutana
transluminalna angioplastika je uveljavlje-
na metoda zdravljenja kliniéno pomembnih
stenoz dializnih Zilnih pristopov. Objavljene
raziskave potrjujejo njeno ucinkovitost, pri
nekaterih oblikah disfunkcije pa so bili
opisani primerljivi rezultati znotrajZilnega
in kirurSkega zdravljenja (5, 9-13).

ULTRAZVOK PRI HIBRIDNIH
POSEGIH IN OB ZAPLETIH
Ultrazvo¢no vodenje ni omejeno na pre-
prosto balonsko angioplastiko. Uporabimo
ga lahko pri trombektomiji, pri kombinaciji
angioplastike s kirursko rekonstrukcijo ter
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pri izbranih primerih za postavitev Zilne
opornice. Prednost hibridnega pristopa je,
da lahko z omejenim kirur§kim posegom
odpravimo anatomsko teZavo, so¢asno pa
endovaskularno zdravimo dodatno zoZitev
in tako ohranimo ¢im vec uporabnega seg-
menta Zilnega pristopa (8, 9).

Ultrazvok omogoca tudi sprotno pre-
poznavanje zapletov. Med angioplastiko
lahko neposredno vidimo disekcijo ali
hematom Zilne stene, ekstravazacijo ob
rupturi, nastanek tromba ali napacen potek
vodilne Zice. Ve€ina zapletov je enakih kot
pri fluoroskopsko vodeni angioplastiki;
med pomembnejSimi so ruptura Zilne stene,
tromboza, psevdoanevrizma in poSkodba
Zile (10, 14). Smernice za kakovost slikovno
vodenega zdravljenja disfunkcionalnega
ali tromboziranega dializnega pristopa
opredeljujejo pri¢akovano uspeSnost ter
sprejemljive stopnje zapletov (15). Prednost
stalnega ultrazvo¢nega nadzora je zgodnje
prepoznavanje teZave, kar omogoca takojs-
njo prilagoditev posega ali prehod na fluo-
roskopsko oziroma kirurSko zdravljenje
(10, 14).

IZKUSNJE V SPLOSNI

BOLNISNICI TRBOVLJE

V Splosni bolniSnici Trbovlje v zadnjih
letih izvedemo pribliZno 300 ultrazvo¢no
vodenih posegov na Zilnih pristopih letno.
Analizo smo opravili med avgustom 2012
in avgustom 2016, ko smo izvedli 228
ultrazvo¢no vodenih odprtih ali perkutanih
angioplastik pri 114 bolnikih. Primarna
uspesnost posega je bila 93 % (95-% inter-
val zaupanja 88,9-95,6 %). Najpogoste;jsi
vzrok disfunkcije je bila perianastomoti¢na
zoZitev, ki je predstavljala pribliZno Cetrti-
no primerov (8).

Pri posegih, pri katerih je bila izvede-
na samo angioplastika, se je povprecni
pretok skozi Zilni pristop povecal s 496 +
248 ml/min na 929 + 302 ml/min, kar je
pomenilo statisticno pomembno hemo-
dinamsko izboljSanje. Pri delu bolnikov smo

angioplastiko zdruZili s trombektomijo ali
kirursko rekonstrukcijo. Ultrazvocno vode-
no vstavljanje Zilne opornice smo uporabili
pri pribliZno 8% angioplastik. Pri 46 %
bolnikov smo izvedli ponovne angiopla-
stike; pri 34 % zaradi ponovne zoZitve ali
zapore, pri 12 % pa smo nacrtno uporabili
postopno dilatacijo z ve€ zaporednimi pose-
gi in postopnim povecevanjem premera
balona (8).

Skupna stopnja zapletov je bila 5,7 %
(95-% interval zaupanja 3,5-9,0%). Naj-
pogostejsa je bila ruptura vene, ki se je poja-
vila pri 3,5% posegov, veCinoma v prvih
letih uvajanja metode; redkejsi so bili trom-
boza po posegu, ruptura balona z nujno
kirurSko konverzijo, napaen potek vodil-
ne Zice in psevdoanevrizma na mestu punk-
cije. Te izku3nje so pokazale, da je metoda
izvedljiva in varna, vendar zahteva dobro
poznavanje ultrazvoc¢ne anatomije Zilnega
pristopa, izkuSnje z znotrajZilnimi tehni-
kami in moZnost takoj$nje kirurSke ali
fluoroskopske podpore (8).

NOVE]SI PODATKI 0 ULTRAZVOCNO
VODENI ANGIOPLASTIKI
Z naSimi zgodnjimi izkuSnjami so skladni tudi
rezultati ve¢je novejSe raziskave Abbadieja
in sodelavcev, v kateri so analizirali 298
ultrazvocno vodenih angioplastik pri 141
bolnikih brez soc¢asne fluoroskopske kon-
trole. Klini¢na uspeSnost je bila 95,3 %,
hemodinamska 95,0 %, ved¢ji zapleti, ki so
zahtevali dodatno specifi¢no zdravljenje, pa
so se pojavili pri 2,7 % posegov (106).
Posebno zanimiva je bila visoka zazna-
na pogostost manjSih zapletov, predvsem
manj$ih hematomov Zilne stene. Ti so bili
z ultrazvokom vidni precej pogosteje, kot
jih obicajno zaznamo pri angiografskem
vodenju, vendar niso bili povezani s slab-
So primarno, asistirano primarno ali sekun-
darno prehodnostjo. Avtorji so pokazali
tudi, da so se hemodinamski ultrazvo¢ni
parametri po angioplastiki izboljSali in se
pri kontroli po pribliZno enem mesecu
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dodatno ugodno spreminjali (16). To poudar-
ja eno od posebnosti ultrazvo¢nega vode-
nja: metoda ne prikazuje le lumna, temvec
tudi Zilno steno, zato zazna majhne spre-
membe, ki so pri fluoroskopiji lahko ne-
opazne in klini¢no nepomembne.

OMEJITVE IN MESTO METODE

V KLINICNI PRAKSI

Ultrazvo¢no vodena angioplastika ni pri-
merna za vsak poseg. TeZave predstavljajo
globoko leZece Zile, izrazito kalcinirane arte-
rije, dolge kompleksne lezije ter predvsem
zoZitve centralnih ven, kjer je ultrazvocni pri-
kaz omejen, in vstavitve stentgraftov. V takih
primerih je fluoroskopija Se vedno potreb-
na. Tudi pri ultrazvo¢no vodenem posegu
mora biti ekipa pripravljena na takoj$njo
spremembo, ¢e vodilne Zice ni mogoce
varno voditi, ¢e rezultat ni jasno ocenljiv ali
Ce pride do zapletov (8, 14, 10).

Metoda je izrazito odvisna od izvajalca.
Potrebne so izkuSnje tako z ultrazvocno dia-
gnostiko Zilnih pristopov kot z znotrajZil-
nimi tehnikami. Prav ultrazvok omogoca
funkcionalno presojo rezultata, saj po pose-
gu ne ocenimo le preostale zoZitve, temvec
tudi pretok in hemodinamske parametre.
Novejsi podatki opozarjajo, da klasi¢ni ana-

tomski kriterij zoZenega lumna pod 30 % pri
dializnem Zilnem pristopu morda ni vedno
najboljSi pokazatelj uspeha; pomembna
sta tudi kliniéni in hemodinamski rezultat
(15, 16).

ZAKLJUCEK

Ultrazvok je pri posegih na dializnih Zilnih
pristopih ve¢ kot diagnosti¢no orodje.
Omogoca nacrtovanje posega, varno punk-
cijo, vodenje Zice, balona in izbranih Zilnih
opornic, nadzor dilatacije, zgodnje prepo-
znavanje zapletov ter takoj$njo oceno ana-
tomskega in hemodinamskega ucinka. NaSe
izkuSnje kaZejo visoko uspeSnost ultra-
zvofno vodene angioplastike in moZnost
kombiniranja z odprtimi oziroma hibrid-
nimi posegi. Prednosti so odsotnost seva-
nja in kontrastnega sredstva ter moznost
ponavljajoega zdravljenja, omejitve pa
predvsem slabSa dostopnost centralnih ven
in velika odvisnost od izkuSenj izvajalca.
Novej$a ve¢ja raziskava je pokazala visoko
klini¢no in hemodinamsko uspe$nost ter
nizko stopnjo vecjih zapletov. Pri ustrezno
izbranih bolnikih in izkuSeni ekipi je zato
ultrazvoc¢no vodenje smiselna metoda prve
izbire pri Stevilnih perifernih lezijah dial-
iznega Zilnega pristopa.
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Mersud Toromanovic’

Uvedba ultrazvoéno vodenega zbadanja
arteriovenskih fistul v dializnem centru
Splosne bolnisnice Trbovlje

Implementation of Ultrasound-Guided Cannulation of Arteriovenous

Fistulas at the Dialysis Center of Trbovlje General Hospital

1ZVLECEK

KL]UCNE BESEDE: arteriovenska fistula, ultrazvoéno vodeno zbadanje, hemodializa, varnost bolnika

Izhodisca: Arteriovenska fistula predstavlja, pri ustrezno izbranih bolnikih, prednostno
obliko trajnega Zilnega pristopa za hemodializno zdravljenje, saj je v primerjavi s cen-
tralnimi venskimi katetri ali Zilnimi protezami povezana z manjSo pojavnostjo okuzb in
dobro dolgoro¢no funkcionalnostjo Zilnega pristopa. UspeSnost hemodializnega zdravljenja
ni odvisna le od kakovostno oblikovane fistule, temve¢ tudi od njenega pravilnega in var-
nega zbadanja. Ultrazvocno vodeno zbadanje omogoca natancnejsi prikaz Zile in punk-
cijske igle ter lahko olajSa uspesno izvedbo vboda in zmanjSa tveganje za mehanske zaplete,
zlasti pri zahtevnej$ih Zilnih pristopih. Neposredni ultrazvoc¢ni prikaz arteriovenske fistu-
le omogoca natan¢no oceno njenega poteka, premera, globine in okoliSkih anatomskih
struktur. Izvajalcu olaj$a izbiro mesta zbadanja in omogoca natanéno uvajanje igle. Namen
prispevka je predstaviti uvedbo ultrazvo¢no vodenega zbadanja arteriovenske fistule
v Dializnem centru SploSne bolniSnice Trbovlje ter oceniti zacetne klini¢ne izku3nje.

Metode: Retrospektivno smo analizirali uvedbo ultrazvo¢no vodenega zbadanja
arteriovenskih fistul v Dializnem centru Splo$ne bolni$nice Trbovlje. V analizo je bilo
vkljucenih 231 ultrazvocno vodenih postopkov zbadanja, izvedenih od oktobra 2024 do
februarja 2026. Spremljali smo uspeSnost prvega vboda, Stevilo ponovnih vbodov ter pojav
hematomov.

Rezultati: Od skupno 231 postopkov zbadanja je bilo 199 (86,1 %; 95-% interval zau-
panja (IZ): 81,1-90,0 %) uspesno izvedenih ob prvem poskusu, pri 32 (13,9 %; 95-% IZ:
10,0-18,9 %) pa je bil potreben ponovni vbod oziroma prilagoditev tehnike. ZabeleZenih
je bilo 9 hematomov (3,9 %; 95-% IZ: 2,1-7,2 %). Od 32 ponovnih vbodov jih je bilo 18 zabe-
leZenih v prvih treh mesecih uvajanja metode, kar bi lahko nakazovalo na moZen vpliv
ucne krivulje.

Zakljucki: Ultrazvocno vodeno zbadanje se je v analiziranem obdobju izkazalo kot
izvedljiva metoda pri izbranih bolnikih z zahtevnejSimi Zilnimi pristopi. Za uspe$no imple-
mentacijo so klju¢ni strukturirano izobraZevanje, standardizirani postopki in redno pri-
dobivanje prakti¢nih izkuSenj. Zaradi retrospektivne zasnove brez primerjalne skupine
rezultatov ne moremo interpretirati kot dokaz, da ultrazvo¢no vodenje zmanjSuje zaplete
v primerjavi s klasi¢nim zbadanjem.

" Mersud Toromanovi¢, dipl. zn., 0ddelek za dializo, Splo3na bolni3nica Trbovlje, Rudarska cesta 9, 1420 Trbovlje,
mersud.to@gmail.com
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ABSTRACT

KEY WORDS: arteriovenous fistula, ultrasound-guided cannulation, haemodialysis, patient safety

Backgrounds: Arteriovenous fistula is generally the preferred permanent vascular access
in appropriately selected patients receiving haemodialysis because it is associated with
a lower risk of infection and favorable long-term access patency compared with central
venous catheters or grafts. Successful haemodialysis depends not only on a well-functioning
fistula but also on safe and effective cannulation. Ultrasound-guided cannulation enables
precise visualization of the vessel and needle and may facilitate successful cannulation
and reduce mechanical complications, particularly in patients with difficult vascular access.
Direct ultrasound visualization allows assessment of fistula course, diameter, depth and
surrounding anatomical structures. The aim of this study was to present the implementation
of ultrasound-guided arteriovenous fistula cannulation at the Dialysis Center of Trbovlje
General Hospital and to evaluate the initial clinical experience.

Methods: A retrospective analysis was conducted following the implementation of
ultrasound-guided arteriovenous fistula cannulation at the Dialysis Center of Trbovlje
General Hospital. A total of 231 ultrasound-guided cannulation procedures were performed
from October 2024 to February 2026. First-attempt success, repeat punctures, and the
occurrence of haematomas were evaluated.

Results: Of 231 cannulation procedures, 199 (86.1%; 95% CI: 81.1-90.0%) were suc-
cessful on the first attempt, whereas 32 (13.9%; 95% CI: 10.0-18.9%) required repeat punc-
ture or adjustment of the technique. Nine haematomas (3.9%; 95 % CI: 2.1-7.2%) were
recorded. Of the 32 repeat punctures, 18 occurred during the first three months after imple-
mentation, suggesting a possible learning curve effect.

Conclusions: Ultrasound-guided cannulation was feasible in selected patients with
difficult vascular access. Structured training, standardized protocols, and regular practi-
cal experience are important for successful implementation. Because of the retrospecti-
ve design and absence of a comparison group, the present results do not establish superiority
over conventional cannulation.

IZHODISCA
Arteriovenska fistula (AVF) ostaja pri ustre-
zno izbranih bolnikih prednostna oblika Zil-
nega pristopa za kroni¢no hemodializno
zdravljenje, saj je v primerjavi s centralni-
mi venskimi katetri in Zilnimi protezami
povezana z manjSo pojavnostjo okuzb in
boljSo dolgorocno funkcionalnostjo Zilnega
pristopa. Kljub ustrezno oblikovani AVF je
uspesnost hemodialize v veliki meri odvi-
sna od pravilnega in ponovljivega zbadanja,
ki ga bolniki potrebujejo veckrat tedensko
skozi vec let (1, 2).

Klasi¢no zbadanje temelji na palpaciji
in vizualni oceni poteka AVF. Pri globoko

leZecih, slabo tipnih ali anatomsko spre-
menjenih odvodnih venah AVF pa je tak pri-
stop pogosto manj zanesljiv, kar povecuje
tveganje za neuspeSen vbod, infiltracijo,
hematom in poSkodbo Zilne stene. Ponav-
ljajoce se mehanske poSkodbe lahko ne-
ugodno vplivajo na funkcionalnost Zilnega
pristopa (1, 2).

Razvoj ultrazvocne tehnologije je omo-
goCil pomemben napredek pri zbadanju
AVF. Ultrazvo¢no vodeno zbadanje omogoca
neposredni prikaz anatomije AVF in sprem-
ljanje napredovanja punkcijske igle v real-
nem c¢asu. Ultrazvocna ocena pred zbada-
njem omogoca dolocitev premera, globine
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in poteka Zile ter prepoznavanje morebitnih
patoloSkih sprememb, kar olajSa izbiro
ustreznega mesta vboda (1, 3).

Raziskave kaZejo, da lahko neposredni
ultrazvocni prikaz pri zahtevnej$ih Zilnih
pristopih izboljSa nekatere kazalnike uspes-
nosti zbadanja. Chen in sodelavci so v ran-
domizirani raziskavi ugotovili ve¢jo uspes-
nost prvega vboda pri ultrazvo¢no vodenem
zbadanju zahtevnih AVF oziroma graftov (4).
Eves in sodelavci so pri zahtevnih AVF
ugotovili manj dodatnih prehodov igle in
ponovnih koZnih vbodov, medtem ko razli-
ke v bolecini in Stevilu lokalnih zapletov
niso bile statisti¢no znacilne (5).

Za uspesno ultrazvocno vodeno zbada-
nje je pomembna predvsem sposobnost
usklajevanja ultrazvo€ne sonde in punkcij-
ske igle ter stalno prepoznavanje poloZaja
konice igle. Priporocila AmeriSkega zdru-
Zenja za ehokardiografijo (American Society
of Echocardiography) prav tako poudarja-
jo pomen strukturiranega usposabljanja in
vzdrZevanja prakti¢nih spretnosti pri ultra-
zvocno vodenih Zilnih posegih (3).

Raziskava Niyyar in sodelavcev je poka-
zala zmanj$anje infiltracij po uvedbi ultraz-
vocno podprtega zbadanja AVF v programu
izboljSanja kakovosti (6). Mednarodna razi-
skava Schoch in sodelavcev pa je pokazala,
da med pomembne ovire za uporabo ultra-
zvoka v dializnih centrih sodijo predvsem
pomanjkanje ustreznega usposabljanja in
dostopnosti opreme ter organizacijski dejav-
niki (7).

Za uspesno uvedbo metode v prakso so
klju¢ni strukturirano izobraZevanje osebja,
standardizirani postopki ter postopno pri-
dobivanje spretnosti pri usklajevanju giba-
nja sonde in igle (3).

Oktobra 2024 smo v Dializnem centru
Splosne bolniSnice Trbovlje uvedli ultra-
zvotno vodeno zbadanje AVF v rutinsko
prakso. Namen raziskave je bil oceniti izved-
ljivost uvedbe metode ter opisati uspe$nost
zbadanja in pojav zapletov. Predpostavili
smo, da bo uvedba ultrazvo¢no vodenega

zbadanja pri izbranih bolnikih z zahtevnej-
S$im Zilnim pristopom omogocila visoko
uspeSnost prvega vboda in varno izvajanje
postopka.

METODE

Izvedli smo retrospektivno opazovalno
raziskavo v Dializnem centru SploSne
bolni$nice Trbovlje od oktobra 2024 do
februarja 2026. Namen raziskave je bil
oceniti izvedljivost uvedbe ultrazvo¢no
vodenega zbadanja AVF v rutinsko klini¢no
prakso ter njegovo uporabo pri bolnikih na
kroni¢ni hemodializi.

V analizo je bilo vkljucenih 231 ultra-
zvocno vodenih postopkov zbadanja AVF.
Ultrazvo¢no vodenje se ni uporabljalo rutin-
sko pri vseh bolnikih, temve¢ predvsem pri
tistih z zahtevnejSo anatomijo ali predhod-
nimi teZavami. Med obravnavanimi Zilnimi
pristopi so prevladovale radiocefalne in
brahiocefalne AVFE.

Uvajanje metode je potekalo postopno
ter skladno z mednarodnimi priporo¢ili in
strokovnimi smernicami, ki poudarjajo
pomen strukturiranega izobraZevanja, stan-
dardiziranih postopkov in spremljanja kako-
vosti (1, 3). Postopek je zahteval predhodno
znanje anatomije Zilnega pristopa, osnov
ultrazvocne diagnostike in prepoznavanja
patoloskih sprememb. Pri prakti¢nem delu
pod nadzorom zdravnika je bil poudarek na
pravilni uporabi opreme, optimizaciji slike,
prikazu AVF v precni in vzdolZni ravnini ter
spremljanju konice igle.

Kljucni element ucne krivulje je bilo
usklajevanje gibanja ultrazvo¢ne sonde in
punkcijske igle. Vec€ino zbadanj so izvedle
tri diplomirane medicinske sestre, ki so
v postopku uvajanja postopoma pridobivale
prakticne izkuSnje.

NajpogostejSe indikacije za uporabo
ultrazvo¢nega vodenja so bile globoko le-
ZeCe, slabo tipne ali slabo vidne AVF, anev-
rizmatske spremembe AVF s kroni¢no
obstensko trombozo ali kompleksna anato-
mija Zilnega pristopa, predhodno veckrat
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neuspe3ni vbodi, hematomi ali infiltracije,
povecana koli¢ina podkoZnega tkiva z ote-
Zeno palpacijo ter stanje neposredno po ope-
rativnih posegih ali rekonstrukcijah AVF.

Spremljani izidi

Spremljali smo uspe3nost prvega vboda,
potrebo po ponovnem vbodu oziroma pri-
lagoditvi tehnike ter pojav hematomov.

Eticni vidik raziskave

Raziskavo je odobrila pristojna Komisija
za medicinsko etiko SploSne bolniSnice
Trbovlje. Raziskava je bila izvedena sklad-
no z naceli HelsinSke deklaracije in veljav-
nimi predpisi o varovanju osebnih podatkov.
Podatki so bili pred analizo anonimizirani
oziroma psevdonimizirani in obravnavani
zaupno.

Ultrazvocno vodeno zbadanje

Pred posegom smo opravili ultrazvoc¢ni pre-
gled, s katerim smo ocenili potek, premer, glo-
bino in po potrebi pretok krvi skozi AVF ter
prepoznali morebitne patoloSke spremembe,
kot so zoZitve, tromboze ali anevrizme,
v dveh osnovnih ravninah - preéni in vzdol-
Zni (slika 1). Na podlagi ultrazvoénih zna-

Cilnosti AVF, vklju¢no s potekom, premerom
in globino Zile ter prisotnostjo morebitnih
patoloskih sprememb, smo izbrali najpri-
mernejSe mesto vboda in glede na zahtevnost
anatomskih razmer dolo¢ili potrebo po ultra-
zvotnem vodenju igle v realnem ¢asu (1-3).

Za ultrazvocno oceno in vodenje smo
prav tako uporabljali dve osnovni ravnini
prikaza (slika 2). Pre¢na ravnina prikazuje
veno v prerezu in omogoca dober pregled
okoliskih struktur. Ker je igla vidna le v pre-
rezu, je treba posebej paziti na zanesljivo
spremljanje njene konice. VzdolZna ravni-
na prikaZe veno po njeni dolZini. Ce sta igla
in ultrazvoéni Zarek v isti ravnini, omogo-
¢a spremljanje vecjega dela igle in njene
konice (1, 3). Obe tehniki se lahko uporabljata,
odlocitev za eno ali drugo pa je odvisna od
anatomije Zilnega pristopa, izkuSenj izva-
jalca in klini¢nih okoliS¢in.

V raziskavi in v klini¢ni praksi smo veci-
noma uporabili tehniko lestvice, pri kate-
ri se mesta vbodov enakomerno razporejajo
vzdolZ uporabnega segmenta fistulne vene.
Podro¢na tehnika zbadanja se zaradi ponav-
ljajocega zbadanja omejenega segmenta
in tveganja za razvoj anevrizmatskih spre-
memb odsvetuje (2, 8, 9).

Slika 1. Ultrazvotna ocena premera in globine Zile. Levo je viden preéni, desno vzdolZni prerez.
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Ultrazvo¢no zbadanje smo izvajali po

naslednjem protokolu (1, 3):

1. Predpunkcijski pregled: ocenimo potek,
premer in globino AVF ter morebitne
lokalne spremembe, kot so stenoze, trom-
boze ali anevrizmatske spremembe.

2. Priprava: opravimo asepti¢no pripravo
koZe ter ustrezno zaSc¢itimo ultrazvocno
sondo. Sondo na koZo postavimo z mini-
malnim pritiskom, da ne pride do kom-
presije Zile.

3. Vbod: iglo vodimo pod ultrazvocnim
nadzorom v realnem asu. Ce konica igle
na sliki ni jasno vidna, z napredovanjem
prenehamo in ga nadaljujemo Sele po
ponovni vzpostavitvi zanesljivega ultra-
zvofnega prikaza.

4. Fiksacija: po potrditvi pravilnega poloZaja
igle z ultrazvocnim prikazom in ustrez-
nim povratkom krvi iglo fiksiramo ter
prikljuc¢imo na hemodializni aparat.

REZULTATI

V obdobju od oktobra 2024 do februarja
2026 smo izvedli 231 ultrazvo¢no vodenih
postopkov zbadanja AVF. Od skupno 231
izvedenih postopkov je bilo 199 (86,1 %;
95-% interval zaupanja (IZ): 81,1-90,0 %)
uspeSno opravljenih ob prvem poskusu.
Pri 32 (13,9 %; 95-% I1Z: 10,0-18,9 %) je bila
potrebna prilagoditev tehnike ali ponovni
vbod. Hematom je bil zabeleZen pri 9 (3,9 %;
95-% 1Z: 2,1-7,2 %) postopkih. Podatki so
prikazani v tabeli 1.
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Tabela 1. Uspe3nost in zapleti ultrazvoéno vodenih postopkov zbadanja arteriovenskih fistul.

Izid postopka Stevilo (n)  Delez (%) in 95-% interval zaupanja (%)
Uspesno opravljen postopek ob prvem poskusu 199 86,1(81,1-90,0)

Potrebna prilagoditev tehnike ali ponovni vbod 32 13,9 (10,0-18,9)

Hematom 9 3,9(2,1-7,2)

Skupaj izvedenih postopkov 231 100,0

Od 32 ponovnih vbodov jih je bilo 18
(56,3 %; 95-% 1Z: 39,3-71,8 %) zabeleZenih
v prvih treh mesecih uvajanja metode.
Taksna porazdelitev pod predpostavko, da
je frekvenca zbadanj pribliZno enaka v vseh
mesecih, nakazuje moZen vpliv u¢ne kri-
vulje. Ker pa skupno Stevilo vseh ultrazvo-
¢no vodenih zbadanj v prvih treh mesecih
in poznejSem obdobju ni bilo loceno prika-
zano, ni mogoce neposredno primerjati sto-
penj neuspesSnih vbodov med obdobjema.

Najvecjo prakti¢no uporabnost je ultra-
zvocno vodeno zbadanje pokazalo pri bol-
nikih z globoko leZe¢imi, slabo tipnimi ali
anatomsko spremenjenimi AVF. Pri izva-
jalcih smo z vec¢anjem prakti¢nih izkuSenj
opazali tudi ve¢ji obcutek varnosti in bolj-
So predvidljivost pri obravnavi zahtevnej-
Sih Zilnih pristopov. Ker tega nismo oce-
njevali s standardiziranim vpraSalnikom,
gre za klini¢no opaZanje izvajalcev in ne za
formalno merjen rezultat raziskave.

RAZPRAVA

Rezultati raziskave kaZejo, da je uvedba
ultrazvo¢no vodenega zbadanja AVF izved-
ljiva tudi v rutinski klini¢ni praksi manjSega
dializnega centra. Pri 86,1 % (95-% IZ:
81,1-90,0 %) postopkov je bilo zbadanje
uspesno ob prvem poskusu, hematom pa je
bil zabeleZen pri 3,9 % (95-% 1Z: 2,1-7,2 %)
postopkov.

Neposredni prikaz anatomije AVF omo-
goca natancnejSo izbiro mesta vboda ter
spremljanje igle v realnem casu, kar je
lahko posebej koristno pri globoko leZec¢ih,
slabo tipnih ali anatomsko spremenjenih

AVF. Podobno navajajo Iglesias in sodelavci,
ki poudarjajo potencialno uporabnost ultra-
zvoka pri zahtevnem zbadanju dializnih
Zilnih pristopov (1).

Nasi rezultati kaZejo tudi na moZen
vpliv u¢ne krivulje. Od 32 ponovnih vbo-
dov jih je bilo 18 zabeleZenih v prvih treh
mesecih po uvedbi metode. Tega podatka
ne moremo interpretirati kot dokaz stati-
stiéno pomembnega izboljSanja skozi ¢as,
ker nimamo lo¢enega podatka o skupnem
Stevilu vseh postopkov v zacetnem in poz-
nejSem obdobju.

NaSe izku$nje potrjujejo predvsem, da
je mogoce metodo postopno vkljuciti v delo
diplomiranih medicinskih sester, ¢e je
zagotovljeno ustrezno zacetno izobraZeva-
nje, mentorstvo in moZnost rednega prak-
ticnega dela. Ultrazvoc¢no vodeno zbadanje
pri tem ne nadomeS3¢a klini¢nega pregleda
AVF in dobre tehnike zbadanja, temve¢
predstavlja dodatno pomo¢ pri zahtevnej-
Sem Zilnem pristopu.

Omejitev raziskave predstavljajo izved-
ba v enem dializnem centru, retrospektivna
zasnova ter odsotnost primerjalne kon-
trolne skupine. Ultrazvo¢no vodenje je bilo
uporabljeno predvsem pri bolnikih z zah-
tevnejSimi Zilnimi pristopi, zato rezultatov
ni mogoce neposredno posplo§iti na vse
bolnike z AVF. Poleg tega je bila enota ana-
lize posamezni postopek zbadanja, zato je
lahko bil isti bolnik v analizo vkljucen vec-
krat.

Zaradi odsotnosti primerjalne skupine
na podlagi rezultatov ne moremo zaklju-
¢iti, da je ultrazvo¢no vodeno zbadanje
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zmanjSalo Stevilo zapletov ali povecalo
uspeSnost v primerjavi s standardnim zba-
danjem. Kljub temu rezultati predstavljajo
uporabne zacetne izku3nje z uvedbo meto-
de v vsakodnevno klini¢no prakso. Nadaljnje
prospektivne raziskave bi omogocile natan-
¢nejSo oceno uspe3nosti, u¢ne krivulje in
dolgoro¢nega vpliva ultrazvo¢nega vodenja
na AVE.

ZAKLJUCEK

Ultrazvo¢no vodeno zbadanje AVF pred-
stavlja pomembno dopolnitev standardne
hemodializne obravnave, predvsem pri bol-
nikih z globoko leZe¢imi, slabo tipnimi ali
anatomsko zahtevnimi Zilnimi pristopi.
Neposredni prikaz AVF omogoca natan-
¢nejSo izbiro mesta vboda ter spremljanje
punkcijske igle med postopkom.

V analiziranem obdobju je bilo 86,1 %
(95-% 1Z: 81,1-90,0 %) ultrazvocno vodenih
zbadanj uspeSnih ob prvem poskusu, hema-
tom je bil zabeleZen pri 3,9% (95-% IZ:
2,1-7,2 %) postopkov.

Uspe$na uvedba metode zahteva struk-
turirano izobraZevanje, standardizirane
postopke ter redno pridobivanje prakti-
¢nih izkuSenj. NaSe zacetne izkuSnje kaZe-
jo, da je ultrazvocno vodeno zbadanje AVF
izvedljivo in uporabno pri zahtevnejSih
Zilnih pristopih. Zaradi retrospektivne zas-
nove in odsotnosti primerjalne skupine pa
na podlagi te raziskave ni mogoce sklepa-
ti o superiornosti metode nad standardnim
zbadanjem.

Nadaljnje prospektivne raziskave bodo
omogocile natan¢nejSo oceno njenih klinic-
nih in dolgoroc¢nih ucinkov.
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Natalija Kuhari¢?
Tehnika gumbnice za zbadanje arteriovenske
fistule pri bolnikih na hemodializi

Buttonhole Cannulation Technique for Arteriovenous Fistulas
in Hemodialysis Patients

I1ZVLECEK
KLJUCNE BESEDE: hemodializa, arteriovenska fistula, tehnika gumbnice

Tehnika gumbnice (angl. buttonhole technique) je posebna metoda zbadanja arteriovenske
fistule pri bolnikih na hemodializi. Temelji na ponavljajo¢em zbadanju na istem mestu,
pod enakim kotom in v isti smeri, s ¢imer nastane podkoZni kanal, ki omogoc¢a uporabo
topih igel. Tehnika lahko pri izbranih bolnikih zmanjS$a pojav hematomov in olajSa samo-
stojno zbadanje, podatki o zmanjSanju bole¢ine pa med raziskavami niso povsem enotni.
Namen prispevka je predstaviti teoreti¢na izhodis¢a tehnike gumbnice, njene prednosti,
omejitve ter pomen izobraZevanja zdravstvenega osebja in bolnikov za varno uporabo meto-
de. Poseben poudarek je namenjen preprecevanju okuZzb, saj neustrezno odstranjevanje
kruste s podrocja kanala in odstopanja od asepticne tehnike pomembno povecajo tvega-
nje za lokalne in sistemske zaplete. Prispevku so dodane izku3nje Dializnega centra Splo$ne
bolnidnice Trbovlje, kjer smo leta 2018 uvedli tehniko gumbnice in jo vkljucili v obrav-
navo izbranih bolnikov na hemodializi. Do danes smo v program vkljucili Sest bolnikov.
NaSe dosedanje klini¢ne izku3nje kaZejo dobro sprejemanje metode, pri vecini bolnikov
manj teZav pri zbadanju in visoko zadovoljstvo.

ABSTRACT

KEY WORDS: haemodialysis, arteriovenous fistula, buttonhole cannulation technique

The buttonhole technique is a specialized method of arteriovenous fistula cannulation in
haemodialysis patients. It is based on repeated needle insertion into the same site, at the
same angle and in the same direction, resulting in the formation of a subcutaneous tract
that allows the use of blunt needles. In selected patients, the technique may reduce hae-
matoma formation and facilitate self-cannulation, although evidence regarding pain reduc-
tion is inconsistent. The aim of this article is to present the theoretical background of the
buttonhole technique, its advantages and limitations, and the importance of educating health-
care professionals and patients for its safe implementation. Particular attention is given
to infection prevention, as inadequate scab removal and deviations from aseptic technique
significantly increase the risk of local and systemic complications. The paper also presents
practical experience from the Dialysis Center of Trbovlje General Hospital, where the tech-
nique was introduced in 2018. To date, six patients have been included in the program. Our
clinical experience indicates good acceptance of the method, with most patients experiencing
fewer difficulties during cannulation and reporting high levels of satisfaction.

1 Natalija Kuharig, dipl. m. s., Oddelek za dializo, Splo3na bolni3nica Trbovlje, Rudarska cesta 9, 1420 Trbovlje,
natalija.kuharic@gmail.com
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uvobD

Arteriovenska fistula (AVF) predstavlja pri
ustrezno izbranih bolnikih prednostni Zilni
pristop za kroni¢no hemodializno zdrav-
ljenje zaradi daljSe funkcionalnosti in niZje
stopnje okuZb v primerjavi z drugimi Zil-
nimi pristopi (1). Kljub napredku na podro¢-
ju dializnega zdravljenja ostaja zbadanje
AVF eden Kklju¢nih dejavnikov, ki vplivajo
na dolgoro¢no delovanje AVF, zadovolj-
stvo bolnikov in kakovost njihovega Zivlje-
nja (2).

Najpogosteje uporabljena tehnika je
tehnika lestvice (angl. rope ladder technique),
uporablja pa se tudi podro¢na tehnika zba-
danja (angl. area needling), ki se zaradi tve-
ganja za poSkodbe omejenega segmenta
AVF odsvetuje. V zadnjih desetletjih se
uporablja tudi tehnika gumbnice (angl.
buttonhole technique), pri kateri se vbodi
izvajajo vedno na istem mestu, pod enakim
kotom in v isti smeri. S ponavljajo¢im zba-
danjem nastane podkoZni kanal, ki omogoca
uporabo topih igel in predvidljivejSe zba-
danje (3).

Tehnika gumbnice se uporablja pred-
vsem pri skrbno izbranih bolnikih, zlasti pri
osebah, ki imajo za zbadanje na voljo le
omejen segment AVF, ter pri bolnikih, ki
izvajajo samostojno zbadanje oziroma
domaco hemodializo (1-3). Nekatere razi-
skave porocajo o zmanjSanem Stevilu hema-
tomov in boljSem sprejemanju metode
v primerjavi z drugimi metodami, medtem
ko korist glede zmanjSanja bolecine ni bila
potrjena v vseh raziskavah. Hkrati ve¢ razi-
skav opozarja na povecano tveganje za
lokalne in sistemske okuZbe, ¢e tehnika ni
izvedena skladno z naceli asepti¢nega dela
(3-5).

Zaradi navedenega so pri uporabi teh-
nike gumbnice posebej pomembni pravil-
na izbira bolnikov, standardiziran postopek,
ustrezno usposabljanje zdravstvenega oseb-
ja in dosledno izvajanje ukrepov za pre-
precevanje okuZb.

ZGODOVINSKI RAZVO) TEHNIKE
GUMBNICE

Tehniko gumbnice je v sedemdesetih letih
prejSnjega stoletja opisal Twardowski s sode-
lavci kot alternativni nacin zbadanja AVF
pri bolnikih na hemodializi (6). Metoda
temelji na ustvarjanju trajnega podkoZnega
kanala med koZo in Zilo, ki nastane s pona-
vljajo¢imi se vbodi na istem mestu, pod ena-
kim kotom in v isti smeri. Po oblikovanju
kanala se ostre igle nadomestijo s topimi,
ki sledijo Ze oblikovani poti (2, 3, ).

Sprva se je tehnika uporabljala pred-
vsem pri bolnikih, ki so izvajali hemodia-
lizo na domu, saj lahko predvidljivejSa pot
igle olajSa u€enje samostojnega zbadanja in
poveca samostojnost bolnika pri izvajanju
zdravljenja. Pozneje se je uporaba tehnike
raz§irila tudi v bolniSni¢ne in druge dial-
izne centre (2, 3).

Sodobne smernice tehnike gumbnice ne
priporocajo kot rutinske tehnike zbadanja
AVF, temve¢ predvsem v posebnih okoli-
§¢inah in pri skrbno izbranih bolnikih (I).

INDIKACIJE IN OMEJITVE PRI
UPORABI TEHNIKE GUMBNICE
Tehnika gumbnice predstavlja alternativo
drugim nacinom zbadanja AVF in ni pri-
merna za vse bolnike na hemodializi. Izbira
tehnike mora temeljiti na individualni oceni
bolnika, anatomskih znacilnostih AVF, spos-
obnosti sodelovanja in pri¢akovanih kori-
stih za posameznika (1, 3).

Tehnika gumbnice se praviloma upo-
rablja za zbadanje nativnih AVF in je lahko
smiselna predvsem pri bolnikih, pri kate-
rih je segment AVF, primeren za zbadanje,
omejen oziroma kratek. Pri teh bolnikih se
z uporabo enega, predhodno oblikovanega
kanala izognemo ponavljajo¢emu zbadanju
razliénih mest znotraj kratkega segmenta
AVF. Smiselna je tudi pri teZavnem, ponav-
ljajocem se zbadanju in pri bolnikih, ki Zeli-
jo izvajati samostojno zbadanje. Posebej
uporabna je lahko pri domaci hemodializi,
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kjer predvidljivejSa pot igle olajSa samo-
stojno izvajanje postopka (1-3).

Nekatere raziskave poro€ajo o manjsi
pojavnosti hematomov pri uporabi tehnike
gumbnice v primerjavi s tehniko lestvice (4,
8). Hkrati rezultati glede drugih zapletov
zbadanja niso povsem enotni, zato je treba
moZne prednosti tehnike presojati skupaj
Z njenimi omejitvami, predvsem s tvega-
njem za okuzbe (3-5).

Tehnike gumbnice ne izvajamo ob akti-
vni okuZzbi na mestu zbadanja ali kadar ni
mogoce zagotoviti ustreznih asepti¢nih
pogojev. Prav tako tehnika ni primerna,
kadar bolnik ne more ustrezno sodelovati
ali zdravstveno osebje nima ustreznega
znanja in izkuSenj za njeno izvajanje. Pri bol-
nikih s ponavljajo¢imi se okuZzbami AVF je
zaradi povefanega tveganja za infekcijske
zaplete potrebna individualna presoja pri-
mernosti tehnike. Ce ni mogoce zagotovi-
ti doslednega izvajanja asepti¢nega postop-
ka in ustrezne higiene vbodnega mesta, se
tehnike gumbnice ne uporablja (3, 5, 7).

Globoko leZe¢a AVF sama po sebi ni
indikacija za tehniko gumbnice. Pri globo-
ko leZecih ali drugace teZko dostopnih AVF
je lahko v pomoc¢ ultrazvoéno podprta kanu-
lacija, ki omogoca prikaz poteka Zile ter
natancénejSe usmerjanje igle pri zahtevnem
zbadanju (1, 9).

Pri izbiri tehnike gumbnice je zato
pomembna individualna presoja koristi in
tveganj. Odlocitev mora biti rezultat sode-
lovanja med zdravnikom, medicinsko sestro
in bolnikom, pri ¢emer je treba upoSteva-
ti klinine znacilnosti AVF, Zelje bolnika in
mozZnosti dolgoro¢nega ter varnega izva-
janja tehnike (1, 3).

POSTOPEK OBLIKOVANJA

KKANALA PRI TEHNIKI GUMBNICE
Kanal pri tehniki gumbnice nastane s pona-
vljajo¢im zbadanjem na istem mestu, pod
enakim kotom in v isti smeri. Za oblikova-
nje kanala se v zacetnem obdobju uporab-
ljajo ostre igle. Priporocljivo je, da kanal

sprva oblikuje isti izkuSen izvajalec, saj je
za uspeSno oblikovanje poti pomembna
doslednost postopka (2, 3, 6).

Cas oblikovanja kanala je odvisen od
posameznika in obi¢ajno traja nekaj tednov
oziroma pribliZzno 6-16 vbodov. Ko je kanal
ustrezno oblikovan, se ostre igle zamenja-
jo s topimi. Topa igla sledi Ze oblikovani
poti, kar omogoca predvidljivejSe zbadanje
in zmanjSuje poSkodbe okoliskega tkiva
2, 3).

Pred vsakim zbadanjem je treba mesto
zbadanja razkuZiti ter skrbno in v celoti
odstraniti krusto, ki nastane na mestu pred-
hodnega vboda. Odstranjevanje mora pote-
kati asepti¢no, saj lahko krusta predstavlja
rezervoar mikroorganizmov in s tem
pomemben dejavnik tveganja za nastanek
lokalne ali sistemske okuZzbe (3, 5, 7).

Po odstranitvi kruste je treba vbodno
mesto ponovno razkuZiti in upoStevati pred-
pisani kontaktni ¢as uporabljenega razku-
Zila. Sele nato sledi vstavljanje tope igle (3,
5,7).

Za odstranjevanje kruste uporabljamo
namenski sterilni pripomocek. Isti pripo-
mocek se ne uporablja za odstranjevanje
kruste na obeh vbodnih mestih, prav tako
se ga po odstranitvi kruste ne uporablja za
manipulacijo z iglo (3, 7).

Za uspesno izvajanje tehnike gumbni-
ce so klju¢ni standardizacija postopka,
dosledno upoStevanje higienskih in asep-
ticnih nacel ter redno izobraZevanje zdrav-
stvenega osebja in bolnikov (3, 7).

PREDNOSTI IN OMEJITVE
TEHNIKE GUMBNICE

Tehnika gumbnice je v zadnjih desetletjih
postala ena od moZnosti zbadanja AVF pri
izbranih bolnikih, predvsem zaradi vecje
predvidljivosti postopka in moZnosti samo-
stojnega zbadanja (2, 3).

Nekateri bolniki porocajo o manjsi bole-
¢ini in boljSem sprejemanju metode, vendar
rezultati raziskav glede zmanjSanja bolecine
niso enotni. Zato zmanjSanja bolecine ni
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mogoce Steti za zanesljivo dokazano prednost
tehnike gumbnice pri vseh bolnikih (3, 4).

Med moZne prednosti tehnike sodi manj-
§a pojavnost hematomov pri nekaterih bol-
nikih (4, 8). Zaradi predvidljivosti postopka
je tehnika lahko posebej uporabna pri bol-
nikih z omejenim segmentom AVF, pri-
mernim za zbadanje, in pri bolnikih, ki
izvajajo samostojno zbadanje (1, 3).

MoZnost samostojnega zbadanja lahko
bolnikom omogoci vecjo neodvisnost in
aktivnejSe sodelovanje pri zdravljenju (2, 3).

Kljub moZnim prednostim ima tehnika
gumbnice pomembne omejitve. Najvecjo
skrb predstavlja povecano tveganje za lokal-
ne okuZbe in bakteriemijo v primerjavi
s tehniko lestvice. Nastanek okuZbe je
pogosto povezan z nepopolnim odstranje-
vanjem kruste, pomanjkljivim razkuZeva-
njem ali drugimi odstopanji od asepti¢nega
postopka (3-5, 7).

Omejitev predstavlja tudi potreba po
doslednosti pri oblikovanju kanala. V zacet-
nem obdobju je priporocljivo, da zbadanje
izvaja isti izkuSen izvajalec, saj lahko vecje
razlike v smeri ali kotu vboda oteZijo obli-
kovanje ustreznega kanala gumbnice (2, 3, 6).

Uspe8na uporaba tehnike zato zahteva
ustrezno izobraZevanje zdravstvenega oseb-
ja, motiviranega bolnika ter jasno oprede-
ljene standardne operativne postopke (3, 7).

PREPRECEVANJE OKUZB IN
VLOGA ZDRAVSTVENE NEGE
Preprecevanje okuZzb predstavlja enega naj-
pomembnejSih elementov varnega izva-
janja tehnike gumbnice. Zaradi ponavlja-
joCega zbadanja na istem mestu nastane
podkoZni kanal, ki lahko ob neustrezni
oskrbi predstavlja vstopno mesto za mikro-
organizme in povzroci lokalne ali sistem-
ske zaplete (5, 7).

Tehnika gumbnice se praviloma upo-
rablja pri nativnih AVF. Pri sinteti¢nih
politetrafluoroetilenskih Zilnih protezah
se zaradi tveganja za resne zaplete upora-
ba tehnike gumbnice odsvetuje (1).

Najpomembnejsi preventivni ukrep je
dosledno upoStevanje nacel asepti¢ne teh-
nike. Pred vsakim zbadanjem je treba skrbno
pregledati vbodno mesto, oceniti prisotnost
znakov vnetja ter po primarnem razkuZe-
vanju popolnoma odstraniti krusto, ki je
nastala po predhodni dializi. Podrocje kru-
ste je lahko kolonizirano z bakterijami,
med katerimi je zaradi tveganja za zaple-
tene sistemske okuZbe posebej pomem-
ben Staphylococcus aureus (5, 7).

Po odstranitvi kruste je treba vbodno
mesto ponovno oziroma sekundarno raz-
kuZiti. Medicinska sestra mora pri vsakem
postopku oceniti stanje koZe, prisotnost
rdecine, bolecine, izcedka ali otekanja ter
ob sumu na okuZbo ustrezno ukrepati (2, 3,
5,7).

Pomemben del preprefevanja okuzb
predstavlja tudi zdravstvena vzgoja bolni-
kov. Bolnike je treba pouciti o pomenu
higiene rok, opazovanju sprememb na AVF
ter pravocasnem obve$€anju zdravstvenega
osebja ob pojavu bolecine, rde€ine, izcedka
ali drugih znakov okuZbe (2, 7).

Medicinske sestre imajo pri izvajanju
tehnike gumbnice klju¢no vlogo. Poleg
samega zbadanja sodelujejo pri izbiri ustrez-
nih bolnikov, oblikovanju gumbni¢nega
kanala, spremljanju morebitnih zapletov ter
izobraZevanju bolnikov in drugih ¢lanov
zdravstvenega tima.

Za zagotavljanje kakovostne in varne
obravnave se priporoc¢a priprava standard-
nih operativnih postopkov, redno izobraZe-
vanje zaposlenih in spremljanje kazalnikov
kakovosti, kot so pojavnost okuzb, hemato-
mov in neuspesnih vbodov (3, 7).

IZKUSNJE DIALIZNEGA CENTRA

SPLOSNE BOLNISNICE TRBOVLJE
Tehniko gumbnice zbadanja AVF sva v Dia-
liznem centru SploSne bolniSnice Trbovlje
skupaj s prim. BoStjanom Leskovarjem,
specialistom interne medicine, pric¢ela uva-
jati leta 2018 pri starejSem bolniku, ki je
imel izrazit strah pred iglami, zahtevno AVF
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in pri katerem je bilo zbadanje bolece.
Zaradi teZav pri klasi¢nih tehnikah zbada-
nja sva se odlocila za bolniku prilagojen pri-
stop z uvedbo tehnike gumbnice.

Leta 2021 je bila metoda uvedena tudi
pri mlajsi bolnici, pri kateri sta bili priso-
tni bolecina ob zbadanju in Zelja po pred-
vidljivejSem nacinu zbadanja.

Do danes je bilo v program tehnike
gumbnice vkljucenih Sest bolnikov. V tej
majhni skupini po na$ih klini¢nih opaZanjih
bolniki metodo dobro sprejemajo, pri veci-
ni opaZamo manj teZav pri zbadanju in viso-
ko zadovoljstvo.

Pri naSih bolnikih gumbni¢ni kanal
oblikuje ista izkuSena medicinska sestra
z doslednim izvajanjem zbadanja na istem
mestu, pod enakim kotom in v isti smeri.
Ko je kanal ustrezno oblikovan, se ostre igle
zamenjajo s topimi. Zbadanje s topo iglo
nato izvajajo tudi druge ustrezno uspos-
obljene medicinske sestre.

Eden izmed bolnikov izvaja samostoj-
no zbadanje. Po oblikovanju gumbni¢nega
kanala pri samostojnem zbadanju uporablja
tope igle, ki sledijo Ze oblikovani poti.

V obdobju izvajanja tehnike gumbnice
smo zabeleZili en primer okuzbe gumbni-
¢nega kanala. Do okuZbe je priSlo po stiku
mesta vboda s hiSnim ljubljenckom v doma-
¢em okolju. Primer poudarja pomen zdrav-
stvene vzgoje bolnikov in njihovih svojcev ter
potrebo po doslednem upoStevanju higien-
skih priporo¢il tudi zunaj dializnega centra.

Za odstranjevanje krust uporabljamo
namenske sterilne odstranjevalce. Po zaklju-
Ceni dializi vbodno mesto zaS¢itimo z ustrez-
nim obliZem. TakSen nacin dela omogoca
vecjo standardizacijo postopka in zmanjSu-
je moZnost odstopanj pri izvajanju tehnike.

NaSe dosedanje izkuSnje kaZejo, da je
lahko tehnika gumbnice primerna izbira pri
skrbno izbranih bolnikih, predvsem kadar
obstajajo omejen segment AVF za zbadanje,
teZave pri drugih nacinih zbadanja ali Zelja
bolnika po samostojnem zbadanju.

Zaradi majhnega Stevila vkljucenih bol-
nikov naSe izkuSnje predstavljajo opis kli-
nicne prakse oziroma pilotni pristop in ne
omogocajo sklepanja o u¢inkovitosti meto-
de v primerjavi z drugimi tehnikami zba-
danja.

ZAKLJUCEK

Tehnika gumbnice predstavlja eno od moz-
nosti zbadanja AVF pri skrbno izbranih
bolnikih na hemodializi. Med njene moZne
prednosti sodijo predvidljivejSe zbadanje,
manj hematomov pri nekaterih bolnikih ter
mozZnost samostojnega zbadanja in vecje-
ga vkljucevanja bolnika v zdravljenje.

Za varno izvajanje tehnike je nujno
dosledno upoStevanje asepti¢nih postopkov,
pravilno in popolno odstranjevanje kruste,
ponovno razkuZevanje vbodnega mesta ter
stalno izobraZevanje zdravstvenega oseb-
ja in bolnikov. Posebno pozornost je treba
nameniti preprecevanju okuZb in zdrav-
stveni vzgoji bolnikov glede ustrezne nege
AVF tudi v domacem okolju.

IzkuSnje Dializnega centra SploSne bol-
nisSnice Trbovlje kaZejo, da je mogoce teh-
niko gumbnice vkljuciti v vsakodnevno kli-
ni¢no prakso pri skrbno izbranih bolnikih
z nativno AVF. Pri tem so kljucni indivi-
dualna izbira bolnika, standardiziran nacin
oblikovanja in vzdrZevanja gumbnicnega
kanala, dosledno izvajanje asepti¢nih
postopkov ter kontinuirano izobraZevanje
zdravstvenega osebja in bolnikov.
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Ursa Kralj'™, Boza Pirkovig?*

Nega permanentnega centralnega venskega
katetra skozi prizmo 20-letnih izkusSenj
Nursing care of tunneled central venous catheters: two decades

of experience

1ZVLECEK

KL]UCNE BESEDE: hemodializa, tunelizirani centralni venski kateter, zdravstvena nega

Ustrezna nega in oskrba tuneliziranega centralnega venskega katetra sta pomembni za
varno in u¢inkovito hemodializno zdravljenje. Medicinska sestra ima pri tem klju¢no vlogo,
saj ob vsaki uporabi katetra ocenjuje stanje izstopiSc¢a in podkoZnega tunela, skrbi za asep-
tiéno rokovanje s krakoma katetra in prikljucki, spremlja prehodnost katetra ter prepo-
znava zgodnje znake okuZbe ali disfunkcije. V Splo$ni bolnisnici Trbovlje smo program
vstavljanja in oskrbe tuneliziranih centralnih venskih katetrov sistemati¢no uvedli leta
2008 in negovalne postopke skozi leta prilagajali razvoju stroke ter lastnim klini¢nim
izkuSnjam. Poseben poudarek namenjamo alkoholnemu klorheksidinu za antisepti¢no pri-
pravo izstopi$¢a, dosledni dezinfekciji prikljuckov, ustreznim oblogam, za$¢iti prikljuckov
v interdializnem obdobju, posamezniku prilagojeni izbiri polnilnih raztopin ter izobraZe-
vanju bolnika. Pri popolnoma zaceljenem izstopiS¢u je pri skrbno izbranih bolnikih moZen
tudi individualiziran pristop k uporabi oblog. Objavljeni podatki naSega dializnega cen-
tra, ki vklju€ujejo 344 bolnikov, so pokazali nizko pojavnost s katetrom povezanih okuZzb
krvnega obtoka, kar podpira pomen standardiziranih preventivnih protokolov. Prispevek
predstavlja razvoj in danaSnja nacela zdravstvene nege tuneliziranega centralnega ven-
skega katetra v Dializnem centru SploSne bolniSnice Trbovlje.

ABSTRACT

KEY WORDS: hemodialysis, tunneled central venous catheter, nursing care

Appropriate nursing care and maintenance of a tunneled central venous catheter are essen-
tial for safe and effective hemodialysis treatment. Dialysis nurses play a key role by asses-
sing the exit site and subcutaneous tunnel, maintaining aseptic technique when handling
catheter hubs and connections, monitoring catheter patency, and recognizing early signs
of infection or dysfunction. At Trbovlje General Hospital, a systematic program for inser-
tion and maintenance of tunneled central venous catheters was introduced in 2008,
and nursing protocols have since been continuously adapted to developments in clini-
cal practice and local experience. Particular attention is paid to chlorhexidine-alcohol skin
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pirkovic.boza@gmail.com
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antisepsis, consistent hub disinfection, appropriate dressings, protection of catheter con-
nections between dialysis sessions, individualized catheter lock regimens, and patient
education. In carefully selected patients with a fully healed exit site, dressing use may
also be individualized. Published data from our center involving 344 patients demon-
strated a low incidence of catheter-related bloodstream infection, supporting the impor-
tance of standardized preventive protocols. This paper presents the development and current
principles of nursing care for tunneled central venous catheters at the Dialysis Center

of Trbovlje General Hospital.

uvoD

Zilni pristop omogo¢a dostop do krvnega
obtoka, ki je nujen za izvajanje hemodia-
lize. Ustrezen Zilni pristop mora zagota-
vljati zadosten pretok krvi, ¢im manj zaple-
tov in imeti ¢im daljSo Zivljenjsko dobo.
Arteriovenska fistula ostaja, pri ustrezno
izbranih bolnikih, prednostna oblika traj-
nega Zilnega pristopa, vendar pri vseh bol-
nikih njena izdelava ni mogoca ali smisel-
na. Tunelizirani centralni venski kateter
(CVK) je zato pomembna moZnost pri bol-
nikih brez ustreznih Zil za arteriovensko
fistulo ali graft, pri nekaterih bolnikih
z napredovalim srénim popuScanjem ali
kratko pri¢akovano Zivljenjsko dobo ter
v drugih okoliS¢inah, ko je tak pristop naj-
primernejSi glede na individualni nacrt
zdravljenja (1, 2).

Tunelizirani CVK je skozi podkoZni
tunel speljan do velike centralne vene, naj-
pogosteje preko notranje jugularne vene. Na
podkoZnem delu ima dakronsko objemko
(angl. cuff), v katero se s€asoma vraste vezi-
vno tkivo podkoZja. Objemka tako stabilizira
kateter in predstavlja dodatno mehansko
oviro med izstopiS¢em in intravaskular-
nim delom katetra. Zaradi neposredne pove-
zave z osrednjim krvnim obtokom ostajata
okuZba in disfunkcija med najpomembnej-
Simi zapleti tuneliziranega CVK (1-3).

Medicinska sestra ima pri dolgorocni
uspesnosti takSnega Zilnega pristopa osred-
njo vlogo. Njene naloge vkljucujejo asep-
ticno rokovanje s katetrom, oceno izstopi$¢a
in podkoZnega tunela, spremljanje vrasce-

nosti objemke, oceno prehodnosti katetra,
pravilno prikljuevanje in izklju€evanje
dializnega sistema, izvajanje predpisanega
reZima prebrizgavanja in polnjenja katetra,
dokumentiranje opaZanj ter pravocasno
obveS¢anje zdravnika ob spremembah. Enako
pomembni sta izobraZevanje bolnika o pra-
vilnem ravnanju s katetrom v domacem
okolju (3).

RAZVO) OSKRBE TUNELIZIRANIH
CENTRALNIH VENSKIH KATETROV
V SPLOSNI BOLNISNICI TRBOVLJE
Prvi tunelizirani dializni kateter je bil
v Splodni bolni8nici Trbovlje (SBT) vsta-
vljen leta 2008. Od takrat se je program
postopoma razvijal skupaj z dejavnostjo Zil-
nih pristopov. Po podatkih centra je bilo do
priprave tega prispevka v na$i ustanovi
vstavljenih 544 tuneliziranih CVK. V ¢asu
priprave prispevka se je v Dializnem cen-
tru zdravilo 60 kroni¢nih bolnikov, od
katerih jih je imelo 22 (36,7 %) tuneliziran
CVK kot primarni ali premostitveni Zilni
pristop.

V zacetnem obdobju so pri vstavljanju
katetrov asistirale dializne medicinske
sestre, ki so izvajale tudi akutno dializo
v intenzivni enoti. Z razvojem Enote za Zilne
bolezni in Zilne pristope se je oblikoval mul-
tidisciplinarni tim, ki rutinsko izvaja vsta-
vitve tuneliziranih CVK pod ultrazvo¢no in
rentgensko kontrolo. Ve¢ina bolnikov, ki so
napoteni na vstavitev tuneliziranega cen-
tralnega venskega katetra, prihaja iz dru-
gih dializnih centrov v Sloveniji.
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NEGA TUNELIZIRANEGA
CENTRALNEGA VENSKEGA
KATETRA PO VSTAVITVI

V zgodnjem obdobju po vstavitvi katetra
izstopiSce in operativne rane obravnavamo
kot sveZe rano ob prisotnosti tujka. Medi-
cinska sestra ob vsaki negi oceni prisotnost
krvavitve, rdecine, otekline, bole¢ine, izced-
ka in drugih znakov, ki lahko kaZejo na
lokalni zaplet. Posebno pozornost nameni
tudi poloZaju katetra ter stanju podkoZne
objemke. Do njenega vraSc¢anja obstaja
ve¢ja moZnost premika katetra, zato je
treba z zunanjim delom ravnati previdno in
se izogibati nepotrebnemu vlecenju ali
manipulaciji (3).

Po protokolu SBT nego do zacelitve ope-
rativnih ran in izoblikovanja izstopiS¢a
izvajamo ob vsaki uporabi katetra oziroma
najmanj dvakrat tedensko, kadar kateter ni
v redni uporabi. Hemostatske in fiksacijske
Sive odstranjujemo skladno z operativnim
navodilom in glede na stopnjo vras¢enosti
objemke. Fiksacijski Sivi se praviloma
odstranijo ob znakih stabilnega vraScanja,
obi¢ajno po pribliZno treh do petih tednih.
Pri starejSih bolnikih do tega pride tudi kas-
neje, na primer po 3 mesecih.

NEGA IZSTOPISCA IN
PREPRECEVAN|E OKUZB
Preprecevanje okuZzb je eden najpomemb-
nejSih elementov zdravstvene nege tune-
liziranega CVK. Pred vsako prevezo medi-
cinska sestra najprej oceni izstopiSce in
podrocje podkoZnega tunela. Znaki lokalne
okuZbe vkljucujejo bolecino, rdecino, zatrd-
lino, oteklino, izcedek ali vnetje (celulitis
ali absces) na izstopiS¢u. Pri okuZbi tune-
la tuneliziranega CVK so lahko spremem-
be prisotne vzdolZ podkoZnega poteka kate-
tra (4, 5).

Za antisepti¢no pripravo koZe pri pre-
vezi v naSem centru uporabljamo alkohol-
no raztopino klorheksidina. Tak pristop je
skladen s sodobnimi priporo¢ili, ki mu
dajejo prednost, saj zanj ni kontraindikacij.

RazkuZilo mora imeti ustrezen kontaktni
¢as in se pred nadaljevanjem postopka
posusiti. Ob sveZi krvavitvi ali izcedku je
potrebna prilagoditev oskrbe rane in izbi-
re obloge (3, 5).

V preteklosti smo izstopiS¢e prekrivali
predvsem s sterilnimi zloZenci in jih fiksi-
rali z lepilnim trakom. Séasoma smo uved-
li sodobnejSe, koZi prijaznejSe in po potrebi
protimikrobne obloge. Pri izbiri obloge
upoStevamo stanje koZe, prisotnost izced-
ka, obcutljivost na lepila ter tveganje za
maceracijo koZe. Izogibamo se neproduSnim
oblogam, ki zadrZujejo vlago; e upora-
bljamo transparentno oblogo, mora biti ta
sterilna in polprepustna. Oblogo zamenja-
mo, kadar je mokra, umazana ali odleplje-
na (5).

Pri povsem zaceljenem izstopiScu dol-
gorocnega tuneliziranega CVK nujnost stal-
ne obloge v smernicah ni enotno oprede-
ljena. V naSem centru smo pri dolgoletnih,
dobro poucenih in zelo sodelujocih bolni-
kih zaradi ponavljajo¢ih se koZnih teZav
opustili stalno prekrivanje zaceljenega
izstopiS¢a izven dializnih dni, po Cemer se
je stanje koZe izboljSalo. Gre za individua-
lizirano klini¢no izku3njo pri zelo majhnem
Stevilu bolnikov in je zato ne moremo
posploSevati kot priporocilo za vse bolni-
ke (5).

ASEPTICNO ROKOVANJE

S KRAKOMA KATETRA

IN PRIKLJUCKI

Vsako odpiranje katetra predstavlja moZnost
vnosa mikroorganizmov v lumen, zato
mora prikljucevanje in izklju€evanje dial-
iznega sistema potekati po strogi asepti¢ni
tehniki. Kljucni so higiena rok, ustrezna
zaSCitna oprema izvajalca nege, dezinfek-
cija brezigelnih konektorjev oziroma pri-
kljuckov Luer Lock pred vsakim dostopom
in po njem ter dosledno upoStevanje ¢asa
delovanja razkuZila. Postopki morajo biti
organizirani tako, da je cas, ko je sistem
odprt, ¢im krajsi (3, 5).
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V interdializnem obdobju v SBT pri-
kljucke tuneliziranega CVK dodatno za$¢i-
timo z brezigelnimi prikljucki, te pa
z zama$ki z razkuZilnim vloZkom (ABC-
-zamaski). Ce uporabljamo brezigelni pri-
klju€ek, mora biti namenjen visokim pre-
tokom, znacilnim za hemodializo, njegov
zunanji del Luer Lock pa mora biti med dia-
lizami ustrezno zaSciten. Brezigelni pri-
kljucek se pred vsakim priklopom razkuZzi
skladno z navodili proizvajalca in lokalnim
protokolom.

V naSem centru smo varnost uporabe
visokopreto¢nih brezigelnih priklju¢kov
dodatno preverili v prospektivni enocen-
tri¢ni raziskavi. Petnajst bolnikov je opra-
vilo skupaj 180 dializnih postopkov z bre-
zigelnimi konektorji. Po 12 zaporednih
dializah so bile krvne kulture pri vseh bol-
nikih negativne, nismo zabeleZili okuZb
tunela ali zapletov, povezanih z napravo,
predpisani krvni pretoki pa so bili doseZe-
ni. Rezultati podpirajo kratkoro¢no izved-
ljivost in varnost takSnega pristopa, ne
dokazujejo pa njegove dolgoro¢ne supe-
riornosti (6).

OHRANJANJE PREHODNOSTI
TUNELIZIRANEGA CENTRALNEGA
VENSKEGA KATETRA

Ob okuZbah je disfunkcija katetra eden
najpomembnejSih razlogov za zaplete in
dodatne posege. Medicinska sestra med
vsako hemodializo spremlja doseZen krvni
pretok, arterijske in venske pritiske, more-
bitne alarme ter znake, ki lahko kaZejo na
intraluminalni strdek, fibrinski ovoj, neu-
strezen poloZaj CVK ali drug vzrok slab-
Sega delovanja. Zgodnje prepoznavanje
sprememb omogoca pravocasno ukrepanje,
preden pride do popolne neprehodnosti
CVK (3).

Po uporabi se vsak lumen katetra pre-
brizga z 0,9-% raztopino natrijevega klori-
da po lokalnem protokolu, nato se napolni
s predpisano polnilno raztopino v volumnu,
ki ustreza deklariranemu volumnu posa-

meznega lumna katetra. ReZim polnjenja je
treba prilagoditi vrsti katetra, bolnikovemu
tveganju za trombozo in okuZbo ter pred-
hodnim teZavam s pretokom (1, 2).

V naSem centru smo skozi leta presli od
rutinske uporabe heparina in visokokon-
centriranega citrata k bolj posamezniku pri-
lagojenemu izboru polnilnih raztopin. Pri
vecini bolnikov uporabljamo raztopine na
osnovi taurolidina ali citrata, po potrebi
z dodatkom nizkega odmerka urokinaze. Pri
ponavljajoci se disfunkciji se po zdravniski
presoji lahko uporabi tromboliti¢no zdrav-
ljenje z alteplazo. Raziskave kaZejo, da lahko
reZim polnjenja s taurolidinom, citratom in
obcasno urokinazo oziroma alteplazo zmanj-
Sa okuzbe in disfunkcijo v primerjavi s 4-%
citratom, vendar mora biti izbira polnilne raz-
topine vedno prilagojena posameznemu
bolniku in lokalnemu protokolu (7).

IZOBRAZEVANJE BOLNIKA IN
OSKRBA V DOMACEM OKOLJU
UspeSna oskrba tuneliziranega CVK se ne
konca z zakljuckom dialize. Bolnik mora
poznati pomen higiene rok, prepoznati
spremembe na izstopiS¢u, vedeti, da kate-
tra ne sme vleci ali po nepotrebnem pre-
mikati, ter razumeti, kdaj mora obvestiti
dializni center. Ob pojavu bolecine, rdeci-
ne, otekline, izcedka, poviSane telesne tem-
perature, mrzlice ali nenadnega poslabSanja
delovanja katetra je potrebna hitra stroko-
vna ocena (3).

Pri osebni higieni je treba prepreciti
onesnazenje priklju¢kov in podkoZnega
tunela. SploSna priporocila odsvetujejo
potapljanje katetra v vodo; pri prhanju se
vecini bolnikov priporoca, da so kateter in
prikljucki zaS¢iteni pred neposrednim sti-
kom z vodo z ustrezno vodoodporno zas-
¢ito (5). Pri bolnikih z odli¢nim stanjem
katetra in tunela katetra pa naSem proto-
kolu tudi prhanje brez zaS¢ite - ob tem je
obvezna uporaba brezigelnih prikljuckov na
katetru in ABC-zamaskov za za3¢ito Luer
sistema brezigelnega prikljucka Luer Lock.
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V naSem centru bolnike ob odpustu sezna-
nimo tudi z uporabo za3¢itnih Zepkov za
zunanji del katetra, ki lahko izboljSajo
udobje in zmanjSajo draZenje koZe.

Tudi e bolnik tuneliziranega CVK zaca-
sno ne uporablja za redne hemodialize,
mora biti vseeno zagotovljena redna stro-
kovna nega in vzdrZevanje prehodnosti.
Po sedanjem lokalnem protokolu se pri
stabilnem, zaceljenem katetru, ki ni v upo-
rabi, nega izvaja najmanj enkrat mesecno,
ob redni hemodializi pa ob vsaki dializi.

IZKUSNJE SPLOSNE BOLNISNICE
TRBOVLJE IN POMEN
STANDARDIZIRANE NEGE

Razvoj negovalnih protokolov v SBT je
potekal postopno: od klasi¢nih prevez z gazo
in pogostejSe uporabe povidon-joda do
uporabe alkoholnega klorheksidina, sod-
obnejsih oblog, dodatne za¢ite prikljuckoyv,
visokopreto¢nih brezigelnih konektorjev,
ABC-zamaskov ter posamezniku prilagoje-
nih polnilnih reZimov. Osrednji element
vseh sprememb je ostal enak — odgovorno,
dosledno in standardizirano delo medicin-
ske sestre ter hitro prepoznavanje odstopanj.

Pomembno podporo temu pristopu
predstavljajo tudi objavljeni podatki naSe-
ga centra. V retrospektivni analizi 344 bol-
nikov s tuneliziranim CVK, vstavljenim
med januarjem 2015 in avgustom 2024, smo
zabeleZili 16 s katetrom povezanih okuZb
krvnega obtoka in 4 okuZbe podkoZnega
tunela. Pojavnost okuZb krvnega obtoka je
znaSala 0,09 na 1.000 katetrskih dni, pojav-
nost okuzb tunela pa 0,02 na 1.000 katetr-
skih dni. Nizko pojavnost okuZb povezuje-
mo predvsem z doslednim izvajanjem
preventivnih protokolov pri vstavljanju in
vzdrZevanju katetrov (8).

Ti podatki ne pomenijo, da je tunelizi-
rani CVK za vsakega bolnika enakovredna
alternativa arteriovenski fistuli, potrjujejo
pa, da je lahko pri ustrezni indikaciji ter
v dobro organiziranem okolju z izkuSenim

timom varen in dolgotrajno uporaben Zilni
pristop. Z vidika zdravstvene nege je bistve-
no, da standardizirani postopki niso razum-
ljeni kot nespremenljiv seznam korakov,
temvec kot varnostni okvir, znotraj katerega
se lahko oskrba smiselno prilagodi stanju
koZe, funkciji katetra, tveganju za okuZbo
in sposobnosti bolnika za sodelovanje.

V dializnem centru SBT redno obrav-
navamo zaplete in prilagajamo postopke
v sodelovanju z zdravniki ter Enoto za Zilne
pristope. Tak$na organizacija omogoca, da
medicinska sestra spremembe prepozna
zgodaj, jih dokumentira in sproZi ustrezno
obravnavo, s ¢imer neposredno prispeva
k varnosti bolnika, dalj$i uporabnosti kate-
tra in kakovosti hemodializnega zdravljenja.

ZAKLJUCEK

Nega in oskrba tuneliziranega CVK zahte-
vata specifi¢no znanje, natancnost in veli-
ko mero odgovornosti. Medicinska sestra
ima klju¢no vlogo pri preprecevanju okuzb,
ohranjanju prehodnosti katetra, spremlja-
nju izstopiSca in tunela, asepti¢nem roko-
vanju s prikljucki ter izobraZevanju bolnika.

Skoraj dve desetletji izkuSenj SploSne
bolnisnice Trbovlje kaZejo, da se kakovost
oskrbe izboljSuje predvsem z neprekinjenim
izobraZevanjem, standardizacijo postop-
kov, kriti¢nim vrednotenjem lastnega dela
in tesnim sodelovanjem med medicinski-
mi sestrami, zdravniki ter Enoto za Zilne pri-
stope. Pomemben del sodobne obravnave
je tudi posamezniku prilagojena nega - ven-
dar vedno znotraj varnega strokovnega
okvira in ob jasnem zavedanju, da posa-
meznih izkuSenj ni mogoce samodejno
posplositi na vse bolnike.

Za posameznega bolnika je lahko tune-
liziran CVK zacasen ali tudi trajen Zilni pri-
stop za hemodializo. Prav zato kakovost
njegove nege ni le tehni¢ni postopek, tem-
ve¢ pomemben del celostne zdravstvene
obravnave in ohranjanja bolnikove varno-
sti ter kakovosti Zivljenja.
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Simona Poznit'

Lokalna hipoperfuzija in sistemske
hemodinamske posledice po konstrukciji
Zilnega pristopa

Local Hypoperfusion and Systemic Hemodynamic Consequences

After Creation of an Arteriovenous Access

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: Zilni pristop, hipoperfuzija, ishemija, hemodializna ishemija roke, visokopretotna

fistula

Hipoperfuzija pomeni zmanjSan pretok krvi skozi tkivo, ki lahko ob ve¢ji izraZenosti ali
daljSem trajanju povzroci ishemijo in ireverzibilno okvaro tkiva. Konstrukcija Zilnega pri-
stopa pomembno spremeni lokalno in sistemsko hemodinamiko. Lokalno lahko, zaradi
zniZanja perfuzijskega tlaka distalno od anastomoze, pride do ishemije roke. Sistemsko
nizkouporna arteriovenska povezava zmanj3sa sistemski Zilni upor, poveca venski priliv
in zaradi tega minutni volumen srca. Pri dovzetnih bolnikih lahko takSne hemodinamske
spremembe povzrocijo ali poslab$ajo sréno popuSc¢anje ter zato zmanjSajo sistemsko per-
fuzijo tkiv, vklju€no s koronarno perfuzijo. Tveganje za razvoj hipoperfuzije je odvisno od
vrste in mesta Zilnega pristopa, arterijskega dotoka, stanja distalnega Zilja, pretoka skozi
pristop in sréne rezerve bolnika. Zato sta pred konstrukcijo Zilnega pristopa potrebni natan-
¢na ocena bolnika in individualna izbira Zilnega pristopa. Zaplete je pomembno zgodaj
prepoznati in jih zdraviti tako, da ob ohranitvi funkcije okoncine in hemodinamske sta-
bilnosti po moZnosti ohranimo tudi Zilni pristop.

ABSTRACT

KEY WORDS: vascular access, hypoperfusion, ischemia, hemodialysis access-induced distal ischemia,

high-flow access

Hypoperfusion is reduced blood flow to tissue that, when severe or prolonged, may result
in ischemia and irreversible tissue injury. Creation of an arteriovenous vascular access
causes significant local and systemic hemodynamic changes. Locally, a fall in perfusion
pressure distal to the anastomosis may result in hand ischemia. Systemically, the low-
resistance arteriovenous circuit reduces systemic vascular resistance, increases venous
return and cardiac output, and may cause or aggravate heart failure in susceptible patients.
Systemic organ perfusion may worsen, and coronary flow may also be affected. The risk
of hypoperfusion depends on the type and location of the access, arterial inflow, distal

' Simona Pozni¢, dr. med., Enota za Zilne bolezni in Zilne pristope, Interni oddelek, Splosna bolni3nica Trbovlje,
Rudarska cesta 9, 1420 Trbovlje, simona.poznic@sb-trbovlje.si
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vascular disease, access flow, and the patient’s cardiac reserve. Careful preoperative asses-
sment and individualized access selection are therefore essential. Complications should
be recognized early and treated with the aim of preserving limb function and hemody-
namic stability while maintaining the vascular access whenever possible.

uvoD

Bolniki s konéno ledvi¢no odpovedjo za
zdravljenje s hemodializo potrebujejo ustre-
zen Zilni pristop, najpogosteje arterioven-
sko fistulo (AVF) ali arteriovenski graft
(AVG). Konstrukcija Zilnega pristopa je
lahko povezana z lokalnimi in sistemskimi
zapleti. Kliniéno pomembna ishemija roke
se pojavi pri pribliZzno 1-8% bolnikov,
pogosteje pri pristopih z dotokom iz bra-
hialne arterije (1). Na sistemski ravni lahko
arteriovenska (AV) povezava pri bolnikih
Z omejeno sréno rezervo prispeva k razvo-
ju ali poslab8anju srénega popuscanja, kar
lahko vodi do sistemske hipoperfuzije tkiv.
Ob socasni hujsi koronarni bolezni je moZna
tudi izolirana koronarna hipoperfuzija, ki je
posledica zmanjSanja perifernega pretoka,
saj je koronarni pretok v levem prekatu
odvisen od hemodinamicnega stanja v dia-
stoli (2-4). Zaplete moramo pravocasno
prepoznati, opredeliti njihov mehanizem in
se nanje ustrezno odzvati.

LOKALNA HIPOPERFUZIJA
Patofiziologija

Po konstrukciji AVF se del arterijskega
pretoka preusmeri skozi nizkouporni ven-
ski sistem. Povratni tok v arteriji distalno
od anastomoze je pogost in je lahko povsem
asimptomatski; sam po sebi e ne pomeni
klini¢éne ishemije. Do te pride, ko distalni
perfuzijski tlak zaradi kombinacije arterij-
ske bolezni, zniZanega upora v AV-pristo-
pu in nezadostnega kolateralnega obtoka
postane prenizek za potrebe tkiva. Ta t.i.
fenomen kradeZa predstavlja le enega od
mehanizmov distalne ishemije. Zanj se
uporablja tudi izraz HAIDI (angl. hemodia-
lysis access-induced distal ischemia) (5-7).

Dejavniki, ki so pomembni pri razvoju
lokalne hipoperfuzije roke, so:

+ Hranilna arterija: pomembna stenoza ali
difuzna ateroskleroti¢na bolezen lahko
omejita arterijski dotok in s tem distal-
no perfuzijo, medtem ko ekstremna raz-
Siritev arterijskega sistema vodi pred-
vsem v razvoj visokopretocne AVF (7).

« Distalni arterijski sistem: sladkorna bole-
zen, kroni¢na ledvi¢na bolezen in Zilna
kalcifikacija povecajo distalni upor; ishe-
mija se zato lahko razvije tudi pri navi-
dezno ustreznem pretoku skozi AVF (G, 7).

« AV-pristop: velikost anastomoze in premer
odvodnega venskega sistema pomembno
vplivata na pretok. Zelo velik pretok lahko
dodatno zmanjsa distalno perfuzijo (1, 7).

- Arterijske kolaterale: njihov razvoj lahko
delno kompenzira padec distalnega per-
fuzijskega tlaka, vendar je sposobnost pri-
lagoditve med bolniki razli¢na (5, 7).

Tveganje za simptomatsko ishemijo je
vecje pri pristopih z dotokom iz brahialne
arterije na podrocju komolca in manjSe
pri distalni radiocefalni AVF. Dodatni dejav-
niki tveganja so periferna arterijska bole-
zen, sladkorna bolezen, vi§ja starost, Zenski
spol ter predhodni ipsilateralni Zilni pristopi
ali arterijski posegi (1, 7, 8).

Klini¢na slika

Zaradi lokalne hipoperfuzije so prsti in
roka lahko hladni, bledi ali cianoticni.
Pojavijo se otrplost, parestezije in boleci-
na, ki je sprva lahko prisotna le med hemo-
dializo ali uporabo roke, pozneje pa tudi
v mirovanju. Pri klini¢nem testu kompre-
sije AVF se perfuzija in pulzi pogosto izbolj-
Sajo. Pri hudi ishemiji se razvijejo razjede,
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nekroza ter motori¢na in senzori¢na priza-
detost. Simptomi se lahko pojavijo takoj po
konstrukciji pristopa ali pozneje ob njego-
vem zorenju oziroma ob napredovanju arte-
rijske bolezni (1, 7).

Diagnostika

Diagnoza je predvsem Kklini¢na. Dodatne
preiskave uporabimo za objektivizacijo hipo-
perfuzije, opredelitev njenega mehanizma
in nacrtovanje zdravljenja (7).

Meritve digitalnega tlaka in digitobra-
hialnega indeksa (DBI) lahko podprejo
diagnozo. Bazalni digitalni tlak < 60 mmHg
in DBI <0,4 sta bila mo¢no povezana
s simptomatsko ishemijo, vendar ju vedno
interpretiramo skupaj s klini¢no sliko (9).
Relativno enostavno je dostopna meritev
minutnega volumna krvnega pretoka na
podlahtni arteriji, ki ni neposredna hranil-
na arterija za AVFE. V literaturi je opisan
podatek, da najvecja sistolna hitrost pretoka
v ulnarni arteriji 38 cm/s pri AV anastomozi,
skonstruirani na radialno arterijo, izkljucuje
sindrom HAIDI. V naSih analizah, ki Se ¢aka-
jo na objavo, pa smo ugotovili, da je HAIDI
v veliki meri izkljucen, v kolikor minutni
volumen pretoka na arteriji, ki ni neposredno
hranilna podlahtna arterija za AVF, prese-
ga 35-40 ml/min in je hkrati palmarni lok
sklenjen, ter so digitalne arterije prehodne.
Pri tem je smiselno izmeriti tudi minutni
volumen retrogradnega toka na radialni
arteriji med zapestjem in AV-anastomozo,
ki mora biti vsaj za 20 ml/min manjsi od pre-
toka izmerjenega na ulnarni arteriji.

Celostni ultrazvocni pregled z 2D-, barv-
nim (angl. color) in pulznovalovnim (angl.
pulse wave, PW) doplerjem omogoca oceno
arterijskega dotoka, zoZitev, pretoka skozi
AV-pristop in odvodnega venskega sistema.
Pri klini¢no pomembni ishemiji in nacrto-
vanju posega lahko opravimo angiografi-
jo - CT-angiografija (CTA) ali MR-angio-
grafija (MRA) sta dodatni moZnosti, kadar
ultrazvocna ocena ne zadosca (6, 7).

Diferencialna diagnoza

Med pomembnimi diferencialnimi dia-
gnozami so sindrom karpalnega kanala, dia-
beti¢na nevropatija in dializna artropatija,
ki je lahko povezana z 3-2-mikroglobulin-
sko amiloidozo (11). Posebej moramo razli-
kovati ishemi¢no monomeli¢no nevropatijo
(IMN), redek, a hud zaplet z zelo hitrim
pojavom bolecine, motori¢ne oslabelosti in
senzori¢nih motenj, pogosto ob relativno
topli roki in ohranjenem pulzu. Potrebna je
urgentna obravnava, saj je nevroloSka okva-
ra lahko trajna (12).

Preprecevanje lokalne

hipoperfuzije

NajpomembnejSa je skrbna predoperati-

vna ocena bolnika, ki vkljucuje (7):

+ Obojestransko oceno arterijskih pulzov,
temperature in barve koZe ter znakov
periferne arterijske bolezni.

« Primerjavo krvnega tlaka na obeh zgor-
njih okonc¢inah. Pomembna razlika, zlasti
>20 mmHg, vzbudi sum na proksimalno
arterijsko zoZitev.

+ Oceno arterijskega sistema in palmar-
nega loka. Allenov test je lahko del kli-
nic¢ne ocene, pri ogroZenih bolnikih pa ga
dopolnimo z doplersko preiskavo, plet-
izmografijo ali meritvijo digitalnih tlakov.

+ Merjenje DBI. Enotne vrednosti DBI,
ki bi zanesljivo napovedala pooperativno
ishemijo, ni, a niZje vrednosti pomenijo
vedje tveganje in jih upoStevamo skupaj
z arterijsko anatomijo ter drugimi dejav-
niki tveganja.

Kadar je anatomsko mogoce, izbiramo ¢im
bolj distalni pristop. Pri bolnikih z ve¢jim
tveganjem upoStevamo kakovost arterij-
skega dotoka, distalno Zilno bolezen, pri-
¢akovani pretok in celoten nacrt prihodnjih
Zilnih pristopov. Bolnika je treba seznani-
ti z opozorilnimi simptomi, da lahko zaplet
prepoznamo dovolj zgodaj (13).
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Zdravljenje lokalne hipoperfuzije
Zdravljenje je odvisno od stopnje ishemi-
je, pretoka skozi Zilni pristop in prisotno-
sti arterijskih zoZitev. Cilj je odpraviti ishe-
mijo in po moZnosti ohraniti funkcionalen
pristop (7, 13). Blage stabilne simptome
lahko sprva spremljamo ob optimizaciji
krvnega tlaka in volumskega stanja, med-
tem ko bolefina v mirovanju, motoricni
izpad, razjede ali nekroza zahtevajo hitro
obravnavo. Arterijsko zoZitev praviloma
zdravimo znotrajZilno ali s kirurSkim pri-
stopom, pri visokopretocnem Zilnem pri-
stopu zmanjSamo pretok, pri normalnem ali
nizkem pretoku lahko uporabimo postopke,
kot so distalna revaskularizacija in inter-
valna ligatura (angl. distal revascularisation
and interval ligation, DRIL), revizija z upo-
rabo distalnega arterijskega dotoka (angl.
revision using distal inflow, RUDI), ligatura
distalne radialne arterije (angl. distal radial
artery ligation, DRIL) ali proksimalizacija
arterijskega dotoka (angl. proximalisation of
arterial inflow, PAI). Zaprtje pristopa je rezer-
virano za primere, ko okoncine ni mogoce
varno ohraniti z omenjenimi postopki (1, 7).

SISTEMSKE HEMODINAMSKE
POSLEDICE

Po konstrukciji Zilnega pristopa se sistem-
ski Zilni upor zmanj3a, venski priliv pa pove-
¢a. Zaradi tega narastejo utripni in minutni
volumen ter sréna frekvenca. V naslednjih
tednih in mesecih se lahko povecajo polnilni
tlaki in razS$irijo sréne votline, razvijejo se
lahko hipertrofija levega prekata, disfunk-
cija desnega prekata in potencialno plju¢na
hipertenzija. Klini¢ni pomen je najve¢ji pri
bolnikih z velikim pretokom in zmanj$ano
sréno rezervo (14, 15).

Pri bolnikih z ishemiéno boleznijo srca
lahko povecana potreba miokarda po kisi-
ku dodatno prispeva k ishemiji; posebno
pozornost zahtevajo bolniki z ipsilateralnim
mamariokoronarnim obvodom (14).

Klini¢na slika

Znacilni so dispneja, ortopneja, utrujenost,
zmanj$ana telesna zmogljivost in perifer-
ni edemi ter tudi stenokardija. Na pomem-
ben vpliv Zilnega pristopa pomislimo pred-
vsem, kadar se teZave pojavijo ali poslabSajo
po njegovi konstrukciji oziroma po poveca-
nju pretoka skozi pristop in vztrajajo kljub
ustreznemu volumskemu stanju (14, 15).

Diagnostika

Diagnoza temelji na anamnezi, klinicnem
pregledu in ultrazvoku srca. N-terminalni
prohormon B-tipa natriureti¢nega peptida
(NT-proBNP) je zaradi pogosto poviSanih
izhodiS¢nih vrednosti pri dializnih bolnikih
uporabnejsi za spremljanje in ne za samo
diagnostiko, saj je pomembnej$a relativna
sprememba vrednosti NT-proBNP kot nje-
gova absolutna vrednost (14, 15).

Socasno izmerimo pretok skozi Zilni
pristop. Enotne definicije visokopretoc-
nega Zilnega pristopa ni. Kot opozorilna
vrednost se pogosto uporablja pretok AVF
=2 1/min - Basile in sodelavci so pokazali
mocno povezanost te vrednosti s srénim
popuscanjem z visokim minutnim volum-
nom (2). Uporabno je tudi razmerje med pre-
tokom skozi AVF in minutnim volumnom
srca, vendar se dekompenzacija lahko raz-
vije tudi pri niZjem pretoku, kadar je sréna
rezerva majhna (14, 15).

Pri nejasnih teZjih primerih lahko des-
nostranska sréna kateterizacija z za¢asno
kompresijo Zilnega pristopa in brez nje potr-
di njegov hemodinamski vpliv (14, 15).

Diferencialna diagnoza

Izkljuc¢iti moramo druge pogoste vzroke
poslab$anja srénega popuscanja, zlasti neu-
strezno volumsko stanje, ishemi¢no bolezen
ali bolezen zaklopk, aritmije, anemijo, nekon-
trolirano arterijsko hipertenzijo, poslab-
Sanje kroni¢ne in/ali akutne respiracijske
insuficience ter okuZbo.
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Preprecevanje sistemskih
hemodinamskih posledic

Pred konstrukcijo Zilnega pristopa je potreb-
na ocena sréno-Zilnega stanja. Za konstruk-
cijo AVF ali AVG se ne odlo¢imo, kadar je
iztisni deleZ levega prekata < 30 % (13). Pri
bolnikih z omejeno sréno rezervo je, kadar
je izvedljivo, praviloma ugodnejsi distalni
pristop z manjSim pri¢akovanim pretokom
kot proksimalna AVF na brahialni arteriji.
Odlocitev mora biti individualna ter uskla-
jena z bolnikovim celotnim na¢rtom nado-
mestnega zdravljenja (13, 15).

Zdravljenje sistemskih
hemodinamskih posledic
Zdravljenje vklju€uje optimizacijo sprem-
ljajocih stanj, kot so volumsko stanje bolnika,
anemija ali respiracijska insuficienca pul-
monalnega vzroka, zdravljenje drugih dejav-
nikov sréne obremenitve in ustrezno zdra-
vljenje srénega popuscanja. Ce Zilni pristop
pomembno prispeva k dekompenzaciji,

razmislimo o zmanjSanju pretoka ali rekon-
strukciji; popolno zaprtje je praviloma rezer-
virano za primere, ko zmanjSanje pretoka ni
izvedljivo ali uspesno (14, 15).

ZAKLJUCEK

Konstrukcija Zilnega pristopa pomembno
vpliva na lokalno perfuzijo in sistemsko
hemodinamiko. Lokalna hipoperfuzija je
obi¢ajno posledica kombinacije arterijske
bolezni, nezadostne kolateralne rezerve in
preusmeritve pretoka skozi Zilni pristop.
Sistemsko AVF in AVG povecata venski pri-
liv in minutni volumen, zmanj3ata pa peri-
ferni sistemski upor, kar lahko pri dovzetnih
bolnikih povzro¢i ali poslab3a sréno popus-
¢anje. Klju¢ni so skrbna izbira pristopa,
zgodnje prepoznavanje zapletov in posa-
mezniku prilagojeno zdravljenje z name-
nom ohranitve funkcionalne okoncine,
hemodinamske stabilnosti in tudi Zilnega
pristopa z izjemo, €e to tehni¢no ni izved-
ljivo.
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Jernej Vrtek!

Posegi za zmanjSanje minutnega volumna
arteriovenske fistule

Flow Reduction Procedures for High-Flow Arteriovenous Fistulas

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: arteriovenska fistula, hemodializa, visok krvni pretok, Zilni pristop, sréno popuscanije,

zmanjsanje pretoka

Arteriovenska fistula (AVF) je najprimernejsi Zilni pristop za kroni¢no hemodializno zdra-
vljenje, vendar lahko pri nekaterih bolnikih zaradi cezmernega povecanja pretoka pov-
zro¢i pomembne lokalne in sistemske zaplete. Visokopreto¢na AVF ni enotno opredeljena,
najpogosteje pa o njej govorimo, kadar pretok presega 1500-2000 ml/min oziroma pred-
stavlja vec¢ kot 20-30 % minutnega volumna srca. Na njen razvoj vplivajo lokacija in sta-
rost AVF, velikost anastomoze ter bolnikove anatomske in Zilne znacilnosti. Klini¢ne
posledice vklju€ujejo anevrizmatske spremembe, ishemijo uda ter pomembno hemodi-
namsko obremenitev srca, ki lahko vodi v sréno popuS€anje z visokim minutnim volum-
nom. Obravnava temelji na rednem klini¢nem in ultrazvocnem spremljanju ter presoji
vpliva Zilnega pristopa na sréno-Zilni sistem. Pri simptomatskih bolnikih so na voljo razli-
¢ni kirurski in izjemoma znotrajZilni postopki za zmanjSanje pretoka ob ohranitvi funk-
cionalnega Zilnega pristopa. Kadar ohranitev AVF ni mogoca ali pa je hemodinamska
obremenitev izrazita, je potrebna njena zapora. Individualna in multidisciplinarna obrav-
nava omogoca optimalno ravnovesje med ucinkovito hemodializo ter zmanjSanjem lokal-
nih in sistemskih zapletov.

ABSTRACT

KEY WORDS: arteriovenous fistula, haemodialysis, high blood flow, vascular access, heart failure, flow

reduction

An arteriovenous fistula (AVF) is the preferred vascular access for chronic haemodialy-
sis; however, excessive blood flow may lead to important local and systemic complica-
tions in some patients. There is no universally accepted definition of a high-flow AVF,
although it is commonly defined as an access blood flow exceeding 1500-2000 mL/min
or accounting for more than 20-30% of cardiac output. Its development is influenced by
AVF location and age, anastomotic size, and individual anatomical and vascular charac-
teristics. Clinical consequences include aneurysmal changes, limb ischemia, and consi-
derable haemodynamic cardiac burden, potentially resulting in high-output heart failure.
Management is based on regular clinical and ultrasound surveillance and assessment

" Jernej Vrtek, dr. med., Kirurski oddelek in Enota za Zilne bolezni in Zilne pristope, Splo3na bolni3nica Trbovlje,
Rudarska cesta 9, 1420 Trbovlje, jernej.vrtek@gmail.com
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of the cardiovascular effects of the vascular access. In symptomatic patients, several sur-
gical and, in selected cases, endovascular techniques can reduce blood flow while pre-
serving a functional vascular access. When preservation of the AVF is not feasible or the
haemodynamic burden is severe, fistula ligation may be required. Individualized mul-
tidisciplinary management is essential to achieve an optimal balance between effective
haemodialysis and minimization of local and systemic complications.

uvoD

Po uspesni konstrukciji arteriovenske fistu-
le (AVF) nastanejo hemodinamske spre-
membe na lokalni in sistemski ravni. Ob
neposredni povezavi med arterijskim in
venskim sistemom se periferni upor Zilja
zmanjSa, povecan pretok skozi odvodno
veno pa omogoca njeno dozorevanje. Pretok
skozi AVF se obicajno stabilizira na doloceni
tocki med 600 in 1500 ml/min, kar omogo-
¢a ucinkovito hemodializno zdravljenje in
pribliZzno ustreza pretoku krvi skozi zdravi
ledvici. S konstrukcijo AVF se spremeni tudi
razmerje med visoko- in nizkouporovnimi
deli arterijskega obtoka (1).

Pri pribliZno 30 % bolnikov se med
delovanjem AVF razvije visok pretok, pri
katerem pretok krvi presega potrebe dial-
iznega zdravljenja (1). Ceprav enotna defi-
nicija visokopreto¢ne AVF ni splo$no
sprejeta, se najpogosteje kot takSna opre-
deljuje AVF, pri kateri pretok presega
1500-2000 ml/min ali predstavlja vec kot
20-30 % minutnega volumna srca (2).
Tak3na AVF lahko pomembno vpliva na
sréno-Zilni sistem in povzroci Stevilne
lokalne ter sistemske zaplete (2).

DEJAVNIKI TVEGANJA
Razvoj visokopretocne AVF je posledica
prepleta anatomskih, kirurskih in bolniko-
vih dejavnikov (med drugim starosti in pri-
druZenih bolezni). Na njen nastanek poleg
znacilnosti izdelane AVF pomembno vpli-
vajo tudi prilagoditveni procesi sréno-Zil-
nega sistema posameznika (1).

Eden najpomembnejSih dejavnikov je
lokacija AVF. Proksimalne AVF, predvsem

brahiocefalne in brahiobazili¢ne, imajo
praviloma vecji pretok kot distalne, radio-
cefalne AVFE. Brahialna arterija ima vedji
premer in vi§ji arterijski tlak ter je pogo-
sto manj prizadeta zaradi ateroskleroti-
¢nih sprememb kot radialna arterija, kar
omogoca pretoke, ki pogosto presegajo
1500 ml/min (3).

Pomemben dejavnik je tudi starost AVFE.
Pri AVF, ki delujejo vec let, so pretoki pra-
viloma vi§ji kot pri novonastalih fistulah,
e se v njihovem poteku ne razvijejo hemo-
dinamsko pomembne zoZitve (2).

Na razvoj visokega pretoka vplivajo
tudi kirurSki dejavniki. Vecja anastomoza
med arterijo in veno omogoca manj$i upor
in zaradi tega vedji pretok krvi skozi AVF.
Zato mora biti velikost anastomoze prila-
gojena lokaciji in anatomskim znacilnostim
Zilnega pristopa (4).

Pomembni so tudi bolnikovi dejavni-
ki. Mlaj$i bolniki imajo praviloma manj
napredovalo aterosklerozo in bolje ohra-
njeno elasti¢nost Zilne stene, kar omogo-
¢a vecjo dilatacijo hranilne arterije kot pri
starej$ih bolnikih. Pretok skozi AVF se po
njeni izdelavi zaradi remodeliranja Zilne
stene postopoma povecuje. To omogoca
njeno dozorevanje, hkrati pa pri nekate-
rih bolnikih povecuje verjetnost razvoja
visokopreto¢ne AVF. Pri bolnikih s slad-
korno boleznijo in starej$ih bolnikih je
zaradi ateroskleroze in kalcinacije lami-
ne medije arterijskega sistema pretok
pogosto manjsi, zato je lahko zmanjSana
tako verjetnost uspeSnega dozorevanja
AVF kot tudi verjetnost razvoja ¢ezmer-
nega pretoka (2).
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KLINIENI ZNAKI IN SIMPTOMI
Klini¢na slika visokopreto¢ne AVF je odvi-
sna od velikosti pretoka ter sposobnosti
sréno-Zilnega sistema za prilagajanje pove-
¢ani obremenitvi. Nekateri bolniki ostane-
jo dolgo Casa asimptomatski, pri drugih se
pojavijo izrazite lokalne ali sistemske teZa-
ve (3).

Bolniki pogosto navajajo izrazito pul-
ziranje oziroma neprijetno utripanje v pre-
delu AVF ali obcutek toplote v prizadeti roki.
Pri klini¢nem pregledu je lahko opazna izra-
zito povecana, anevrizmatsko spremenjena
in vijugasta vena s tipnim moc¢nim brne-
njem, ob avskultaciji pa je lahko sliSen gla-
sen Sum. KoZa nad fistulo je lahko stanjSana
in napeta. MoZni so tudi sistemski ucinki,
ki se kaZejo z dispnejo in zmanjSano tele-
sno zmogljivostjo, pri izraziti hemodi-
namski obremenitvi pa se lahko pojavijo
tudi znaki zmanj$anja ucinkovite sistemske
perfuzije. Zelo jasen ultrazvocni morfolo-
8ki kriterij visokega pretoka na AVF so
tudi ekstremno povecanje premera arteri-
je, njena zvijuganost in podaljSanje (1).

Nezdravljena klini¢no pomembna viso-
kopreto¢na AVF lahko privede do lokalnih
in sistemskih zapletov. Pomemben lokal-
ni zaplet predstavlja sindrom kradeZa
(angl. steal syndrome). Del arterijske krvi
zaradi nizkega upora odteka skozi AVF
namesto v distalni del uda, kar povzroci
nezadostno distalno arterijsko prekrvitev
ter povzroca bolecino, hladno okoncino,
parestezije, zmanjSano miSi¢no moc in
v skrajnih primerih ishemicne razjede ter
nekrozo prstov (2).

Anevrizme visokopreto¢nih AVF lahko
predstavljajo potencialno Zivljenje ogroZa-
joCe stanje. Po definiciji lahko o anevrizmi
govorimo, kadar premer vene preseZe
18 mm oziroma je vsaj trikrat vecji od pre-
mera prileZne vene. Asimptomatske ane-
vrizme brez motnje odtoka pri dobro
delujo¢i AVF praviloma le spremljamo.
V primeru tromboze, hitre rasti anevrizme,
mocnega stanjSanja ali ulceriracije koZe nad

anevrizmo oziroma teZav pri dializnem
zdravljenju je potreben operativni poseg,
katerega cilji so zmanjSanje anevrizme,
sanacija njenih zapletov in so¢asna odpra-
va vzroka za njen nastanek (5).

NajpomembnejSe sistemske posledice
visokopreto¢ne AVF so povezane s sréno-
Zilnimi zapleti. Ob zmanjSanem perifernem
Zilnem uporu in posledi¢ni kroni¢ni volum-
ski obremenitvi srca, ki je Se posebej
pomembna pri bolnikih z obstoje¢im srénim
popuscanjem, se lahko razvije hiperdina-
micno stanje oziroma sréno popuscanje
z visokim minutnim volumnom. Povec¢an
venski priliv v desno srce poveca utripni in
minutni volumen ter lahko prispeva k raz-
voju pljucne hipertenzije. Ob dolgotrajni
hemodinamski obremenitvi lahko pride do
dilatacije srénih votlin in postopne struk-
turne remodelacije srca (0).

POSEGI ZA ZMANJSANJE PRETOKA
ARTERIOVENSKE FISTULE
Asimptomatska visokopreto¢na AVF zah-
teva redno spremljanje pretoka skozi Zilni
pristop ter lokalnih in sistemskih posledic
povecane hemodinamske obremenitve.

Simptomatska visokopreto¢na AVF pra-
viloma zahteva kirurSko, v izbranih pri-
merih pa tudi znotrajZilno zdravljenje. Cilj
posega je zmanj3ati pretok na raven, ki omo-
goca ucinkovito dializo in ohranitev funk-
cionalnega Zilnega pristopa, hkrati pa
zmanj$a tveganje za lokalne in sistemske
zaplete Cezmernega pretoka (7).

Ena izmed metod je kirurSko zoZenje
odvodne vene v bliZini anastomoze (angl.
banding) (6). Pri tem zmanjSamo premer
vene z uporabo $iva ali sinteti¢nega mate-
riala. Manj§i premer poveca upor in zmanj-
Sa koli¢ino krvi, ki prehaja skozi AVF.
Prednost metode je relativna enostavnost
posega, hjena pomembna pomanjkljivost pa
je manj predvidljivo doseganje ustreznega
pretoka. Prevelika zoZitev poveca tveganje
za trombozo Zilnega pristopa, nezadostna
zoZitev pa lahko povzroci vztrajanje visokega
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pretoka. Dolgoro¢no lahko pride do ponov-
nega povecanja pretoka ali napredovanja
zoZitve in posledi¢ne disfunkcije oziroma
tromboze AVF (6). V nasi ustanovi opisane
metode ne uporabljamo.

Ena od moZnosti kirurSke rekonstruk-
cije je tudi uporaba grafta iz politetrafluo-
roetilena ali drugega primernega Zilnega
nadomestka, s ¢imer se poveca upor Zilne-
ga pristopa in zmanjSa pretok skozi AVF (6).

Zelo pogosto se uporablja revizija z upo-
rabo distalnega arterijskega dotoka (angl.
revision using distal inflow, RUDI) (8). Pri tej
metodi se dovod arterijske krvi prestavi
na manj3o, distalnejSo arterijo, s ¢imer se
zmanjSa pretok skozi fistulo in izboljsa
prekrvavitev roke (8). TakSen poseg v nasi
ustanovi Se posebej pogosto izvajamo pri
redukciji pretoka izrazito vijugastih in ane-
vrizmatsko spremenjenih primarnih prok-
simalnih AVF, pri katerih proksimalni dotok
nadomestimo z distalnejSim arterijskim
dotokom.

V naSi ustanovi uporabljamo tudi poseg,
pri katerem z vstavitvijo politetrafluoroe-
tilenskega Zilnega nadomestka podaljSamo
potek Zilnega pristopa med anastomozo in
nativno odvodno veno. Z dalj§im potekom
AVF se poveca upor in se zato zmanjSa pre-
tok skozi fistulo ter hemodinamska obre-
menitev srca. Podoben ucinek lahko dose-
Zemo tudi s proksimalizacija arterijskega
dotoka (angl. proximalisation of arterial
inflow, PAI) oziroma proksimalizacijo arte-
riovenske anastomoze (angl. proximalisation
of ateriovenous anastomosis, PAVA), pri
C¢emer primarno arteriovensko anastomo-
Z0 zapremo in napravimo novo v pazduhi,
to pa s pomocjo segmenta Zilne proteze, bio-
grafta ali celo nativne vene spojimo s krnom
odvodne vene ob primarni anastomozi (6).

Kadar zgoraj opisane metode ne omo-
gocajo varne ohranitve funkcionalne AVF in
visok pretok povzroca izrazite sistemske
hemodinamske posledice, je potrebna liga-

cija oziroma zapora AVF. Gre za dokoncno
zaprtje fistule, ki odpravi hemodinamsko
obremenitev sréno-Zilnega sistema. TakSen
bolnik izgubi obstojeci dializni pristop in
potrebuje drug ustrezen Zilni pristop, pogo-
sto v obliki tuneliranega centralnega ven-
skega katetra, ali drugo obliko nadomest-
nega zdravljenja ledvi¢ne odpovedi, kot sta
peritonealna dializa ali presaditev ledvice (3).

Po vsakem posegu je klju¢nega pome-
na redno spremljanje bolnikov. To vkljucuje
merjenje pretoka z doplersko ultrazvo¢no
preiskavo, spremljanje ucinkovitosti hemo-
dialize ter po potrebi oceno sréne funkcije
in sistemske perfuzije. Pomembno je pre-
poznavanje dejavnikov tveganja za razvoj
visokopretoc¢ne AVF in individualno prila-
gajanje spremljanja ter zdravljenja posa-
meznemu bolniku (2). Uspe$no zdravljenje
visokopretoc¢ne AVF zahteva tesno sodelo-
vanje specialista internisti¢nih strok, Zil-
nega kirurga, interventnega radiologa in
dializnega osebja.

ZAKLJUCEK

Visokopreto¢ne AVF predstavljajo pomem-
ben klini¢ni problem sodobne hemodiali-
ze in kirurgije Zilnih pristopov. Ceprav
omogocajo ustrezen in pogosto zelo u¢in-
kovit Zilni pristop za hemodializo, lahko
Cezmeren pretok povzrodi resne lokalne in
sistemske zaplete, med slednjimi pred-
vsem hemodinamsko obremenitev srca in
razvoj srénega popuscanja z visokim minu-
tnim volumnom.

Pravocasno prepoznavanje dejavnikov
tveganja, redno spremljanje ter ustrezna
izbira zdravljenja omogocajo zmanjSanje
zapletov in podaljSanje uporabnosti Zilnega
pristopa ter izboljSanje kakovosti Zivljenja
bolnika. Posamezniku prilagojena obravna-
va ostaja klju¢na za doseganje optimalne-
ga ravnovesja med zadostnim pretokom za
hemodializo in ¢im manjSo obremenitvijo
sréno-Zilnega sistema.
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Manja Antonic¢’

Varnost in tolerabilnost zaviralcev SGLT2

pri bolnikih na kroni¢ni hemodializi:
podatki enega dializnega centra
Safety and Tolerability of SGLTZ2 Inhibitors in Patients Undergoing

Maintenance Hemodialysis: Data from a Single Dialysis Center

1IZVLECEK
KL]UCNE BESEDE: zaviralci SGLT2, kroni¢na hemodializa, varnost, tolerabilnost

IzhodiSca: Namen raziskave je bil oceniti varnost in tolerabilnost zaviralcev natrij-glu-
koznega kotransporterja 2 (angl. sodium-glucose cotransporter 2, SGLT2) pri bolnikih na
kroni¢ni hemodializi.

Metode: V retrospektivno kohortno raziskavo je bilo vklju€enih 58 hemodializnih bol-
nikov, zdravljenih z zaviralcem SGLT2 med letoma 2022 in 2025. Primerjani so bili var-
nostni dogodki v izpostavljenih in neizpostavljenih obdobjih ter tolerabilnost in klini¢ni
izidi. Pri 35 bolnikih z obema obdobjema je bila opravljena analiza ob&utljivosti.

Rezultati: Med izpostavljenostjo je bila vi§ja incidenca glivi¢nih okuZzb koZe, noh-
tov in sluznic (prilagojeno razmerje incidencnih stopenj 7,48; 95% interval zaupanja
1,36-41,18; p=0,021), pri hipotenziji, hipovolemiji, hipoglikemiji in okuZbah secil pa
pomembnih razlik ni bilo. Zdravljenje je ukinilo 15 (25,9 %) bolnikov, najpogosteje zara-
di okuzb. Vi§je so bile tudi incidence hospitalizacij, velikih sréno-Zilnih dogodkov in umr-
ljivosti; slednja je v prilagojeni analizi ob¢utljivosti ostala mejno statisti¢no znacilna.

Zakljucek: Uporaba zaviralcev SGLT2 pri kroni¢ni hemodializi je bila izvedljiva.
NajizrazitejSa varnostna ugotovitev so bile glivi¢ne okuZbe, okuZbe pa najpogoste;jsi razlog
za ukinitev zdravljenja. Sekundarni izidi zahtevajo previdno interpretacijo.

ABSTRACT
KEY WORDS: SGLT2 inhibitors, maintenance hemodialysis, safety, tolerability

Backgrounds: The aim of this study was to assess the safety and tolerability of sodium-
-glucose cotransporter 2 (SGLT2) inhibitors in patients undergoing maintenance hemo-
dialysis.

Methods: This retrospective cohort study included 58 hemodialysis patients trea-
ted with an SGLT2 inhibitor between 2022 and 2025. Safety events during exposed and
unexposed periods, treatment tolerability, and clinical outcomes were assessed. A sen-
sitivity analysis included 35 patients who contributed to both periods.

' Asist. dr. Manja Antonig, dr. med., Oddelek za dializo, Splo3na bolni3nica Trbovlje, Rudarska cesta 9, 1420 Trbovlje,
manja.antonicl@gmail.com
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Results: During exposure, the incidence of mycotic infections of the skin, nails, and
mucous membranes was significantly higher (adjusted incidence rate ratio, 7.48; 95%
confidence interval, 1.36-41.18; p = 0.021), while no significant differences were observed
in hypotension, hypovolemia, hypoglycemia, or urinary tract infections. Treatment was
discontinued in 15 patients (25.9%), most commonly due to infections. The incidences
of hospitalizations, major cardiovascular events, and mortality were also higher; mor-
tality remained marginally statistically significant in the adjusted sensitivity analysis.

Conclusion: Use of SGLT2 inhibitors in patients on maintenance hemodialysis was
feasible. Mycotic infections were the most prominent safety finding, and infections were
the most common reason for treatment discontinuation. Secondary outcomes require cau-

tious interpretation.

uvobD

Zaviralci natrij-glukoznega kotranspor-
terja 2 (angl. sodium-glucose cotransporter 2,
SGLT2) so v zadnjih letih postali pomem-
ben del zdravljenja kroni¢ne ledvic¢ne bole-
zni, srénega popuscanja in sladkorne bolezni
tipa 2. Velike randomizirane raziskave, kot
sta EMPA-KIDNEY in DAPA-CKD, so poka-
zale ugodne udinke teh zdravil na ledvi¢ne
in sréno-Zilne izide ob ugodnem varnost-
nem profilu (1, 2).

Bolniki z ledvi¢no odpovedjo, zdravlje-
ni z dializo, imajo veliko sréno-Zilno tve-
ganje, vendar so bili iz pomembnih rando-
miziranih raziskav praviloma izkljuceni,
zato zaviralci SGLT2 pri hemodializnih
bolnikih niso del rutinske klini¢ne upora-
be. Kljub temu nekateri mehanizmi delo-
vanja nakazujejo, da bi lahko protivnetni,
kardioprotektivni in presnovni u¢inki vztra-
jali tudi ob minimalni ali odsotni ledvi¢ni
funkciji (3). Klini¢éni podatki pri dializnih
bolnikih so omejeni na manjSe raziskave in
opazovalne podatke, ki nakazujejo dobro
tolerabilnost ter moZne ugodne ucinke na
sréno-Zilne izide in preZivetje, vendar za
zanesljive zakljucke Se ni dovolj dokazov
(3-5).

Namen raziskave je bil oceniti varnost
in tolerabilnost zaviralcev SGLT2 pri bol-
nikih na kroni¢ni hemodializi ter prispevati
podatke o njihovi uporabi v vsakodnevni kli-
nicni praksi.

METODE

Izvedena je bila retrospektivna kohortna
raziskava odraslih bolnikov, zdravljenih
s kroni¢no hemodializo v Dializnem centru
Trbovlje med letoma 2022 in 2025, ki so bili
kadarkoli izpostavljeni zaviralcu SGLT2.
Podatki so bili pridobljeni iz elektronske
zdravstvene dokumentacije.

Analiza je primerjala dogodke med
obdobji, ko so pacienti na kroni¢ni hemo-
dializi prejemali zaviralce SGLT2 (izposta-
vljenimi obdobji), in obdobji, ko jih niso
(neizpostavljenimi obdobji). Bolniki so
lahko prispevali ¢as v obeh obdobjih ali le
v izpostavljenem obdobju. Glavna analiza
je vkljuCevala vseh 58 bolnikov, analiza
obcutljivosti pa 35 bolnikov z obema obdob-
jema. TakSna zasnova je zmanjSala moZnost
pristranskosti nesmrtnega ¢asa (angl.
immortal time bias).

Primarni izidi so bili varnostni dogodki
in tolerabilnost glede na ukinitve zdravlje-
nja. Sekundarni izidi so vkljucevali hospita-
lizacije, sestavljen izid velikih sréno-Zilnih
dogodkov (akutnega koronarnega sindroma,
ishemi¢nega cerebrovaskularnega dogodka,
hospitalizacije zaradi srénega popus¢anja in
sréno-Zilne smrti) ter umrljivost.

Zvezne spremenljivke so bile prikaza-
ne kot povpre¢je s standardnim odklonom
(angl. standard deviation, SD) oziroma
mediana z interkvartilnim razmikom (angl.
interquartile range, IQR), kategori¢ne pa
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kot Stevilo in odstotek. Zaradi razli¢nega tra-
janja opazovalnih obdobij so bile incidenc-
ne stopnje izraZene kot Stevilo dogodkov na
100 bolnik-let (n/100 BL). Razmerja inci-
dencnih stopenj (angl. incidence rate ratio,
IRR) s 95-odstotnim intervalom zaupanja
(95% IZ) so bila ocenjena s Poissonovo
regresijo z upoStevanjem ¢asa opazovanja
in ponavljajoc¢ih se opazovanj. Analize so
bile prilagojene za starost in trajanje dial-
iznega zdravljenja (prilagojeni IRR); vrednost
p < 0,05 je veljala za statisticno znacilno.
Uporabljen je bil program IBM SPSS
Statistics 25.0.

Raziskava je bila del raziskave Kardio-
renalna za$c¢itna terapija pri kroni¢nih led-
vi¢nih bolnikih, ki sta jo odobrili Komisija
Republike Slovenije za medicinsko etiko
(8t.0120-197/2025-2711-3) in bolnisni¢na
komisija za raziskave.

REZULTATI
Znacilnosti preucevane populacije
in trajanje spremljanja
V analizo je bilo vklju€enih 58 bolnikov na
kroni¢ni hemodializi, ki so bili med sprem-
ljanjem kadarkoli izpostavljeni zaviralcu
SGLT2. Pri 27 (46,6 %) je bilo zdravljenje
uvedeno pred zacetkom kroni¢ne hemo-
dialize, pri 31 (53,4 %) pa po njenem zacet-
ku (tabela 1).

Mediana spremljanja je bila 12,0 mese-
ca (IQR 5,0-30,3); skupno je bilo 49,7 bol-

nik-let izpostavljenega in 37,5 bolnik-let
neizpostavljenega €asa. Oba tipa opazo-
valnega ¢asa je prispevalo 35 (60,3 %) bol-
nikov.

Tolerabilnost zdravljenja
Zdravljenje z zaviralcem SGLT2 je zaradi
neZelenih uc¢inkov oziroma drugih klini¢nih
razlogov ukinilo 15 (25,9 %) bolnikov ozi-
roma 30,2 na 100 bolnik-let izpostavljeno-
sti. Mediana izpostavljenosti do ukinitve je
bila 2,1 (IQR 0,5-5,7) meseca. Najpogostejsi
razlog so bile okuZzbe (8/15; 53,3 %), sledi-
li so neopredeljeni razlogi (3/15; 20,0 %),
gastrointestinalni simptomi (2/15; 13,3 %)
ter presnovno-hemodinamski in nevroloski
neZeleni ucinki (po 1/15; 6,7 %). Prenehanje
dializnega zdravljenja pri eni bolnici zara-
di izboljSanja ledvicne funkcije ni bilo
opredeljeno kot ukinitev zaradi netolera-
bilnosti.

Varnostni dogodki

Glavna analiza varnostnih dogodkov je
vklju€evala vseh 58 bolnikov. Incidencne
stopnje varnostnih dogodkov ter njihova
neprilagojena in prilagojena razmerja med
izpostavljenimi in neizpostavljenimi obdob-
ji so prikazana v tabeli 2.

Med vecino varnostmih dogodkov ni bilo
znacilnih razlik. Med izpostavljenostjo je
bila znacilno vi$ja incidenca glivi¢nih okuZzb
koZe, nohtov in sluznic, tudi po prilagoditvi

Tabela 1. Znatilnosti bolnikov, zdravljenih z zaviralci SGLT2. SGLT2 - natrij-glukozni kotransporter 2 (angl.
sodium-glucose cotransporter 2), SD - standardni odklon (angl. standard deviation).

Znacilnost

Uporabniki zaviralcev SGLT2 (n = 58)

Starost ob vkljucitvi, leta, povpreéje + SD (razpon)
Moski, n (%)

Sladkorna bolezen, n (%)

Empagliflozin, n (%)

Dapaglifiozin, n (%)

Uvedba pred pricetkom kroni¢ne hemodialize, n (%)

Uvedba po pricetku kroni¢ne hemodialize, n (%)

72,7 +9,9 (42-94)
36 (62,1%)
40 (69,0 %)
41(70,7 %)
17 (29,3 %)
27 (46,6 %)
31(53,4 %)
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za starost in trajanje dializnega zdravljenja
(p = 0,021). Incidenca vseh okuzb je bila viSja
le v neprilagojeni analizi. Genitalni okuZ-
bi sta bili zabeleZeni le med izpostavlje-
nostjo (2 proti 0), vendar je bilo dogodkov
premalo za zanesljivo oceno povezanosti.
Ketoacidoza je bila redka (1 med izposta-
vljenimi proti 0 med neizpostavljenimi
obdobji).

Sekundarni klinicni izidi

Po prilagoditvi za starost in trajanje dial-
iznega zdravljenja so bile med izpostavlje-
nostjo visje incidence vseh hospitalizacij
(IRR 1,77; 95% IZ 1,15-2,71; p=0,009),

hospitalizacij zaradi okuzb (IRR 1,87; 95 %
1Z.1,06-3,29; p = 0,031), sestavljenega izida
velikih sréno-Zilnih dogodkov (IRR 4,86;
95% 1Z 1,13-20,93; p = 0,034) in umrljivo-
sti zaradi vseh vzrokov (IRR 2,55; 95 % IZ
1,26-5,15; p =0,009).

Analiza obcutljivosti

Pri 35 bolnikih z obema obdobjema so bili
rezultati vec¢inoma skladni z glavno anali-
zo, z vi§jimi incidencami glivi¢nih okuZb,
hospitalizacij in sestavljenega izida velikih
sréno-Zilnih dogodkov med izpostavlje-
nostjo. Dodatno so bile po prilagoditvi viSje
incidence vseh okuZb (IRR 1,67; 95% IZ

Tabela 2. Varnostni dogodki v glavni analizi. BL - bolnik-leta, IRR - razmerje incidengnih stopenj (angl.
incidence rate ratio), 1Z - interval zaupanja, PAOB - periferna arterijska okluzivna bolezen.

Dogodek Izpostavljeno Ne- Neprilagojeno  p-vrednost Prilagojeno  p-vrednost®
obdobje, izpostavljeno IRR?
n (/100 BL) obdobje, (95% 12) (95 % 12)
n (/100 BL)
Hipotenzija/ 20 (40,3) 17(45,4)  0,89(0,45-1,74) 0,729 0,86 (0,43-1,71) 0,667
ortostaza
Hipovolemija 7(14,1) 8(21,3) 0,66 (0,21-2,04) 0,471 0,57 (0,19-1,67) 0,305
Hipoglikemija 7(14,1) 7(18,7) 0,75 (0,33-1,74) 0,508 0,77 (0,30-1,96) 0,588
Gastro- 56 (112,7) 29(77,4)  1,46(0,90-2,37) 0,129 1,47 (0,92-2,34) 0,108
intestinalni
simptomi®
Inapetenca/ 7(14,) 12,7) 5728(0,65-43,24) 0,121 527(0,57-48,79) 0,144
hujsanje
Nevroloski 19(38,2) 5(13,3) 2,87(0,63-13,09) 0,174 3,05 (0,71-13,03) 0,132
simptomi®
Glivicne 11(22,1) 1(2,7) 8,30(1,54-44,75) 0,014 7,48 (1,36-41,18) 0,021
okuzbe koze/
nohtov/
sluznic?
Okuzbe secil 5(10,7) 8(21,3) 0,47 (0,18-1,22) 0,120 0,51(0,17-1,51) 0,222
brez
hospitalizacije
Vse okuzbe® 134 (269,7) 61(162,7) 1,66 (1,03-2,66) 0,037 1,53 (0,96-2,43) 0,073
Poslabsanje 22 (44,3) 8(21,3) 2,08 (0,61-7,00) 0,240 1,83 (0,53-6,29) 0,338

PAOB

2 Prilagojeno za starost in trajanje dializnega zdravljenja.
b Gastrointestinalni simptomi vklju¢ujejo nejasno slabost, bruhanje, drisko in bole€ine v trebuhu.
¢ Nevroloski simptomi vklju€ujejo nepojasnjen tremor, mioklonuse in vrtoglavico ter epilepti¢ne napade.

4 |zklju¢ene so genitalne glivicne okuzbe.

¢ Vse okuzbe vkljucujejo okuzbe setil in druge okuzbe, vkljuéno glivicne, s hospitalizacijo ali brez nje.
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1,01-2,75; p = 0,045), hospitalizacij zaradi
okuZzb secil (IRR 6,52; 95 % IZ 1,36-31,18;
p = 0,019) in umrljivosti zaradi vseh vzro-
kov (IRR 2,19; 95% 1Z 1,01-4,75; p = 0,048).

RAZPRAVA

V retrospektivni raziskavi sta bili ocenje-
ni varnost in tolerabilnost zaviralcev SGLT2
pri bolnikih na kroni¢ni hemodializi. Naj-
izrazitejS8a varnostna ugotovitev je bila
povecana pojavnost gliviénih okuZb koZe,
nohtov in sluznic, pogostejSe pa so bile tudi
okuZbe na sploSno. Pri vecini drugih pri-
¢akovanih neZelenih u¢inkih pomembnih
razlik ni bilo. Zdravljenje je ukinila pribli-
Zno Cetrtina bolnikov, najpogosteje zaradi
okuZzb.

Velike randomizirane raziskave pri bol-
nikih v preddializnem obdobju so pokaza-
le ugoden varnostni profil zaviralcev SGLT2,
pri ¢emer so bili hemodinamski in pres-
novni neZeleni dogodki ve¢inoma redki (1,
2), vendar njihovih rezultatov ni mogoce
neposredno prenesti na dializno populaci-
jo. Podobno tudi v obravnavani kohorti
med izpostavljenostjo ni bilo povecane inci-
dence hipotenzije oziroma ortostaze, hipo-
volemije ali hipoglikemije, ketoacidoza pa
je bila redka. To je pomembno, saj so hemo-
dinamski in presnovni zapleti pri hemo-
dializnih bolnikih pogosti. Tudi dosedanji
omejeni podatki o uporabi zaviralcev SGLT2
pri dializnih bolnikih niso pokazali izrazi-
tih varnostnih zapletov (3, 4).

Med infekcijskimi zapleti je bila najiz-
razitejSa viSja incidenca glivi¢nih okuZzb, ki
je ostala statisti¢no znacilna po prilagodi-
tvi za starost in trajanje dializnega zdra-
vljenja ter v analizi obdobij pri istih bolni-
kih. Genitalne okuZbe so bile obravnavane
loceno; pojavile so se le med izpostavlje-
nostjo, vendar jih je bilo premalo za zane-
sljivo oceno. Povecano tveganje genitalnih
okuZb ob zdravljenju z zaviralci SGLT2 je
dobro poznano in je bilo ugotovljeno tudi
v veliki opazovalni raziskavi bolnikov
s sladkorno boleznijo tipa 2, medtem ko

metaanaliza raziskav empagliflozina pri
preddializnih bolnikih ni pokazala poveca-
ne pojavnosti resnih genitalnih okuZb (6, 7).
Ugotovitve predhodnih raziskav so tako
skladne z redko pojavnostjo genitalnih
okuZzb v tej raziskavi, medtem ko neposred-
na primerjava z vecjo pojavnostjo glivicnih
okuzb koZe, nohtov in sluznic ni mogoca,
saj te v drugih raziskavah niso bile opre-
deljene tako Siroko.

Incidenca vseh okuZb je bila med izpo-
stavljenostjo ve€inoma viS$ja, kar nakazuje
moZno povecano dovzetnost za okuZbe
v obdobju zdravljenja. Pri okuZbah secil brez
hospitalizacije pomembnih razlik ni bilo,
medtem ko je bila v analizi 35 bolnikov ob
izpostavljenosti vi$ja incidenca hospitali-
zacij zaradi okuZb secil. Zaradi majhnega
Stevila dogodkov je treba te ugotovitve
razlagati previdno. Pri preddializnih bol-
nikih povecanja resnih okuZb secil niso ugo-
tovili (2, 7). Ugotovitve te raziskave vseeno
poudarjajo pomen spremljanja glivi¢nih
okuZzb ter okuZb na splosno pri bolnikih na
kroni¢ni hemodializi, zdravljenih z zaviralci
SGLT2.

Zdravljenje je ukinilo 25,9 % bolnikov,
prav tako najpogosteje zaradi razli¢nih
okuZzb. V DAPA-CKD je zaradi neZelenih
dogodkov zdravljenje prekinilo 5,5 % bolni-
kov z dapagliflozinom, v metaanalizi empa-
gliflozina pa 14,9 % bolnikov (1, 7). Visji deleZ
ukinitev zdravila pri hemodializnih bolni-
kih lahko odraZa slabSe prenaSanje zdra-
vljenja ali ve¢jo previdnost pri njegovem
nadaljevanju.

Med sekundarnimi izidi so bile med
izpostavljenostjo viSje incidence hospita-
lizacij, sestavljenega izida velikih sréno-Zil-
nih dogodkov in umrljivosti. Te ugotovitve
so se potrdile tudi v analizi ob¢utljivosti, pri
cemer je bila statisti¢na znacilnost umrlji-
vosti po prilagoditvi mejna (p =0,048).
Ugotovitve ni mogoce razlagati kot Skod-
ljiv u€inek zaviralcev SGLT2, saj zdravlje-
nje ni bilo uvedeno naklju¢no, povezave
pa lahko odraZajo razlike v zdravstvenem
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stanju bolnikov. Analiza obcutljivosti zmanj-
Suje vpliv stalnih razlik med bolniki, ne pa
dejavnikov, ki se spreminjajo skozi ¢as, kot
sta napredovanje bolezni in morebitno
slabSanje zdravstvenega stanja.

Dosedanji kliniéni podatki pri dializnih
bolnikih ostajajo omejeni. Velika retrospe-
ktivna mednarodna raziskava je uporabo
zaviralcev SGLT2 ob zacetku dialize pove-
zala z niZjo umrljivostjo in manj sré¢no-Zil-
nimi dogodki, vendar teh povezav zaradi
opazovalne zasnove ni bilo mogoce pripi-
sati zdravljenju (5). ZanesljivejSe podatke
pricakujemo iz randomiziranih raziskav,
ki vkljuCujejo dializne bolnike (8, 9). Do
takrat imajo pomembno dopolnilno vlogo
podatki iz vsakodnevne klini¢ne prakse, ki
lahko opozorijo na varnostne dogodke,
vredne nadaljnjega proucevanja.

Prednosti te raziskave so podatki iz
vsakodnevne klini¢ne prakse, sistemati-
¢no zbiranje podatkov iz ve€ klini¢nih virov,
¢asovno opredeljena izpostavljenost ter
analiza obcutljivosti pri istih bolnikih.
Glavne omejitve so retrospektivna, eno-
centri¢na in opazovalna zasnova, majhno
Stevilo bolnikov, kratka izpostavljenost ter
moznost vpliva neizmerjenih motecih

dejavnikov, med drugim razlik v komor-
bidnostih. Sekundarne izide je zato treba
razumeti kot raziskovalne. Kljub omejitvam
raziskava prinaSa izku$nje centra, kjer zavi-
ralci SGLT2 ob prehodu na hemodializo niso
bili nujno ukinjeni, pri izbranih bolnikih pa
so bili tudi na novo uvedeni.

ZAKLJUCEK
Uporaba zaviralcev SGLT2 pri izbranih
bolnikih na kroni¢ni hemodializi je bila
v vsakodnevni klini¢ni praksi izvedljiva.
NajizrazitejSa varnostna ugotovitev je bila
povecana pojavnost glivi¢nih okuZb, okuz-
be na sploSno pa so bile najpogostejsi
razlog za ukinitev zdravljenja. Sekundarni
izidi zahtevajo previdno interpretacijo, saj
zaradi opazovalne zasnove raziskave in
mozZnega vpliva drugih dejavnikov opaZe-
nih izidov ni mogoce neposredno pripisa-
ti zdravljenju z zaviralci SGLT2. Kljub temu
je pri uporabi teh zdravil pri hemodializnih
bolnikih smiselna previdnost, predvsem
pa pozornejSe spremljanje pojava okuZb.
Raziskava prinaSa izkuSnje naSega dial-
iznega centra z uporabo zaviralcev SGLT2
pri hemodializnih bolnikih, pri katerih je kli-
ni¢nih izkuSenj s temi zdravili Se malo.
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Lizin kroznik - izobrazevalni pripomocek za
prehransko svetovanje bolnikom s sladkorno
boleznijo, kroniéno ledviéno boleznijo in
dializnim zdraviljenjem

Liza's Plate - An Educational Tool for Dietary Counseling for Patients

with Diabetes Mellitus, Chronic Kidney Disease, and Dialysis Treatment

1ZVLECEK

I(LJUCNE BESEDE: sladkorna bolezen, kroni¢na ledvi¢na bolezen, hemodializa, prehranska edukacija,

prehranska pismenost, edukativni pripomocek

Prehranska obravnava bolnikov s sladkorno boleznijo, kroni¢no ledvi¢no boleznijo in dia-
liznim zdravljenjem predstavlja pomemben del celostne zdravstvene oskrbe. Zaradi Ste-
vilnih in véasih med seboj teZko zdruZljivih prehranskih priporo¢il bolniki strokovne
informacije pogosto teZko prenesejo na vsakodnevno izbiro Zivil in pripravo obrokov. Lizin
kroZnik je didakti¢ni pripomocek, razvit kot nadgradnja Florjanovega kroZnika, za indi-
vidualno in skupinsko prehransko edukacijo bolnikov s sladkorno boleznijo, kroni¢no led-
vicno boleznijo ter bolnikov na hemodializnem zdravljenju. Temelji na vizualni razdelitvi
kroZnika na tretjine, karticah Zivil, barvnem sistemu razvrS¢anja glede na vsebnost kali-
ja in konceptu »Lizinih 6«. Pri pripravi vsebin so bili uporabljeni podatki Odprte platfor-
me za klini¢no prehrano, strokovne smernice in klini¢ne izkusnje. Pripomocek bolnika aktivno
vkljucuje v sestavljanje obrokov in omogoca pogovor o izbiri Zivil, velikosti porcij, kali-
ju, fosfatih, natriju, teko€ini ter na¢inu priprave hrane. Lizin kroZnik se uporablja v pre-
hranski ambulanti in na dializnem oddelku SploSne bolniSnice Trbovlje ter ima tudi digitalno
razli¢ico na portalu e-Diabetes. Kot edukacijski sistem povezuje strokovna prehranska pri-
porocila z vsakodnevnimi prehranskimi odlo¢itvami bolnika. Njegovo ucinkovitost bo treba
v prihodnje ovrednotiti z nacrtovanimi raziskavami.

ABSTRACT

KEY WORDS: diabetes mellitus, chronic kidney disease, haemodialysis, nutrition education, health

literacy, educational tool

Nutritional management is an important component of comprehensive care for patients
with diabetes mellitus, chronic kidney disease, and those undergoing dialysis treatment.
Because dietary recommendations are numerous and may be difficult to combine in

' Natalija Kuharig, dipl. m. s., Oddelek za dializo, Splosna bolni3nica Trbovlje, Rudarska cesta 9, 1420 Trbovlje,
natalija.kuharic@gmail.com



92 Natalija Kuhari¢  Lizin kroZnik - izobraZevalni pripomocek za prehransko svetovanje bolnikom ...

everyday practice, patients often struggle to translate professional advice into food choi-
ces and meal preparation. Liza’s Plate is a didactic tool developed as an extension of Florjan's
Plate for individual and group nutrition education in patients with diabetes mellitus, chro-
nic kidney disease, and haemodialysis. It is based on a plate divided into thirds, food cards,
a color-coded system for classifying foods according to their potassium content, and the
concept of »Liza’s Six«. The content was developed using data from the Open Platform
for Clinical Nutrition, professional guidelines, and clinical experience. The tool actively
involves patients in meal planning and supports discussion about food choices, portion
size, potassium, phosphate, sodium, fluid intake, and food preparation methods. Liza’s
Plate is used in the Nutrition Outpatient Clinic and Dialysis Department of Trbovlje General
Hospital and is also available in digital form on the e-Diabetes portal. As an educational
system, it links evidence-based nutritional recommendations with patients’ everyday
dietary decisions. Its effectiveness should be evaluated in future structured research.

uvobD

Sladkorna bolezen (SB) in kronic¢na ledvic¢-
na bolezen (KLB) sodita med pomembne
kronic¢ne nenalezljive bolezni in pogosto
nastopata socasno. Sladkorna bolezen je
eden pomembnih vzrokov za nastanek in
napredovanje KLB, pri nekaterih bolnikih
pa bolezen napreduje do koncne ledvi¢ne
odpovedi in potrebe po nadomestnem led-
vi¢nem zdravljenju (1, 2).

Prehranska obravnava je eden temelj-
nih delov zdravljenja bolnikov s SB in KLB.
Z individualno prilagojenimi prehranskimi
ukrepi lahko podpiramo urejenost glike-
mije, ustrezen prehranski status in obvla-
dovanje dejavnikov tveganja. Pri bolnikih
na dializnem zdravljenju je prehranska
obravnava Se zahtevnej$a, saj je treba poleg
energijskih in beljakovinskih potreb upo-
Stevati tudi posameznikove omejitve vnosa
kalija, fosfatov, natrija in tekocin (1-3).

Kompleksnost priporocil lahko bolni-
kom oteZi razumevanje in prakti¢no upo-
rabo informacij. Raziskave s podrocja zdrav-
stvene pismenosti in samoobvladovanja
kronicnih bolezni kaZejo, da je za uspeSno
edukacijo pomembno, da so informacije
razumljive, prilagojene posamezniku in
povezane s prakti¢nimi nalogami, pri kate-
rih bolnik pridobljeno znanje dejansko upo-
rabi (4-8). Vizualni in interaktivni ucni pri-

pomocki so lahko pri tem pomembna pod-
pora, saj omogocajo konkretnejSo predsta-
vitev informacij, aktivno vkljucevanje bol-
nika in preverjanje razumevanja (5-7). Na
teh izhodiScih temelji tudi Lizin kroZnik, ki
je nastal kot nadgradnja Florjanovega kroz-
nika in zdruZuje elemente diabetoloSke ter
nefroloSke prehranske edukacije (9, 11).

Namen prispevka je predstaviti razvoj
Lizinega kroZnika, njegove sestavne dele,
metodologijo poucevanja in uporabo v kli-
niéni praksi ter opredeliti njegove omejitve
in moZnosti nadaljnjega razvoja.

RAZVO) LIZINEGA KROZNIKA
V vsakodnevni kliniéni praksi smo pri pre-
hranski obravnavi bolnikov s SB, KLB in
bolnikov na hemodializnem zdravljenju
opazali, da samo podajanje prehranskih
priporocil pogosto ni dovolj. Posebne teZa-
ve so predstavljali sofasno upoStevanje
priporocil za SB in KLB, razumevanje vse-
bnosti kalija in fosfatov v Zivilih, velikost
porcij ter izbira Zivil za posamezen obrok.
Gre za klini¢na opaZanja, ki so spodbudila
razvoj prakti¢nega edukacijskega pripo-
mocka, in ne za rezultate formalne razi-
skave.

Pri edukaciji bolnikov smo sprva upo-
rabljali Florjanov kroZnik, ki je namenjen pri-
kazu sestave obroka pri sladkorni bolezni.
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Pri bolnikih s KLB in dializnim zdravljenjem
pa je bilo treba dodati vsebine, povezane
s kalijem, fosfati, natrijem, teko¢inami in
nacinom priprave hrane. Na tej podlagi se
je med letoma 2022 in 2024 razvijal Lizin
kroznik kot poseben didakti¢ni pripomocek
za prehransko edukacijo ob KLB in dializi
(9, 11).

Lizin kroZnik je bil javno predstavljen
maja 2024 na strokovnem izobraZevanju
Zofi in Florjan v izvedbi Sekcije medicin-
skih sester in zdravstvenih tehnikov v endo-
krinologiji pri Zbornici zdravstvene in
babiSke nege Slovenije - Zveze in portala
e-Diabetes. V programu sta bila predsta-
vljena razvoj pripomocka ter prakti¢na
delavnica uporabe Lizinega kroZnika pri
prehranskem svetovanju (12).

Ob fizi¢ni obliki pripomocka je bila
razvita tudi digitalna vsebina na portalu
e-Diabetes, ki uporabniku omogoca vir-
tualno sestavljanje obrokov in utrjevanje
znanja. S tem je mogoce enaka temeljna
nacela uporabljati pri neposredni edukaciji
in pri samostojnem ucenju izven zdrav-
stvene ustanove (11).

SESTAVNI DELI LIZINEGA
KROZNIKA
Lizin kroZnik je zasnovan kot modularen
edukacijski sistem. Posamezni elementi se
lahko uporabljajo skupaj ali lo€eno glede na
bolnikovo zdravstveno stanje, predznanje in
cilj posamezne edukacije (11).

Osnovo predstavlja kroZnik, razdeljen na
tri enakovredne dele (1-3, 11):
+ ena tretjina je namenjena zelenjavi ozi-

roma virom prehranskih vlaknin,

- ena tretjina beljakovinskim Zivilom,
- ena tretjina Skrobnim Zivilom.

Razdelitev na tretjine je didakti¢na zasnova
Lizinega kroZnika in ni miSljena kot univer-
zalno prehransko priporo¢ilo za vse bolnike.
Namenjena je vizualnemu prikazu sestave
obroka in omogoca, da se izbira Zivil dodat-
no prilagodi laboratorijskim izvidom, stop-

nji KLB, dializnemu zdravljenju, zdravlje-
nju sladkorne bolezni in individualnim
prehranskim potrebam (1-3, 11).

Pomemben del sistema predstavljajo
kartice Zivil, s katerimi bolnik aktivno sesta-
vlja obroke. Kartice vsebujejo podatke o por-
ciji in izbranih hranilnih vrednostih, med
drugim o energijski vrednosti, beljakovinah,
ogljikovih hidratih, maS¢obah, kaliju, fosfatih
in natriju. Pri pripravi hranilnih vrednosti
so bili uporabljeni podatki Odprte platfor-
me za klini¢no prehrano (OPKP) (10, 11).

Za hitro orientacijo je uporabljen bar-
vni sistem razvr$canja Zivil glede na vse-
bnost kalija. V izvirni zasnovi pripomocka
zelena barva oznacuje Zivila z niZjo, rume-
na s srednjo in rdeca z vi$jo vsebnostjo kali-
ja. Barvna razvrstitev je del didakticne zas-
nove Lizinega kroZnika in bolniku pomaga
pri primerjanju Zivil ter sestavljanju obro-
kov (11).

Poseben element predstavlja koncept
»Lizinih 6«, ki vkljucuje Sest podrocij pre-
hranskega svetovanja: kalij, fosfate, natrij,
tekocine, koli¢ino oziroma velikost porcij
in nadin priprave hrane. Konkretna pripo-
rocila za posamezno podrocje se vedno
prilagodijo klinicnemu stanju in laborato-
rijskim izvidom bolnika (1-3, 11).

Sistem dopolnjujejo kartice pijac, sladic,
zac¢imb in prigrizkov ter podloga, ki omo-
goca sestavljanje treh glavnih obrokov in
celodnevnega jedilnika. TakSna zasnova
omogoca, da se pogovor ne omeji le na posa-
mezen krozZnik, temvec¢ vklju€uje tudi izbi-
re, ki pomembno vplivajo na celodnevni
vnos tekocin, natrija, kalija, fosfatov, oglji-
kovih hidratov in energije (11).

PREHRANSKA IN ZDRAVSTVENA
PISMENOST

Zdravstvena pismenost je pomemben dejav-
nik pri obvladovanju kroni¢nih bolezni, saj
mora bolnik razumeti informacije o bole-
zni, zdravilih, prehrani in drugih elemen-
tih samooskrbe. Pri bolnikih s KLB je
omejena zdravstvena pismenost lahko ovira



94 Natalija Kuhari¢

Lizin kroZnik - izobraZevalni pripomocek za prehransko svetovanje bolnikom ...

pri uporabi zdravstvenih informacij in pri
izvajanju vedenja, povezanega s samo-
obvladovanjem bolezni (8).

Sistemati¢ni pregled pri bolnikih s KLB
je pokazal povezave med zdravstveno
pismenostjo in vedenjem samoobvladova-
nja, medtem ko so povezave z neposredni-
mi klini¢nimi izidi manj enotne. Zato je pri
vrednotenju edukacijskih pristopov smi-
selno spremljati tudi razumevanje pripo-
roCil, sposobnost uporabe informacij in
vedenja samoobvladovanja, ne le laborato-
rijskih oziroma klini¢nih kazalnikov (8).

Pri prehranski edukaciji je posebej
pomembno, da bolnik informacije prenese
na konkretno izbiro Zivil in sestavo obro-
ka. Vizualni pripomocki in metode, ki vklju-
¢ujejo aktivno sodelovanje ter preverjanje
razumevanja, lahko podprejo ta proces, zla-
sti kadar so informacije kompleksne ali je
zdravstvena pismenost omejena (5-7).

METODOLOGIJA POUCEVANJA
Z UPORABO LIZINEGA KROZNIKA
Metodologija poucevanja z Lizinim kroz-
nikom temelji na aktivnem ucenju, posa-
mezniku prilagojeni edukaciji in preverjanju
razumevanja. TakSen pristop je skladen
s sodobnimi priporo¢ili za edukacijo pri kro-
ni¢nih boleznih, ki poudarjajo bolniku
prilagojeno obravnavo, aktivno sodelovanje
in razvoj ve$¢in samoobvladovanja (4-7).
IzobraZevanje se zacne z oceno bolni-
kovega predznanja, prehranskih navad,
Zivljenjskega sloga, zdravstvenega stanja in
aktualnih terapevtskih ciljev. Pri SB je
poudarek na vplivu Zivil in koli¢ine oglji-
kovih hidratov na glikemijo, pri KLB in dia-
liznem zdravljenju pa se glede na potrebe
obravnavajo Se kalij, fosfati, natrij, belja-
kovine in tekocine. Vsebina se zato ne upo-
rablja po enakem vzorcu pri vseh bolnikih,
temvec se prilagodi posamezniku (1-4).
Osrednji del predstavlja prakti¢no delo.
Bolnik s karticami Zivil sestavi obrok ali
celodnevni jedilnik, edukator pa ga usmer-
ja z vpraSanji in razlago. Namen ni, da edu-

kator sestavi pravilen kroznik namesto
bolnika, temve¢ da bolnik sam primerja
moznosti, razloZi svojo izbiro in po potre-
bi popravi sestavo obroka. Aktivno sode-
lovanje in vizualna podpora sta pristopa, ki
lahko izboljSata razumevanje in uporabo
zdravstvenih informacij (5-7).

Pri preverjanju razumevanja bolnik po
razlagi samostojno sestavi nov primer obro-
ka ali dnevnega jedilnika in pojasni svojo
izbiro. TakSen nacin je soroden principu
teach-back, pri katerem zdravstveni delavec
preveri, ali je bolnik informacijo razumel
tako, da jo bolnik predstavi oziroma upo-
rabi s svojimi besedami ali dejanji (7).

Med edukacijo se lahko uporabljajo le
tisti elementi sistema, ki so v danem tre-
nutku pomembni: kroZnik, kartice Zivil,
barvni sistem, »Lizinih 6¢, kartice pijag, sla-
dic, zaCimb in prigrizkov ter digitalna razli-
¢ica. Modularnost omogoca postopno
dodajanje vsebin brez preobremenitve bol-
nika z informacijami (11).

UPORABA LIZINEGA KROZNIKA
V KLINIENI PRAKSI

V Splosni bolniSnici Trbovlje se Lizin kroz-
nik uporablja v prehranski ambulanti in na
dializnem oddelku pri individualni in sku-
pinski prehranski edukaciji bolnikov s SB,
KLB in bolnikov na hemodializnem zdra-
vljenju. Ta opis predstavlja prikaz lokalne
kliniéne prakse in ne rezultat raziskave
ucinkovitosti pripomocka.

Pri individualni edukaciji se vsebina pri-
lagodi zdravstvenemu stanju, laboratorij-
skim izvidom, prehranskim navadam,
Zivljenjskemu slogu, terapiji in bolnikove-
mu razumevanju. Edukator lahko z bolni-
kom sestavi obicajen obrok, nato pa skupaj
pregledata, katera Zivila bi bilo smiselno
zamenjati, zmanjSati ali drugace pripravi-
ti. Pri tem se strokovna priporocila upora-
bljajo individualno in skladno z aktualnimi
smernicami (1-4).

Pri skupinski edukaciji je mogoce vklju-
¢iti prakti¢ne naloge, skupno sestavljanje
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obrokov in razpravo o razli¢nih reSitvah.
Interaktivno ucenje omogoca, da udele-
Zenci ne posluSajo le razlage, temvec akti-
vno reSujejo konkretne prehranske situacije,
kar je skladno z naceli aktivnega ucenja in
edukacije za samoobvladovanje kronic¢ne
bolezni (4-7).

Klini¢ne izku8nje kaZejo, da pripomocek
olajSa strukturiran pogovor o prehrani in
omogoca zelo konkreten prikaz prehranskih
dilem. Ker uc¢inkovitost Lizinega kroZnika
doslej ni bila formalno raziskana, teh opa-
Zanj ni mogoce enaciti z dokazanim izbolj-
Sanjem klini¢nih izidov. Predstavljajo pa
izhodiS¢e za nadaljnje sistemati¢no vred-
notenje.

POMEN, OMEJITVE IN NADALJN]JI
RAZVO] LIZINEGA KROZNIKA
Posebnost Lizinega kroZnika je povezova-
nje diabetoloSkih in nefroloSkih prehranskih
vsebin v enem edukacijskem sistemu. Pri
bolnikih s SB in KLB so posamezna pripo-
rocila lahko zahtevna za usklajevanje, zato
pripomocek omogoca, da se o njih pogo-
varjamo ob konkretnem obroku in jih pri-
lagodimo posameznikovemu zdravstvene-
mu stanju (1-3, 11).

Druga pomembna znacilnost je aktivna
vloga bolnika. Bolnik ne prejme le sezna-
ma dovoljenih in odsvetovanih Zivil, tem-
vec sam sestavlja obroke, primerja kartice
in utemeljuje odlocitve. TakSen pristop
lahko podpira razumevanje, samozavest pri
odlofanju in vedenje samoobvladovanja,
vendar je treba razlikovati med u¢inki aktiv-
nih edukacijskih metod, opisanimi v lite-
raturi, in specifi¢no ucinkovitostjo Lizinega
kroZnika, ki Se ni bila formalno ovrednotena
(4-8).

Omejitev sistema je, da barvne oznake
in primeri porcij ne morejo nadomestiti
individualne klini¢ne presoje. Vnos kalija,
fosfatov, natrija, tekocin, beljakovin in ener-
gije se mora prilagajati stopnji KLB, naci-
nu zdravljenja, laboratorijskim izvidom,
prehranskemu statusu, soasnim boleznim

in terapiji. Lizin kroZnik je zato edukacijski
pripomocek in ne samostojen terapevtski
protokol (1-3).

Nadaljnji razvoj je usmerjen v dopol-
njevanje digitalnih vsebin, razvoj reSitev za
samostojno sestavljanje obrokov in pri-
pravo novih didakti¢nih gradiv. Pomemben
naslednji korak je tudi sistematicno vred-
notenje ucinkovitosti pripomocka, na pri-
mer z oceno sprememb v prehranski pisme-
nosti, razumevanju priporocil, samozavesti
pri izbiri Zivil, vedenju samoobvladovanja
in izbranih klini¢nih kazalnikih. Digitalna
oblika, ki je Ze vklju€ena v portal e-Diabetes,
predstavlja osnovo za nadaljnjo Siritev in
standardizacijo vsebin (11).

ZAKLJUCEK

Lizin kroZnik je izviren didakti¢ni pripo-
mocek za prehransko edukacijo bolnikov
s SB, KLB in bolnikov na dializnem zdrav-
ljenju. Razvit je bil kot nadgradnja obsto-
je€ih edukacijskih pristopov, da bi se
kompleksna prehranska priporo¢ila pribli-
Zala vsakodnevnim prehranskim odlo¢itvam
bolnika.

S povezovanjem vizualnega prikaza,
kartic Zivil, prakticnega sestavljanja obro-
kov, koncepta »Lizinih 6« in digitalnih vse-
bin omogoca aktivno in individualno
prilagojeno edukacijo. Strokovne prehran-
ske smernice ostajajo temelj klini¢nega
odlo¢anja, Lizin kroZnik pa predstavlja
nacin, kako jih bolniku predstaviti bolj kon-
kretno in uporabno.

Pripomocek ne nadomesca strokovnega
prehranskega svetovanja. Njegova nadaljnja
vrednost bo odvisna od kakovostnega raz-
voja vsebin in od sistemati¢nega vrednote-
nja njegove ucinkovitosti v klini¢ni praksi.

Sodobna prehranska edukacija presega
zgolj posredovanje informacij. Cilj je, da bol-
nik pridobljeno znanje razume in ga zna upo-
rabiti pri vsakodnevnih odlo¢itvah. Prav
povezovanje znanja, razumevanja in prak-
ti¢ne uporabe predstavlja osrednje poslan-
stvo edukacijskega sistema Lizin kroZnik.
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Zivljenje z dializo skozi o¢i svojcev

Living with Dialysis Through the Eyes of Family Members

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: kroni¢na ledvi¢na bolezen, hemodializa, svojci, kakovost Zivljenja, druzinska podpora,
zdravstvena nega

Kroni¢na ledvi¢na bolezen in dolgotrajno hemodializno zdravljenje ne vplivata le na Zivlje-
nje bolnika, temve¢ pomembno zaznamujeta tudi njegove najbliZje. Svojci pogosto prev-
zamejo vlogo neformalnih oskrbovalcev ter zagotavljajo Custveno, prakti¢no in
organizacijsko podporo, ob tem pa so tudi sami izpostavljeni psiholoskim, socialnim in
telesnim obremenitvam. Raziskave kaZejo, da je breme druZinskih oskrbovalcev bolni-
kov na hemodializi lahko zmerno do hudo in je povezano z niZjo kakovostjo njihovega
Zivljenja. Pomembno vlogo pri zmanjSevanju negotovosti in krepitvi sposobnosti svoj-
cev za soocanje z boleznijo imajo ustrezne informacije, zdravstvena vzgoja, psihosocial-
na podpora ter partnerski odnos z zdravstvenim timom. Prispevek pred vami pomen svojcev
v Zivljenju z dializo osvetljuje s pregledom strokovne literature in s tremi osebnimi pri-
povednimi vinjetami — matere, partnerke in vnuka bolnika na dializi. Pripovedi stroko-
vne ugotovitve dopolnjujejo z osebno razseZnostjo ter poudarjajo pomen bliZine, zaupanja,
prilagajanja in obc¢utka varnosti. DruZinsko usmerjena obravnava, ki svojce prepoznava
kot pomembne partnerje, je zato pomemben del celostne in kakovostne dializne oskrbe.

ABSTRACT

KEY WORDS: chronic kidney disease, haemodialysis, family members, quality of life, family support,
nursing care

Chronic kidney disease and long-term haemodialysis affect not only patients but also those
closest to them. Family members frequently assume the role of informal caregivers, pro-
viding emotional, practical, and organizational support while themselves facing psycho-
logical, social, and physical burdens. Studies show that caregiver burden among relatives
of patients receiving haemodialysis may be moderate to severe and is associated with poorer
caregiver quality of life. Adequate information, education, psychosocial support, and part-
nership with the healthcare team can reduce uncertainty and strengthen caregivers’ abi-
lity to cope with the demands of chronic illness. This article examines the role of family
members in life with haemodialysis through a review of the literature, complemented by
three personal narrative vignettes - those of a mother, a partner, and a grandson of a patient
receiving dialysis. These narratives add a personal dimension to the evidence and high-
light the importance of closeness, trust, adaptation, and a sense of security. Family-cen-
tered care that recognizes relatives as important partners should therefore be an integral
component of comprehensive, high-quality dialysis care.

" Maja Kreze, dipl. m. s., Oddelek za dializo, Splosna bolni3nica Trbovlje, Rudarska cesta 9, 1420 Trbovlje,
majakreze@gmail.com



Maja KreZe  Zivljenje z dializo skozi oi svojcev

uvoD

Dializni aparat nadomesca delovanje ledvic,
nikoli pa ne more nadomestiti ¢loveSke bli-
Zine. To bolniki in njihovi svojci ob¢utijo
vsak dan. Kroni¢na ledvi¢na bolezen ne
poseZe le v Zivljenje posameznika, temvec
spremeni vsakdan celotne druZine. Z bol-
nikom na dializo - ¢e ne fizi¢no, pa v mislih,
skrbeh in prilagajanjih - prihajajo tudi nje-
govi najblizji.

Kronic¢na ledvi¢na bolezen je pomem-
ben javnozdravstveni problem. Ko napre-
duje do ledvi¢ne odpovedi, bolnik potrebuje
nadomestno zdravljenje ledvic. Hemodializa
omogoca preZivetje, vendar veckrat teden-
sko zdravljenje, prehranske in tekocinske
omejitve, utrujenost ter negotovost pomem-
bno posegajo v vsakdan bolnika in njego-
ve druZine (1).

Svojci pogosto prevzamejo vlogo nefor-
malnih oskrbovalcev. Svoj vsakdan prila-
gajajo zdravljenju, pomagajo pri organizaciji
Zivljenja in hkrati nosijo custveno breme
bolezni. Pogosto so prvi, ki opazijo stisko,
in prvi, ki svoje skrbi odloZijo, da bi lahko
nudili oporo drugemu (2-4).

Raziskave potrjujejo, da je treba ob
kakovosti Zivljenja bolnika upoStevati tudi
kakovost Zivljenja njegovih svojcev. Odprta
komunikacija, vkljucevanje v zdravstveno
vzgojo in podpora zdravstvenega tima lahko
zmanjSujejo negotovost ter krepijo obcutek
varnosti in sposobnost svojcev za pomoc
bolniku (2-5).

Na dializi se zaradi dolgotrajnega zdra-
vljenja med bolnikom, svojci in zdravstvenim
timom oblikuje poseben odnos. Strokovnost
in ¢lovecnost zato nista lo¢eni vrednoti: zau-
panje nastaja skozi leta, v Stevilnih majhnih
stikih, ki bolniku in druZini sporocajo, da niso
le del medicinskega postopka.

Ob Stiridesetletnici organiziranega dial-
iznega zdravljenja v Trbovljah se zato ne
spominjamo le razvoja tehnologije in stro-
kovnih doseZkov, temve¢ tudi ljudi, ki so bili
del te zgodbe - bolnikov, njihovih druZin in
generacij zdravstvenih delavcev.

Namen prispevka je predstaviti pomen
svojcev pri Zivljenju z dializo skozi pregled
strokovne literature in tri pripovedne vinje-
te, oblikovane na podlagi resni¢nih izkuSenj
svojcev, ter opozoriti na pomen odnosov,
zaupanja in podpore pri dolgotrajnem zdra-
vljenju.

VLOGA SVOJCEV PRI DIALIZNEM
ZDRAVLJENJU

Kroni¢na ledvi¢na bolezen in hemodializa
posegata v telesno, psiholo8ko, socialno in
druZinsko Zivljenje. Svojci zato pogosto
prevzamejo naloge neformalnih oskrbo-
valcev: nudijo ¢ustveno oporo, pomagajo pri
organizaciji vsakdana in bolnika spodbujajo
pri soocanju z boleznijo (2-4).

DruZinska podpora je pomemben del
prilagajanja na kroni¢no bolezen. Hkrati pa
lahko skrb za dializnega bolnika pomeni
precejSnjo obremenitev za svojce. Sistema-
ti¢ni pregledi kaZejo, da je breme druZinskih
oskrbovalcev pogosto zmerno do hudo ter
da je vecje breme povezano z niZjo kako-
vostjo njihovega Zivljenja (3, 4).

Obremenitve vkljucujejo negotovost,
strah, organizacijo prevozov in drugih
obveznosti, spremljanje priporocil ter pri-
lagajanje druZinskega ritma. Dolgotrajna
skrb lahko vpliva na telesno, psiholo$ko in
socialno kakovost Zivljenja svojcev (2-4).

Partnerji oziroma zakonci predstavlja-
jo pomembno skupino neformalnih oskr-
bovalcev dializnih bolnikov. Poleg prakticne
pomoci spremljajo spremembe zdravstve-
nega stanja in Zivijo z negotovostjo glede
prihodnosti, zato je pomembno, da zdrav-
stvena obravnava prepozna tudi njihove
potrebe (3, 4).

Bolezen zaznamuje tudi SirSe druZinsko
okolje. Otroci in vnuki spremembe pogosto
doZivljajo predvsem skozi odnos z obolelim,
spremenjen druZinski ritem ter skrb za
bliZnjega. Njihove izkuSnje so v literaturi
manj raziskane, zato jih v tem prispevku ne
posploSujemo, temvec jih predstavljamo
skozi osebno pripoved.
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DruZinsko usmerjena obravnava svoj-
ce prepoznava kot partnerje. Ustrezno infor-
miranje, zdravstvena vzgoja, psihosocialna
podpora in aktivno vklju€evanje druZine
lahko izboljSajo kakovost Zivljenja, zmanj-
Sajo tesnobo in depresivnost ter okrepijo
ucinkovitost svojcev, ki delujejo kot oskr-
bovalci (5).

VLOGA ZDRAVSTVENIH DELAVCEV
PRI PODPORI SVOJCEM

Pomembno vlogo imajo medicinske sestre,
ki lahko zaradi pogostih in dolgotrajnih sti-
kov zgodaj prepoznajo stisko svojcev, ponu-
dijo informacije in podporo ter krepijo
sodelovanje med bolnikom, druZino in
zdravstvenim timom (3, 5).

Pomembno vlogo imajo tudi zdravniki,
predvsem nefrologi in tudi drugi zdravni-
ki, ki bolnika zaradi dolgotrajnega zdra-
vljenja spremljajo ve¢ let. Poleg vodenja
zdravljenja so pomemben vir strokovnih
informacij in podpore, pogosto pa se nanje
z vpraSanji in skrbmi obracajo tudi svojci.
Kontinuiteta obravnave tako omogoca obli-
kovanje odnosa zaupanja ne le z bolnikom,
temvec tudi z njegovo druZino (0).

Celostna dializna obravnava zato ne
pomeni le kakovostno izvedenega postop-
ka, temvec tudi prepoznavanje ljudi, ki bol-
nika spremljajo doma. Podpora svojcem je
del skrbi za bolnika, saj sta njihova kako-
vost Zivljenja in zmoZnost nudenja pomo-
¢i medsebojno povezani (2-5).

KO SPREGOVORIJO SVOjCI
Strokovna literatura opisuje obremenitve
svojcev, njihovo kakovost Zivljenja in pomen
podpore zdravstvenega tima (2-5). Toda Ste-
vilke le delno pokaZejo, kaj pomeni Ziveti ob
¢loveku, ki ve¢ let prihaja na dializo. Zato
v nadaljevanju spregovorijo svojci sami.
Predstavljamo tri kratke pripovedne
vinjete, oblikovane na podlagi resni¢nih
izkuSenj svojcev dializnih bolnikov. Pripo-
vedi niso namenjene posploSevanju izku-
Senj svojcev, temvec dopolnjujejo strokovno

literaturo z osebno razseZnostjo Zivljenja ob
dolgotrajnem dializnem zdravljenju.

Pripoved matere
Ko zboli otrok, se materina skrb nikoli ne konca.
Samo dobi drugacno obliko.

Ko so sinu odpovedale ledvice, se mi je zdelo,
da se je svet za trenutek ustavil. Ceprav je bil
odrasel, sem v njem Se vedno videla svojega
otroka. Zdravniki so razlagali zdravljenje, jaz
pa sem razmisljala predvsem, ali bo Se lahko
normalno Zivel. Prvi meseci so bili polni stra-
hu. Pred sinom sem Zelela ostati mocna, ceprav
sem bila pogosto prestrasena. Scasoma je dia-
liza postala del nasega Zivljenja in naucila sem
se ceniti predvsem Zivljenje med posameznimi
dializami - skupno kosilo, praznik, rojstni dan,
obicajen dober dan.

Veliko mi je pomenilo zaupanje v zdrav-
stveno ekipo. Ko sem ga pripeljala na dializo,
sem Cutila, da ga ne obravnavajo samo kot
bolnika, ampak kot cloveka. To mi je dajalo
varnost. Danes vem, da mu dializa ni vzela
Zivljenja, ampak mu je omogocila, da ga Zivi
naprej.

Pripoved matere pokaZe strah, nemoc in
potrebo po zaupanju v zdravstveni tim.
Ker izbrani pregledi ne obravnavajo pose-
bej starSev odraslih dializnih bolnikov,
izku$nje ne posploSujemo, temvec jo razu-
memo kot opomnik, da podporo potrebuje
tudi druZina.

Pripoved partnerke

Dializa ni postala srediSce najinega Zivljenja.
Naucila naju je, da postane dragoceno vse, kar
se nama je prej zdelo samoumevno.

Ko sva izvedela, da bo potreboval dializo,
sva imela obcutek, da se nama Zivljenje podi-
ra. Sprasevala sva se, kako bo potekalo zdra-
vljenje, ali bo Se lahko delal in ali bova Se lahko
kam odsla. NajteZje mi je bilo gledati njegovo
utrujenost. Véasih nisem mogla storiti ni¢
drugega, kot pripraviti kosilo, poskrbeti za mir
ali preprosto sedeti ob njem. S¢asoma sem ugo-
tovila, da véasih najvec pomeni prav prisotnost.
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Zivljenje sva prilagodila urniku dializ in poto-
vanja so zahtevala ve€ organizacije. Sprva sem
to doZivljala kot izqubo svobode, pozneje pa sva
se naucila Ziveti drugace, ne nujno slabSe. Na
oddelku sem dobila obutek, da ga poznajo kot
cloveka, ne le kot bolnika, in zaradi tega sem
tudi sama laZje prenaSala bolezen. Dializa
nama je vzela nekaj spontanosti, hkrati pa naju
Jje naucila ceniti obicajen dan, skupno kavo,
sprehod in pogovor. Sre¢a ni vedno v velikih
stvareh.

Partnerji pogosto prevzamejo velik del
neformalne oskrbe. Literatura potrjuje, da
je njihovo breme treba prepoznati ter jih
podpreti z informacijami, izobraZevanjem
in psihosocialnimi pristopi (3-5).

Pripoved vnuka

Dedek mi ni govoril, kako biti pogumen. To mi
Jje pokazal vsakic, ko je mirno sedel na bolniski
postelji.

Ko sem bil mlajsi, nisem razumel, zakaj
mora dedek veckrat na teden v bolnisnico.
Vedel sem le, da je vcasih zelo utrujen. Zame
je bil e vedno dedek, ki me je ucil voziti kolo,
mi pripovedoval zgodbe in me spraseval, kako
mi gre v Soli. Ko sem odrascal, sem razumel,
da dializa ne traja nekaj tednov, ampak posta-
ne del Zivljenja. Najbolj se spominjam, da je po
zdravljenju pogosto prisel domov utrujen, pa
Jje vseeno nasel moc za pogovor ali nasmeh.
Danes se ne spomnim aparatov ali bolnisni-
ce. Spomnim se cloveka, ki me je naucil potr-
peZljivosti, spostovanja in hvaleznosti. Bolezen
Jje bila del njegovega Zivljenja, nikoli pa ni bila
njegovo celotno Zivljenje.

Vnuki v izbranih pregledih niso posebej
obravnavani, zato pripovedi ne posploSu-
jemo. PokaZe pa, da mlajsi druZinski ¢lan
bolezen lahko doZivlja predvsem skozi
odnos z obolelim in spomin na ¢loveka, ne
na medicinski postopek.

Tri pripovedi v prispevku tem ugotovitvam
dodajo osebno razseZnost. V njih se pona-
vljajo strah ob zacetku bolezni, prilagajanje
novi realnosti, pomen bliZine ter zaupanje
v zdravstveni tim. Pripovedi niso razisko-
valni dokaz, temve¢ glas ljudi, ki Zivijo ob
bolniku.

Zgodbe svojcev nas opominjajo, da
kakovost obravnave doZivljamo tudi skozi
varnost, spoStovanje in zaupanje. Te vred-
note tezko izrazimo s Stevilkami, vendar
pomembno oblikujejo izku$njo bolezni.

DruZinsko usmerjena obravnava svoj-
ce prepoznava kot partnerje. Njihovo vklju-
Cevanje, odprta komunikacija ter strokovna
in psihosocialna podpora lahko izboljSajo
kakovost Zivljenja oskrbovalcev in prispe-
vajo k bolj celostni obravnavi bolnika (3-5).

ZAKLJUCEK

Zivljenje z dializo je ve¢ kot zdravljenje kro-
ni¢ne ledvi¢ne bolezni. Je dolgotrajna pot,
na kateri bolnika spremljajo partnerji, star-
§i, otroci, vnuki in drugi bliZnji. Njihova
podpora obsega prakticno pomo¢, pred-
vsem pa predstavlja pomemben vir ¢ustve-
ne varnosti.

Literatura kaZe, da svojci pomembno
sodelujejo pri skrbi za dializnega bolnika,
ob tem pa lahko tudi sami doZivljajo znat-
no obremenitev in slabSo kakovost Zivlje-
nja. Potrebujejo ustrezne informacije, pod-
poro in moZnost vklju€evanja v obravnavo.
Celostna dializna oskrba zato vkljucuje
spostljivo partnerstvo med bolnikom, nje-
govimi bliZnjimi in zdravstvenim timom.

Ob Stiridesetletnici dializnega zdra-
vljenja v Trbovljah se tako ne spominjamo
le razvoja metod, opreme in strokovnega
znanja, temvec tudi bolnikov in njihovih
druZin, ki so to pot prehodili skupaj z nami.
Napredek medicine omogoca daljSe in
kakovostnejSe Zivljenje, €lovecnost pa osta-
ja bistveni del njegove vrednosti.
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Tjasa Furlan’
Zdravljenje kardiorenalnega sindroma z dializo

Treatment of Cardiorenal Syndrome with Haemodialysis

1ZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: kardiorenalni sindrom, sréno popustanje, hemodializa, ultrafiltracija

Kardiorenalni sindrom oznacuje dvosmerno povezavo med boleznimi srca in ledvic, pri
kateri okvara enega organa lahko povzroci ali poslabSa delovanje drugega. Pri napredo-
valem srénem popuSc¢anju predstavlja pomemben terapevtski problem vztrajna konge-
stija, pogosto povezana z ledvi¢no disfunkcijo, elektrolitskimi motnjami, hipotenzijo in
zmanjSanim odzivom na diuretike. Zdravljenje temelji na odpravi sproZilnega vzroka, opti-
mizaciji z dokazi podprtega zdravljenja srénega popuScanja ter u¢inkoviti in hemodinamsko
varni dekongestiji. Kadar pomembna hipervolemija vztraja kljub intenzivnemu farma-
koloSkemu zdravljenju, lahko pri skrbno izbranih bolnikih razmislimo o zunajtelesnem
odstranjevanju tekocine. V Splo$ni bolniSnici Trbovlje pri bolnikih z napredovalim srénim
popus¢anjem, ledvi¢no disfunkcijo in diureti¢no rezistentno kongestijo uporabljamo podalj-
Sano nizkoucinkovito dializo. V na$i retrospektivni raziskavi je bilo tak$no zdravljenje
povezano z zmanjSanjem Stevila hospitalizacij zaradi srénega popuS¢anja in njihovega
trajanja ter z ve¢jo moZnostjo optimizacije farmakoloSkega zdravljenja. Zaradi opazovalne
zasnove raziskave vzro¢nega ucinka zdravljenja ni mogoce dokazati, rezultati pa naka-
zujejo, da je individualizirana podaljSana nizkoucinkovita hemodializa lahko uporabna
moznost pri skrbno izbranih bolnikih z napredovalim kardiorenalnim sindromom, pri kate-
rih so standardne terapevtske moZnosti iz¢rpane.

ABSTRACT

KEY WORDS: cardiorenal syndrome, heart failure, haemodialysis, ultrafiltration

Cardiorenal syndrome describes the bidirectional interaction between heart and kidney
disease, whereby dysfunction of either organ may cause or aggravate dysfunction of the
other. In advanced heart failure, persistent congestion represents a major therapeutic chal-
lenge and is frequently accompanied by kidney dysfunction, electrolyte abnormalities,
hypotension, and reduced responsiveness to diuretics. Treatment is based on correction
of precipitating factors, optimisation of evidence-based heart failure therapy, and effec-
tive decongestion while maintaining haemodynamic stability. When clinically signifi-
cant volume overload persists despite intensive pharmacological treatment, extracorporeal
fluid removal may be considered in carefully selected patients. At Trbovlje General Hospital,
sustained low-efficiency dialysis is used in patients with advanced heart failure, kidney
dysfunction, and diuretic-resistant congestion. In our retrospective study, this treatment

' Tjasa Furlan, dr. med., Enota za Zilne bolezni in Zilne pristope, Interni oddelek in Oddelek za dializo, Splo3na bolni3nica
Trbovlje, Rudarska cesta 9, 1420 Trbovlje; tjasa.furlan@gmail.com
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was associated with fewer heart failure-related hospitalisations, shorter hospital stays,
and greater opportunities for optimisation of pharmacological therapy. Because of the
observational study design, a causal effect of treatment cannot be established. Nevertheless,
our findings suggest that individualised sustained low-efficiency haemodialysis may repre-
sent a useful therapeutic option in carefully selected patients with advanced cardiore-
nal syndrome in whom conventional treatment options have been exhausted.

uvoD

Kardiorenalni sindrom je skupek klini¢nih
stanj, pri katerih akutna ali kroni¢na okva-
ra srca povzroci ali poslab$a ledvi¢no funk-
cijo oz. obratno. Pri bolnikih s srénim
popuscanjem k ledviéni disfunkciji prispe-
vajo zmanjSana perfuzija, povecan central-
ni venski tlak, nevrohumoralna aktivacija
in predvsem vztrajna kongestija (1). Kon-
gestija je eden glavnih razlogov za hospi-
talizacije zaradi srénega popus¢anja in je
povezana z neugodno prognozo, zato je
cilj zdravljenja doseci klini¢no dekongestijo
ob ohranjanju ustrezne perfuzije, elektro-
litskega ravnovesja in moZnosti izvajanja
z dokazi podprtega zdravljenja srénega
popuscanja (2, 3).

Pri delu bolnikov kljub intenzivnemu
diureti¢cnemu zdravljenju vztrajajo hiper-
volemija, hipotenzija, hiperkaliemija ali
napredovanje ledvi¢ne disfunkcije. Taksni
bolniki pogosto niso kandidati za presa-
ditev srca ali mehansko cirkulatorno pod-
poro in imajo zelo omejene moZnosti zdrav-
ljenja. V Splo$ni bolni$nici Trbovlje pri
izbranih bolnikih uporabljamo podaljSano
nizkoucinkovito dializo (angl. sustained low-
efficiency dialysis, SLED); naSe dolgoletne
izkuSnje smo objavili v reviji Cardiorenal
Medicine (4).

ZDRAVLJENJE KARDIORENALNEGA
SINDROMA

Zdravljenje mora biti individualizirano
in usmerjeno v sproZilni vzrok dekom-
penzacije ter prevladujoci mehanizem kar-
diorenalnega sindroma. Ocenimo stopnjo
kongestije, krvni tlak, ledvi¢no funkcijo,

elektrolite in kislinsko-bazno ravnovesje ter
glede na fenotip bolnika nadaljujemo oz.
uvajamo standardno zdravljenje srénega
popuscanja (2, 3). Pri zastajanju tekocine so
temeljna zdravila diuretiki Henlejeve zanke;
v akutni dekompenzaciji so pogosto potreb-
ni visoki intravenski odmerki in prilagaja-
nje glede na diurezo, telesno teZo, simpto-
me in laboratorijske izvide.

Ob nezadostnem odzivu je mogoce upo-
rabiti zaporedno blokado nefrona z dodat-
kom diuretika, ki deluje na drugem mestu.
Raziskava CLOROTIC je preucevala kom-
binacijo diuretika Henlejeve zanke in tia-
zidnega diuretika, raziskava ADVOR pa
dodatek acetazolamida; oba pristopa pod-
pirata moZnost intenzivnejSe farmakoloske
dekongestije pri ustrezno izbranih bolnikih
(5, 6). Pri napredovali ledvi¢ni okvari je
potreben previden nadzor zaradi hipoten-
zije ter elektrolitskih motenj. Poseben pro-
blem je hiperkaliemija, saj lahko omejuje
uporabo zdravil, ki zavirajo renin-angio-
tenzin-aldosteronski sistem (2).

ULTRAFILTRACIJA IN LEDVICNO
NADOMESTNO ZDRAVLJENJE

Ce kljub intenzivni diureti¢ni terapiji vztra-
ja pomembna kongestija, je mogoce raz-
miSljati o zunajtelesnem odstranjevanju
tekocine. Izolirana ultrafiltracija omogoca
nadzorovano odstranjevanje tekocine, ven-
dar so rezultati randomiziranih raziskav
neenotni. V raziskavi CARRESS-HF pri bol-
nikih z akutno dekompenziranim srénim
popusd¢anjem in kardiorenalnim sindro-
mom ultrafiltracija ni bila bolj$a od stop-
njevane farmakoloSke terapije ter je bila
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povezana z veC neZelenimi dogodki in
vecjim porastom koncentracije kreatinina (7).
Raziskavi UNLOAD in CUORE pa sta poka-
zali ucinkovitejSo dekongestijo oz. manj
ponovnih hospitalizacij, brez prepricljivega
dokaza o zmanjSanju umrljivosti (8, 9).
Ledvi¢no nadomestno zdravljenje poleg
odstranjevanja teko¢ine omogoca nadzor
elektrolitov, presnovnih produktov in acido-
baznega stanja. Dokazi pri refraktarnem
srénem popuscanju so vefinoma opazo-
valni. Peritonealna dializa je v metaanali-
zi izboljSala funkcijski razred in zmanjSala
Stevilo dni hospitalizacije, prospektivna
raziskava razli¢nih oblik ledvi¢nega nado-
mestnega zdravljenja pa je pokazala manj
hospitalizacij zaradi sréno-Zilnih vzrokov,
izboljSanje funkcijskega razreda in trend
k boljsi kakovosti Zivljenja (10, 11). Izbira
metode mora zato temeljiti na klini¢cnem
stanju, hemodinamski toleranci, funkcio-
nalnih sposobnostih in Zeljah bolnika.

PODALJSANA NIZKOUCINKOVITA
DIALIZA

SLED zdruZuje lastnosti intermitentne in
kontinuirane dialize. Z niZjimi pretoki in
daljSim trajanjem postopka omogoca postop-
nejSe odstranjevanje tekocine in topljencev.
V raziskavah pri kriticno bolnih je bila
hemodinamska stabilnost med zdravljenjem
s SLED primerljiva s kontinuiranimi meto-
dami ledvi¢nega nadomestnega zdravljenja,
manjSe serije pa so opisale tudi dolgotraj-
no uporabo pri bolnikih s hudim srénim
popuscanjem, odpornim na visoke odmer-
ke diuretikov (12, 13).

NASE IZKUSNJE V SPLOSNI
BOLNISNICI TRBOVLJE

SLED pri nas uporabljamo pri zelo izbrani
skupini bolnikov z napredovalim srénim
popus€anjem, vztrajno kongestijo in led-
vi¢no disfunkcijo, pri katerih maksimalna
diureti¢na terapija ne zadoS¢a. Med kljuc-
nimi razlogi za uvedbo so bili vztrajna
hipervolemija, presnovna acidoza ali hiper-

kaliemija, neprimernost za napredovale
oblike zdravljenja srénega popuscanja ter
nezmoznost uvedbe ali titracije zdravil
zaradi hipotenzije, hiperkaliemije ali slab-
Sanja ledvi¢ne funkcije (4).

V akutni fazi smo dializo praviloma
izvajali Stiri- do Sestkrat tedensko v traja-
nju Sest do dvanajst ur, s pretokom krvi
150-200 ml/min. Ultrafiltracijo smo v prvih
postopkih zageli pribliZno s 100 ml/h in jo
glede na hemodinamsko toleranco postop-
no povecevali do pribliZzno 400 ml/h oz. do
klini¢ne rekompenzacije. Po enem do dveh
tednih smo pri stabiliziranih bolnikih zdra-
vljenje zmanjSali na tri dialize tedensko po
§tiri do Sest ur. Bistveni so bili postopna
odstranitev tekocine, ocena suhe teZe, pogo-
sti laboratorijski nadzori in sprotno prila-
gajanje zdravil (4).

V retrospektivni raziskavi smo analizi-
rali 139 bolnikov; 107 jih je sprejelo zdrav-
ljenje s SLED, 32 pa ga je odklonilo in nada-
ljevalo standardno zdravljenje. V dializirani
skupini se je povprec¢no letno Stevilo hospi-
talizacij zaradi srénega popuScanja zmanj-
Salo z 1,5 na 0,3, njihovo povprecno traja-
nje pa z 21,4 na 2,5 dneva. Hkrati se je
izboljSala moZnost uporabe in titracije
zaviralcev mineralokortikoidnih recep-
torjev, zaviralcev B-adrenergi¢nih recep-
torjev ter nekaterih zaviralcev renin-angio-
tenzin-aldosteronskega sistema, potreba
po visokih odmerkih furosemida pa se je
zmanj3ala (4).

Mediana preZivetja je bila 23 mesecev
pri dializiranih bolnikih in tri mesece pri
bolnikih s standardnim zdravljenjem. Ker
raziskava ni bila randomizirana in so bili bol-
niki, ki so dializo odklonili, ob izhodiS¢u bolj
krhki, razlike v preZivetju ne dokazujejo
vzrocnega ucinka zdravljenja. Pomembni pa
so zmanj$anje bremena hospitalizacij, moz-
nost farmakoloSke optimizacije in spre-
jemljiva varnost. Resnih neZelenih dogod-
kov, pripisanih dializi, nismo zabeleZili; pri
petih bolnikih se je v zaetni fazi pojavila
simptomatska hipotenzija zaradi prehitre
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ultrafiltracije, kar je bilo ob prilagoditvi
mogoce obvladati (4).

MESTO HEMODIALIZE V KLINICNI
PRAKSI

Hemodializa pri kardiorenalnem sindromu
ni rutinsko zdravljenje vsakega bolnika
z zmanjSano ledvi¢no funkcijo ali akutno
dekompenzacijo. Smiselna je predvsem pri
vztrajni simptomatski kongestiji, pona-
vljajocih se hospitalizacijah in odpornosti
na diuretike, posebej kadar so hkrati pri-
sotne hiperkaliemija, acidoza ali druge
indikacije za ledvi¢no nadomestno zdrav-
ljenje. Odlocitev je odvisna od hemodi-
namske stabilnosti, funkcionalnega stanja,
Zilnega pristopa, razpoloZljivosti metode in
bolnikovih ciljev.

Za uspeh je bistven multidisciplinaren
pristop ekipe za sréno popus¢anje in dial-
izne ekipe. Skupaj je treba prilagajati ciljno
telesno teZo, ultrafiltracijo, dializno shemo
in farmakolo8ko terapijo. Pri tej zelo ogro-
Zeni populaciji uspeha ne presojamo le po
koncentraciji kreatinina, temvec¢ tudi po

simptomih, funkcionalnem stanju, hospi-
talizacijah, moZnosti zdravljenja z zdravi-
li in kakovosti Zivljenja.

ZAKLJUCEK

Kardiorenalni sindrom pri napredovalem
srénem popusS¢anju predstavlja terapevtski
izziv predvsem zaradi vztrajne kongestije,
diureti¢ne rezistence, hemodinamske nesta-
bilnosti in elektrolitskih motenj. Temelj
ostajata optimalno zdravljenje srénega
popuscanja in farmakoloSka dekongestija.
Pri skrbno izbranih bolnikih, pri katerih
z zdravili ni mogoce doseci zadovoljivega
nadzora volumna, je lahko podaljSana niz-
koucinkovita hemodializa izvedljiva tudi kot
dolgotrajnejSa strategija zunaj intenzivne
terapije. NaSe izku$nje kaZejo povezavo
z manj hospitalizacijami zaradi srénega
popuscanja in laZjo optimizacijo zdravlje-
nja, vendar so za natanc¢nejSo opredelitev
izbora bolnikov, ¢asa uvedbe in optimalnega
protokola potrebne prospektivne multi-
centricne raziskave (4).
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