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Odricanje od odgovornosti

Ovaj je dokument napisan u ime ERBP-a koji je sluzbeno tijelo Europskog bubreznog udruzenja —
Europskog udruZenja za dijalizu i transplantaciju (engl. European Renal Association — European Dialysis
and Transplant Association, ERA-EDTA), a temelji se na sluzbenoj objavi u Nephrology, Dialysis and
Transplantation (NDT). ERPB preuzima punu odgovornost samo za izvornik potpunih smjernica na
engleskom jeziku koji je objavljen u NDT-u.

Izjava o nov¢anoj i drugoj potpori

Savjetodavni tim nadzire aktivnosti ERBP-a i tima koji pruza podrsku njegovim postupcima (vidi
www.euro_pean-renal-best-practice .org_ o pojedinostima i izjavama o interesima). ERBP je radna
skupina ERA-EDTA. Savjet ERA-EDTA odobrava i pruza godiSnja sredstva na temelju prijedloga voditelja
ERBP-a. Industrija djelomi¢no financira ERA-EDTA ciji savjet, medutim, nije uklju¢en u odabir tema,
postavljanje pitanja niti bilo koji dio procesa nastajanja smjernica, a niti utjeCe na njih. Ni drustva ni
skupina za razvoj smjernica nisu izravno primila nikakva sredstva od industrije za izradu ovih smjernica.
Izjave o interesima ¢lanova skupine za razvitak smjernica mogu se nadi u potpunoj objavi ovih
smjernica.

Informacija o kontaktu lzvrSnog ureda ERBP-a

(Muguet Koobasi Mrs) mug_uet.koobasi era-edta.org
T +32467 1238 0
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Uvod

Krvozilni pristup omogucuje hemodijalizu koja spasava Zivot. Stoga je nuzna dobra funkcija krvoZzilnog
pristupa koja omogucuje prikladan krvni protok radi odstranjenja tvari koje se u uremiji zadrZzavaju u
krvi bolesnika, uz istodobno smanjenje rizika sustavne infekcije na najmanju moguéu mjeru. 2007.
godine Europske smjernice najbolje prakse (engl. European Best Practice Guidelines, EBPG) —
prethodnik trenutacne Europske najbolje bubrezne prakse (engl. European Renal Best Practice, ERBP)
— donio je nacrt skupine preporuka — vodi¢a u donosenju odluka o upudivanju na pregled radi
krvoZzilnog pristupa, procjeni i nadzoru izbora pristupa te o postupcima kod komplikacija (1). Otada su
se znacajno razvili ne samo dokazi na kojima se temelje ove preporuke vec i procesi nastajanja
smjernica (2). Kao odgovor na to ERBP je aZzurirao prethodno djelo suradujuci s raznim stru¢njacima iz
tog podrucja, ukljucujucii predstavnike Drustva za krvoZilni pristup (engl. Vascular Access Society, VAS),
kirurge za krvotzilni pristup, radiologe, medicinske sestre za dijalizu, znanstvenike, bolesnike i one koji
se za njih brinu. Nastojanje da se pridrzavaju sve stroze metodike izrade smjernica zahtijevalo je
odredena odricanja u pogledu podrucja obuhvata ovim smjernicama. Posljedicno, ove smjernice ne
»pokrivaju” bas sve iste teme kao njihova prethodna verzija. Neka su podrucja zajednic¢ka, a neka su
arhivirana da bi ustupila mjesto novim pitanjima kojima su prvenstvo dali i pruzatelji zdravstvene skrbi
i oni za koje skrbe. Odvojeno je objavljeno o pojedinostima procedure izbora djelokruga problematike
koje su smjernice obuhvatile (3).

Nastajanje ovih smjernica je slijedilo strog proces pregleda i procjene dokaza koji se temeljio na
sustavnim pregledima rezultata klini¢kih istraZivanja te opservacijskih podataka gdje je to bilo
potrebno. Strukturirani pristup slijedio je model sustava GRADE (engl. stupanj) koji svakoj preporuci
pripisuje stupanj s obzirom na sigurnost sveukupnih dokaza te snagu (4). Tamo gdje je to bilo
primjereno skupina za izradu smjernica unijela je nestupnjevan savjet za klinicku praksu, a koji nije
proistekao iz pregleda sustavnih dokaza.

Klinicke praktiéne smjernice iz 2019. godine specificno pokrivaju peri— i poslijetransplantacijske
aspekte arterijskovenskih (AV) fistula i graftova. Drugi dio, koji je bio u nastajanju kada su ove
smjernice iSle u tisak, pokrit ée aspekte izbora krvoZilnog pristupa, prijeoperacijske procjene krvnih Zila
i sredisnje venske katetere. Unatoc nedostatku dokaza velike sigurnosti za veéinu podrucja krvoZilnih
pristupa, ERBP se posvetio izradi smjernica velike kakvoce, dajuéi smjernicu gdje god je mogude, a
dajudi popis preporuka za istrazivanje gdje nije bilo moguce uputiti smjernicom. Nadamo se da ée ove
i planirane smjernice pomoci strucnoj zajednici pri donoSenju odluka u vezi s postupcima,
postupnicima i brizi u vezi s krvoZilnim pristupima; pomoci bolesnicima i onima koji za njih brinu da
steknu uvid u problematiku; olaksati zajednicko donosenje odluka u tom podrucju.



Prvo poglavlje Medicinski postupci usmjereni na pospjesenje razvoja
arterijskovenske fistule

Savjetujemo da se pri donosenju odluke o propisivanju aspirina, tiklodipina ili klopidogrela u odraslih
sa zavrsnim stupnjem kroni¢ne bubrezne bolesti tijekom prva dva mjeseca nakon kreiranja AV fistule,
a vezano samo za svrhu pospjesenja njezinog razvoja, odvagne izmedu sprjecavaja tromboze (ev.
manje tromboza uz nabrojene lijekove) i nesigurnog ucinka na razvoj fistule (ev. bolje uz nabrojene
lijekove) s jedne strane, te mogucnosti krvarenja (ev. ¢esc¢e uz nabrojene lijekove), s druge. (2C)

Savjetujemo da se pri donoSenju odluke o perioperacijskoj primjeni heparina u odraslih sa zavrsnim
stupnjem kroni¢ne bubreine bolesti tijekom kreiranja AV fistule odvagne izmedu postizanja
prohodnosti AV fistule mjesec dana nakon njezinog kreiranja (ev. ¢esée uz heparin), s jedne strane, i
znacajno vise komplikacija krvarenja (ev. ¢eSée uz heparin), s druge. (2C)

Savjetujemo da se pri donosenju odluke o primjeni udaljene infracrvene terapije u odraslih sa zavr$nim
stupnjem kroni¢ne bubrezne bolesti tijekom prva tri mjeseca nakon kreiranja AV fistule odvagne
izmedu sprjecavaja tromboze (ev. manje tromboza uz udaljenu infracrvenu terapiju) i nesigurnog
ucinka na razvoj fistule (ev. bolje uz udaljenu infracrvenu terapiju) s jedne strane, te mogucnosti
krvarenja (ev. ¢esée uz udaljenu infracrvenu terapiju), s druge. (2C)

Nedostatno je randomiziranih kontroliranih istraZivanja (engl. randomized controlled trial, RCT) za
donosenje preporuka za tikagrelor, prasugrel, dipiridamol, sulfinperazon, varfarin i druge oralne
antikoagulantne lijekove, riblje ulje, statine, vonapanitazu, gliceriltrinitrat, iontoforeti¢nu injekciju
Salvije miltiorrhize ili prednisolon radi pospjeSenja razvoja arterijskovenske fistule u odraslih sa
zavrsnim stupnjem kroni¢ne bubrezne bolesti. (-D)

Savjet za klinicku praksu:

- ne treba prestati uzimati monoterapiju protutrombocitnim lijekom u odraslih bolesnika koji
idu na kirurski zahvat kreiranja arterijskovenske fistule.

ObrazloZenje

Nadeno je sedam sustavnih preglednih ¢lanaka o RCT-ima koja su procjenjivala korist i Stetu pojedinih
dodatnih nacina lije¢enja sa svrhom sveukupnog povecanja broja prohodnih AV fistula i AV graftova (5
—11). Svi su ti pregledni ¢lanci ocijenjeni kao umjerene do velike kakvoce, bodovima AMSTAR od 8 do
10/11. Pregledni ¢lanci su ukljucivali istraZivanja koja su mjerila kao ishod razvoj (sazrijevanje) AV
fistula ili AV graftova Sest do 12 mjeseci nakon njihovog kreiranja te ishod njihove prohodnosti nekoliko
mjeseci poslije. NaZalost, meta-analiza nije razlikovala izvjesca o ishodu razvoja (sazrijevanja) od ishoda
prohodnosti AV fistula ili graftova. Sljedeci odjeljak opisuje prirodu i sadrzaj ukljucenih sustavnih
preglednih clanaka prema kojima su odabrana relevantna randomizirana istraZivanja. Skupina se
usuglasila da za ovo poglavlje razmatramo samo one RCT-ove i meta-analize koje su mjerile prohodnost
do i ukljucujuéi 12 tjedana nakon kreiranja AV pristupa. To je vrijeme prihvaéeno kao arbitrarno tzv.
cut-off vrijeme za razlikovanje razvoja od dugorocne prohodnosti. Razmatrana su samo ona izvjesca
koja su procjenjivala AV fistule.

Interpretiranje raspolozivih podataka u kontekstu razvoja AV fistule je izazovno iz razlicitih razloga.
Vecina istrazivanja koja su procjenjivala protutrombocitne lijekove izvijestila su o krvoZilnoj trombozi
tijekom kratkog vremena pracenja, a ne o uspjeSnom provodenju dijalize pomocu tog pristupa. To je
problemati¢no jer smanjenje ucestalosti tromboze AV fistula ne znaci istodobno i poboljSanje u smislu




razvoja fistula. Istina je da tromboza AV fistule iskljucuje uspjeSnu uporabu AV pristupa za dijalizu.
Medutim, ukoliko aktualno lijeCenje koje je usmjereno na smanjenje agregacije trombocita i
zgruSavanja prvenstveno povecdava rizik krvarenja, tada lokalni hematom mozZe dovesti do trenutacnog
gubitka tog pristupa i prije nego je ikad koristen. Osim toga tromboza pristupa se moze lijeciti
endovaskularnim i kirurskim postupcima dok protutrombocitni lijekovi imaju nesiguran ucinak na
smanjenje intervencija radi pospjesenja razvoja fistule.

Autori rabe razlicite definicije koncepta razvoja (sazrijevanja) AV fistule Sto takoder Cini interpretaciju
podataka slozenom. Neki istrazivaci pod razvojem (sazrijevanjem) smatraju ishod prije venepunkcije
utemeljen na surogatnim biljezima kao $to je promjer Zile i protok krvi. Cesto se pri tomu ignorira je li
fistula poslije koriStena za dijalizu. Skupina za razvoj smjernica nije procijenila da bi pospjeSenje razvoja
fistule na temelju ovih definicija prije venepunkcije bilo dovoljno obrazloZenje za ovu preporuku.

Konacéno, mnogi istrazivaci izvjeS¢uju o primarno nepotpomognutoj prohodnosti nakon jedne godine i
ne razlikuju fazu razvoja (sazrijevanja) fistule od dugorocne prohodnosti razvijene AV fistule. Buduéi da
se Stetni ucinci lijeCenja mogu s vremenom mijenjati, razlike u primarnoj nepotpomognutoj
prohodnosti mogu biti takoder nesrazmjerne. Drugim rijeCima, koristi od procesa razvoja fistule mogu
biti razli¢ite od koristi od razvijene AV fistule.

Skupina za izradu smjernica osjeéala je da bi za preporuku intervencije trebalo pokazati da ta
intervencija uspjeSno pospjesSuje uporabu AV pristupa. Procijenili smo da u nedostatku dokaza o
pozitivnom ucinku na uspjesnu venepunkciju, dokaz o ucinku na intermedijarne ishode kao Sto je
tromboza AV fistule ne bi bio dovoljan da opravda takvu terapiju. No, umjesto da zauzme neutralan
stav, skupina je radije naglasila postojecu ambivalentnost artikulirajuci pitanja koja je morala odvagnuti
tijekom donosenja odluke.

Nakon sto su zacrtane pocetne preporuke skupina je odlucila dodati stav kojim savjetuje da se ne
prekida vec postojece lijecenje pomocu protutrombocitnog lijeka uvedenoga zbog drugog razloga. lako
ovo poglavlje nije bilo izravno usmjereno odgovoriti na ovo pitanje, osjecali smo da trenutacan dokaz
koji podrzava nastavak lije¢enja protutrombocitnim lijekom u odraslih koji se podvrgavaju kirurSkom
zahvatu koji nije na srcu ipak ide u prilog koristi za razvoj fistule, iako nesigurnoj (12).

Drugo poglavlje Kirurske i endovaskularne intervencije radi
pospjesenja razvoja arterijskovenske fistule

Savjetujemo primjenu regionalne blok anestezije umjesto lokalne anestezije za kreiranje AV fistule u
odraslih sa zavr$nim stupnjem kronicne bubrezne bolesti. (2C)

Nedovoljno je dokaza koji daju prednost kreiranju latero-terminalne anastomoze arterije i vene
nasuprot latero-lateralnoj anastomozi arterije i vene u odraslih sa zavrSnim stupnjem kroni¢ne
bubrezne bolesti. (2C).

ObrazloZenje

Nadena su dva sustavna pregledna clanka (13, 14) i Sesnaest RCT-ova koji su procijenjivali osam
razli¢itih intervencija (15 - 30).

RCT koja su bila provedena pokazala su malu do srednju sigurnost. Medutim, nedostatak
standardizacije u izvjescu o rezultatima otezao je zakljucivanje.

Pet RTC-ova pruza dokaze za blok anesteziju u usporedbi s lokalnom anestezijom. Samo jedan RTC
smatra da postoji mali rizik sustavne pogreske, a ostala Cetiri da postoji velik rizik sustavne pogreske.
Sva istrazivanja potvrduju prednost primjene regionalne blok anestezije, no bilo je nekoliko




razmatranja koja su umanjila snagu preporuke. Prvo, rizik sustavne pogreske u ovim istrazivanjima
opéenito je bio velik, a rezultati su uglavnom bili ograni¢eni na surogatne ishode. Drugo, prelazak s
lokalne anestezije na regionalnu blok anesteziju mogao bi neZeljeno komplicirati postupak, povedéati
troSkove i moguée odgoditi pocetak zahvata. Trece, glavna prednost regionalne blok anestezije je
dilatacija vene, koja se takoder mozZe posti¢i na druge nacine, kao Sto su topli uvjeti okoline.

Za usporedbu TL (terminalno-lateralne ) anastomoze arterije i vene nasuprot LL (latero-lateralnoj)
anastomozi bila su tri RTC-a koja potvrduju velik rizik iskrivljenja (engl. bias), s dostupnim rezultatima
nedovoljnim za preporuku jedne vrste anastomoze nad drugom, ali i podjednako nedovoljnim da ukazu
na njihovu jednaku vrijednost.

Nadena su tri izvjeS¢a o usporedbi klipsi nad Savima u kreiranju AV fistule. Veli¢ine uzoraka bile su
male, a istrazivanja su imale vazne nedostake, ostavljajuci vaznu neizvjesnost u korist jedne tehnike
nad drugom. Uzimajuéi u obzir navedeno, razvojna skupina smatra da izbor tehnike treba prepustiti
kirurskom timu koji se temelji na iskustvu i osobnim preferencijama. Smatramo da bi preporuka vise
zbunila krajnjeg korisnika nego pojasnila, tako da nije formulirana nikakva preporuka.

Vodedéa skupina smatra da su druga istrazivanja u najboljem slucaju preliminarna ¢ime pruzaju
ogranicene osnove za formuliranje preporuke. Stoga su se odludili suzdrzati od davanja izjava u vezi s
ligacijom vena, tehnikama Sivanja, angioplastikom ili tehnikama kreiranja brahiobazilicne AV fistule.

Trece poglavlje Kirurske i endovaskularne intervencije na
arterijskovenskim fistulama koje se ne razvijaju

3.1. Smatramo kako ne postoji dovoljno dokaza koji bi govorili u prilog otvorenog kirurskog zahvata
nasuprot endovaskularne intervencije kao postupka izbora za popravak AV fistule koja se ne razvija
(sazrijeva) u odraslih sa zavrSnim stupnjem kroni¢ne bubrezne bolesti.

Savjet za klinicku praksu:

- odluku kako postupati s AV fistulom koja se ne razvija (ne sazrijeva) je vjerojatno najbolje
donijeti ovisno o lokalnim mogucnostima, iskustvu i rezultatima

- ustanove bi vjerojatno imale koristi od stvaranja specijaliziranog tima za krvozilni pristup koji
bi obuhvacao vise struka s klini¢ckim iskustvom u razli¢itim tehnikama popravka AV fistula koje
se ne razvijaju (ne sazrijevaju).

ObrazloZenje

Nisu nadeni RCT-ovi koji usporeduju prednosti ili nedostatke kirurSkog ili radioloSkog pristupa u
lijecenju i/ili usporedbe s rezultatima bez lijeenja.

Nedavnom preglednom rasclambom koja je obuhvatila pretragu viSestrukih baza podataka nadeno je
28 nerandomiziranih nekontroliranih istrazivanja koje pokazuju klinicke rezultate jednogodiSnje
primarne i sekundarne prohodnosti nakon razli¢itih kirurskih i radioloskih endovaskularnih postupaka
(32).

Dostupno je nekoliko kirurskih i endovaskularnih zahvata koji pomaZzu da AV fistule koje se ne razvijaju
(ne sazrijevaju) dostignu stanje da se mogu uspjesno koristiti za hemodijalizu. Oba pristupa, kirurski i
endovaskularni, postizu umjerenu primarnu prohodnost i prilicno dobru sekundarnu prohodnost s
godinu dana od kreiranja AV pristupa. Varijabilnost u ishodima za obje skupine je velika, vjerojatno
zbog velikih razlika u proucavanoj populaciji, a takoder i zbog razlika u struc¢nosti tima za krvoZilni
pristup. Negativne strane agresivnog nastojanja da se maksimalizira razvoj (sazrijevanje) AV fistule
mogu biti produljena uporaba katetera jer se odgada konstrukcija alternativnog trajnog krvozilnog




pristupa. Visestruki ponovni zahvati mogu opteredivati bolesnika i umanijiti Zivotnu kakvocu u
usporedbi s brzom konstrukcijom alternativnog pristupa ili postavljanja trajnog katetera. Na mnoga od
tih pitanja nemamo odgovor.

Takoder su podaci ograniceni na primarnu i sekundarnu prohodnost s godinu dana od kreiranja AV
pristupa i rijetko pruzaju pravi uvid u dugotrajnost AV pristupa. AV fistule koje zahtijevaju zahvat prije
postizanja prikladne prohodnosti imaju krace vrijeme sekundarne prohodnosti u odnosu na AV fistule
koje su primarno funkcionalne. Ukupno preZivljenje AV fistule je naglaseno loSije u bolesnika koji
trebaju dva ili viSe zahvata za postizanje prohodnosti od onih kojima je potreban jedan ili nijedan
zahvat. Dodatno, AV fistule koje su trebale vise od jednog zahvata za postizanje prikladne prohodnosti
trebaju i vise intervencija kako bi odrzale dugorocnu prohodnost nakon Sto se pocnu koristiti za
hemodijalizu.

Razumno je zakljuciti kako klini¢ko iskustvo i suradnja vise struka u odsutnosti jasnih smjernica moze
biti joS i vaznije nego u drugim podrucjima. Osnivanje i usavrSavanje tima specijaliziranoga za krvozilni
pristup moZe dati najbolje rezultate. Tim omogucuje ¢lanovima stjecanje iskustva s raznim postojeéim
tehnikama kao i prac¢enje rezultata i komplikacija na lokalnoj razini. U nedostatku jasnih dokaza koji bi
dali prednosti jednom zahvatu nad ostalima ili ¢ak poredbenih istraZivanja koje procjenjuju negativne
strane povezane s vrstom zahvata koji pomaze razvoj AV fistule, strukturirani pristup moze popraviti
ishode.

Poredbena istrazivanja kirurskih i endovaskularnih zahvata su rijetka, retrospektivna i nekontrolirana
za osnovna obiljeZja skupina koje mogu utjecati na izbor zahvata i ishode. S obzirom na dostupne
podatke skupina za izradu smjernica smatra kako postojeéi dokazi nisu dostatni za preporuku bilo kojeg
pristupa.

Cetvrto poglavlje Postupci koje provodi bolesnik radi pospjesenje
razvoja svoje arterijskovenske fistule

4.1 Smatramo da standardizirani program vjezbi koji ukljuCuje vjezbe Saka-ruka moze poboljsati razvoj
(sazrijevanje) AV fistule u odraslih osoba sa zavrSnim stupnjem kroni¢ne bubreZne bolesti. (2C)

4.2 Ne postoji dovoljno dokaza koji bi ukazivali da specificni programi vjezbi ili fizickih
intervencijaunapreduju azvoj (rsazrijevanje) AV fistule u odraslih osoba sa zavr$nim stupnjem kroni¢ne
bubrezne bolesti. (-D)

Savjeti za klinicku praksu:

Aktivno ukljucivanje bolesnika u pripremu za hemodijalizu moZe poboljsati vjeStine samopomodi,
zdravstvenu pismenost i time vlastito blagostanje.

ObrazloZenje:

Pronasli smo dva RCT-a, oba usporeduju razli¢ite vjezbe Sake koje bolesnik sam izvodi (32,33). Ni za
jednu od njih nema pokazatelja da je jedna intervencija nadmocnija nad drugom, ali podaci su bili
oskudni, a istraZivanja su bila s velikim rizikom za sustavnu pogreSku. Nadalje, pronasli smo jedno
randomizirano kontrolirano istraZzivanje koje usporeduje strukturirane programe vjezbi u odnosu na
nevjezbanje, a isto pruza neke dokaze da bi takav program vjezbi mogao biti koristan (34).

Smatramo da su ovi dokazi niske pouzdanosti s obzirom na rizik sustavne pogreske i Sirokog intervala
pouzdanosti zbog ogranic¢ene veli¢ine uzorka. Sto je jo$ vaZnije, rezultati mjerenja su bili surogatne
prirode ,koristeéi kao temeljni kriterij klinicke i ultrazvuéne nalaze radije nego li uspjesnost




provodenja hemodijalize. Mjesec dana moZe biti prerano za zavrSnu procjenu procesarazvoja (
sazrijevanja) i

podaci mogu biti razliCiti ako su AV fistule revidirane dva tjedna poslije.

Skupina za razvoj smjernica smatra da bi bilo manje vjerojatno da jednostavna vjezba, kao Sto je stisak
Sake, moze imati Stetne posljedice, pod pretpostavkom da pacijenti ¢ekaju dok se ne dogodi potpuno
zacijeljivanje rane. Doista, kontrolna skupina s ,,nevjezbanjem* nije izvijestila nikakve Stetne dogadaje.
Unato¢ ogranic¢enjima u istraZivanju, skupina za razvoj smjernica smatra da postoje neki pokazatelji
koji govore u prilog da bi strukturirani program vjezbi bio koristan i ne bi predstavljao vazne implikacije
na resurse tako da u odsustvu vaznih Stetnih dogadaja, podrzavaju koristenje takvih programa u
poslijeoperacijskom razdoblju kreiranja AV fistule.

Jedno istraZivanje testiralo je novi pneumaticki uredaj, ali rezultati tog istraZivanja su prvenstveno
preliminarni, a proucavani susamo surogatniishodi.

Peto poglavlje Perioperacijska antibioticka profilaksa radi sprjecavanja
infekcije arterijskovenske fistule

5.1. Preporucujemo prijeoperacijsku antibioticku profilaksu kod postavljanja arterijskovenskog
grafta u odraslih sa zavrSnim stupnjem kroni¢ne bubrezne bolesti. (IC)

5.2. Savjetujemo prijeoperacijsku  antibioticku  profilaksu kod kompliciranih  zahvata
arterijskovenskih pristupa u odraslih sa zavrsnim stupnjem kroni¢ne bubrezne bolesti. (2D)

5.3. Savjetujemo ne davati prijeoperacijsku antibioticku profilaksu kod jednostavnih zahvata
arterijskovenskih pristupa u odraslih sa zavrsnim stupnjem kroni¢ne bubrezne bolesti. (2D)

Savjet za klinicku praksu:

- jednostavni zahvati arterijskovenskih pristupa ukljucuju oblikovanje nativne radiocefali¢ne ili nativne
brahiocefalicne AV fistule, a sloZzeni zahvati arterijskovenskih pristupa su oni koji ne spadaju u
jednostavne.

ObrazloZenje

Ne postoje randomizirana istraZivanja podataka o perioperacijskoj antibiotickoj profilaksi kod
oblikovanja AV fistule. Skupina za izradu smjernica osjecala je da se u odsutnosti izravnih dokaza treba
osloniti na ekstrapolaciju dokaza o antibioti¢koj profilaksi u sprje¢avanju infekcija kirurskih mjesta
opcenito. Temeljili su se na pregledu dokaza koje je proveo Britanski nacionalni institut za izvrsnost
zdravlja i njege (engl. British National Institute for Health and Care Excellence) u sije¢nju 2017. godine
(35). Postupak pregleda utvrdio je dokaze koji podupiru primjenu antibioticke profilakse u bolesnika
prije Cistih operativnih zahvata koji su ukljucivali ugradnju proteze iliimplantata; Sto se predominantno
temelji na dokazima u prilog klinicki znac¢ajnog smanjenja infekcija kirurSkog mjesta u ovoj kategoriji.
Znacajno je manje dokaza kod Cistih i jednostavnih zahvata, a jedno randomizirano istraZivanje ukazalo
je na dokaze u prilog nedostatka ucinka. Nasa skupina za izradu smjernica smatrala je kako oblikovanje
nativne fistule spade u “Ciste” i kratke kirurske postupke ukoliko se izvodi u nezagadenim uvjetima.
Stoga je odlucila kako antibioticka profilaksa nije obvezna u ovim okolnostima.

U slucajevima kada su koristeni proteticki materijali, dva RCT-a su pruZila dokaze male sigurnosti o
klinicki zna¢ajnom smanjenju infekcija kirurSkog mjesta. Ovo je u skladu sa zaklju¢cima pregleda dokaza




koje je provedeno za NICE smjernice (35). Nismo nasli dokaze o prednosti uporabe odredenih
antibiotika u odnosu na druge u ovim okolnostima.

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

Sesto poglavlje Optimalno vrijeme prve venepunkcije arterijskovenske

fistule
Arterijskovenska fistula

6.1. U odraslih osoba u kojih je potrebna hemodijaliza, predlazemo da se AV fistule mogu punktirati
Cetiri tjedna nakon kreiranja, ukoliko se klinickim pregledom utvrdi da je fistula pogodna za
punktiranje. (2C)

6.2. U odraslih osoba u kojih je potrebna hemodijaliza, ne preporucujemo punktiranje AV fistule prije
nego Sto produ dva tjedna od njezinog kreiranja. (IB)

6.3. U odraslih osoba u kojih je potrebna hemodijaliza, ne preporucujemo punktiranje AV fistule
izmedu dva i Cetiri tjedna nakon njihovog kreiranja, osim ako se time moze izbjeéi postavljanje
srediSnjeg venskog katetera za hemodijalizu. (2C)

Arterijskovenski graftovi

6.4. U odraslih osoba u kojih je potrebna hemodijaliza, a imaju ugradenu vrstu grafta "za rano
punktiranje", graftovi se mogu punktirati ¢im cijeljenje rane to dozvoljava. (IB)

6.5. U odraslih osoba u kojih je potrebna hemodijaliza, a imaju ugraden graft "standardnog tipa", ne
preporucujemo punktiranje AV grafta prije nego produ dva tjedna nakon ugradnje, osim ako se time
moze izbjedi postavljanje sredisnjeg venskog katetera na hemodijalizu. (28)

Savjeti za klinicku praksu:

U praksi se pogodnost za punktiranje utvrduje klinickim pregledom palpabilne vene i dobrog strujanja
krvi. Ako klini¢ki pregled nije dovoljno uvjerljiv, tada ultrazvuéno mjerenje protoka krvi moze pomoci
u odlucivanju treba li fistulu punktiratiili ne. Kako bi se izbjegle komplikacije i umanjio broj neuspjesnih
punkcija, od pomoci moze biti ultrazvu¢no vodena punkcija, primjena jednoiglene "single-needle"
dijalize, sporija brzina krvne pumpe i primjena igala manjeg promjera (17 gauge), ¢ime se moze
sprijeciti oStecenje AV fistula koje se rano punktiraju. Cijeljenje rana odnosi se na cijeljenje tkiva oko
samog grafta, a ne samo incizijskog mjesta kroz koje je ugraden graft.

ObrazloZenje

Nismo pronasli RCT-ove, ve¢ samo opservacijska istrazivanja, koja procjenjuju ucinak vremena prve
punkcije na ishod AV fistula (36 - 43). Nekoliko opservacijskih istraZivanja dosljedno pokazuje da
punktiranje AV fistule u roku od 14 dana od njezinog kreiranja znacajno povecava - gotovo
udvostruduje - rizik od neuspjesne dijalize i / ili kasnijeg zatajenja AV fistule u usporedbi s punktiranjem
AV fistula nakon 14 dana od dana kreiranja.

Dokazi da se ¢eka jo$ 14 dana manje su dojmljivi i nisu dosljedni. Osim toga, negativni ucinci daljnjeg
kasnjenja, odnosno potreba za hitnim postavljanjem srediSnjeg venskog katetera, nikada nisu
proucavani i mogu izjednaciti pozitivne ucinke na dugovjecnost fistule. U nedostatku ovih dokaza,




skupina za razvoj smjernica smatrala je da se u ovom slucaju izbjegavanju stavljanja katetera tezi vise
nego dopustanju daljnjih 14 dana za razvoj (sazrijevanje) AV fistule.

U nedostatku potrebe za hithom dijalizom, €ini se razumnim dopustiti dodatnih 14 dana za daljnji
razvoj (sazrijevanje) prije nego Sto se pokusa punktirati AV fistula. To vrijedi i za one u kojih je veé
ucinjena hemodijaliza putem tuneliranog srediSnjeg venskog katetera, osim ako postoji neki problem
vezan uz kateter.

AV fistule s dobro palpabilnom venom i dobrim strujanjem ve¢ Cetiri tjedna nakon kreiranja u vedini
sluc¢ajeva se mogu uspjesno punktirati. U ovoj situaciji dodatna ultrazvu¢na mjerenja vjerojatno nece
biti potrebna. U skladu s klinickom praksom, ako je strujanje slabije, a AV fistula promjera >4 -5 mm
ili protok krvi > 500 ml/min., to ukazuje da je fistula sazrela i da moze biti uspjesno punktirana. Ako se
ne osjeti strujanje, a AV fistula je promjera < 4 mm i protok krvi < 400 ml/min vrlo je izvjesno da ¢e AV
fistula biti neupotrebljiva bez intervencije. lako su predloZene druge tehnike za procjenu svojstava AV
fistule, potrebna su dalja istrazivanja kako bi se procijenila njihova dodatna vrijednost.

Jedno malo randomizirano kontrolirano istraZivanje i nekoliko opservacijskih istrazivanja (37, 41, 45-
48) pruzaju dokaz umjerene sigurnosti da punktiranje AV grafta u roku od dva dana nakon ugradnje
nema negativne posljedice za kratkorocni ili dugorocni ishod AV grafta, ukljucujuci stopu infekcije.

To je slucaj ¢ak i sa standardnim graftovima PTFE (politetrafluoroetilen). lako ne postoji porast stope
komplikacija, rano punktiranje standardnih graftova PTFE nikada nije naslo svoj put u rutinskoj praksi
diljem svijeta.

Randomizirana kontrolirana istraZivanja novih graftova dizajniranih za rano punktiranje nisu dostupna.
Jedno retrospektivno istrazivanje nije pokazalo porast komplikacija kada je punktiranje takvog grafta
ucinjeno u prva 72 sata u usporedbi s punktiranjem nakon 3 tjedna.

Kako to utje€e na dodatnu korist od izbjegavanja postavljanja privremenog i tuneliranog sredisnjeg
venskog katetera nije jasno, ali moZe se ocekivati da ¢e dodatno preokrenuti ravnotezu koristi i Stete
u prilog podrsci ranom punktiranju kad je to potrebno.

Sedmo poglavlje Nadzor nad arterijskovenskom fistulom
Arterijskovenske fistule

7.1. Dokazi o tehnickom nadzoru pored klinickog pracenja funkcionalnosti AV fistule radi otkrivanja i
preventivnog popravka hemodinamicki znacajne stenoze AV pristupa u odraslih nisu uvjerljivi te su
potrebna dalja istrazivanja (2C)

Arterijskovenski graftovi

7.2. Ne preporucujemo tehnicki nadzor pored klinickog pracenja funkcionalnosti AV grafta radi
otkrivanja i preventivhog popravka hemodinamicki vazne stenoze AV pristupa u odraslih, osim u
kontekstu klinickih istraZivanja (2C)

ObrazloZenje

Kako bi program probira bio uspjesan, potrebna su dva vazna elementa. Probirni test trebao bi biti
uspjesan u detekciji otkrivanja podleZeée znacajne stenoze AV pristupa, takoder, potrebna su daljnja
istrazivanja i dokazi o utjecaju popravka stenoze na dugotrajnost AV pristupa.

U ocjenjivanju korisnosti i Stetnosti preporuka radne skupine najveéu vrijednost dodijelila je
prezivljenju bolesnika i trajnom gubitku pristupa.




Cochrane sustavni pregled koji je ukljucio 14 RCT-ova uporabljen je kao temelj dokaza koji su koristeni
u sacinjenju preporuke (49). Do sada prikupljeni dokazi govore u prilog tvrdnji da tehnicki nadzor i
posljedi¢ni preventivni popravak stenoze arterijskovenskog pristupa moZe neznatno smanjiti rizik
trajnog gubitka AV fistule. Takoder se Cini da je ovaj ucinak, ako uopée postoji, manji za AV graftove.
Ucinak je neovisan o tehnici nadzora ili vrsti intervencije. Nadalje, postoje dokazi na razini umjerene
kakvoce da cak i potencijalno rjesSiv gubitak pristupa vjerojatno nije znacajno rjedi uz preventivnu
intervenciju, bez obzira na njenu vrstu.

Cini se da je u¢inak tehni¢kog nadzora i preventivnog popravka za AV fistule veci od onog cjelokupnog,
no potreban je oprez u tumacenju relativnih i apsolutnih veli¢ina uéinka dobivenih u tom sustavnom
pregledu. lako se vizualnim pregledom grafikona raspona pouzdanosti (engl. forest plot) Cini kako vrsta
Jilnog pristupa modificira ucinak, nije bilo statistickog pokazatelja heterogenosti. Cini se kako
poopcavanje procjena ucinaka pojedinih podskupina precjenjuje pravi u¢inak. Konzervativnija procjena
rezultirala je ukupnim relativnim rizikom 0,8 s pripadaju¢éim rasponom pouzdanosti. Pripadajudi
apsolutni uc¢inak znacajno je ovisio o pocetnom riziku gubitka Zilnog pristupa u kontrolnoj skupini za
koji se ocekuje da je (prilicno) veci u osoba koje su pod sumnjom da imaju stenozu pristupa nego u
ostalih. Procjenom pocetnog rizika iz ukljuéenih istrazivanja, relativni ucinak od 0,8 odgovara
procijenjenom smanjenju gubitka od 5 AV fistula za svakih 100 bolesnika u probiru i procijenjenom
smanjenu gubitka od 6 AV fistula za svakih 100 bolesnika kojima je ucinjen preventivni popravak
stenoze nakon jedne godine od kreiranja pristupa. Kada je rije¢ o trombozi AV fistule postoje dokazi
bolje kakvoée. Dokazi umjerene razine kakvoée pokazuju da nadzor i preventivni popravak smanjuju
rizik razvoja tromboze AV fistule s relativnim rizikom od 0,5, koji odgovara procijenjenom apsolutnom
smanjenju od 15 tromboza AV fistula za svakih 100 nadziranih bolesnika jednu godinu nakon kreiranja
pristupa i procijenjenom apsolutnom smanjenju od 23 tromboze AV fistula za svakih 100 bolesnika
podvrgnutih preventivnom popravku dokumentirane stenoze. Oba smanjenja moraju biti sagledana u
kontekstu povecanog broja dijagnostickih angiograma 3to u konacnici moZe rezultirati
nepromijenjenim brojem invazivnih postupaka. Vrijednost koju bolesnici pridaju planiranim
intervencijama — u slu€aju nadzora nasuprot hitnim intervencijama — u slucaju tromboze pristupa moze
pomaknuti ravnotezu izmedu zamijeéene koristi i Stete. MozZe biti potreban veci broj katetera, no s
nejasan je ucinak na stopu infekcija. Povecan broj zahtjeva za pojedine radioloske pretrage takoder
moze ograniiti izvedivost rutinskih programa nadzora. Zbog nejasno¢a oko apsolutnog smanjenja
rizika gubitka AV fistule koji mora biti sagledan u kontekstu poveéanog broja dijagnostickih
angiograma, radna skupina u konacnici nije donijela preporuku koja se odnosi na tehnicki nadzor AV
fistula.

Nedavno je randomizirano klini¢ko istraZivanje usporedilo dvije strategije nadzora: “klasi¢ni”, ili nadzor
prve generacije, te “klasi¢ni s na temelju protoka krvi kroz AV pristup”, ili nadzor druge generacije (50).
Dokazi umjerene razine kakvoce pokazali su da je nadzor na temelju protoka krvi kroz AV pristup
rezultirao smanjenjem broja tromboza pristupa i napustanja koristenja AV fistule bez poveéanja u
ukupnom broju intervencija.

lako spomenuti rezultati ne pruzaju izravan odgovor na pitanje, ¢ini se da govore u prilog nadmoci
nadzora na temelju protoka krvi kroz AV pristup u usporedbi s klasi¢nim postupcima nadzora. Ipak,
radna skupina u ovom trenutku smatra kako su potrebna daljnja istraZivanja prije donosenja
preporuke.

Osmo poglavlje Medicinski postupci usmjereni na dugorocnu
prohodnost arterijskovenske fistule



Arterijskovenske fistule

8.1. Savjetujemo da se pri donosSenju odluke o primjeni ribljeg ulja u odraslih sa zavrsnim stupnjem
kroni¢ne bubrezne bolesti tijekom godine dana nakon kreiranja AV fistule odvagne izmedu pospjesene
prohodnosti fistule nakon godinu dana i neutvrdenog rizika krvarenja i ostalih nuspojava. (2C)

8.2. Savjetujemo da se primjena udaljene infracrvene terapije moZe razmotriti za dugorocno
poboljSanje prohodnosti arterijskovenske fistule u odraslih sa zavrSnim stupnjem kronic¢ne bubrezne
bolesti. (2C)

8.3 Nedostatno je RCT-ova za donoSenje preporuka da se aspirin, klopidogrel, tiklopidin, varfarin,
sulfinpirazon, vonapanitaza, beraprost natrij, kolekalciferol, statini, dipiridamol ili dipiridamol
kombiniran s aspirinom daju za dugoro¢no odrzavanje prohodnosti AV fistule u odraslih sa zavrSnim
stupnjem kroni¢ne bubreZne bolesti. (-D)

Arterijskovenski graftovi

8.4. Ne preporucuje se varfarin u kombinaciji s antitrombocitnim lijekovima i klopidogrel u kombinaciji
s aspirinom u velikoj dozi za smanjenje ucestalosti tromboze AV grafta u odraslih sa zavrsnim stupnjem
kroni¢ne bubrezne bolesti. (1C)

8.5. Savjetujemo da se pri donosenju odluke o primjeni ribljeg ulja u odraslih sa zavr$nim stupnjem
kroni¢ne bubrezne bolesti tijekom godine dana nakon kreiranja AV grafta odvagne izmedu pospjesene
prohodnosti grafta nakon godinu dana i neutvrdenog rizika krvarenja. (2C)

8.6. Nedostatno je RCT-ova za donosenje preporuka da se aspirin, klopidogrel, tiklopidin, varfarin,
beraprost natrij, statini, dipiridamol ili dipiridamol kombiniran s aspirinom daju za dugorocno
odrzavanje prohodnosti AV grafta u odraslih sa zavrSnim stupnjem kroni¢ne bubreZne bolesti. (-D)

ObrazloZenje

Nadeno je pet sustavnih preglednih ¢lanaka o RCT-ovima koja su procjenjivala korist i Stetu pojedinih
dodatnih nacina lijeCenja sa svrhom sveukupnog povecanja broja prohodnih A) fistula i AV graftova.
Svi su ti pregledni ¢lanci ocijenjeni kao umjerene do velike kakvoce, bodovima AMSTAR od 8 do 10/11.
(5, 6,9 —11). Pregledni ¢lanci su ukljucivali istrazivanja koja su mjerila kao ishod prohodnost AV fistula
ili AV graftova Sest tjedana do 12 tjedana nakon njihova kreiranja, kao i ishode prohodnosti nakon
nekoliko mjeseci. Skupina se usuglasila da za ovo poglavlje razmatramo samo ona istraZivanja koja su
mjerila prohodnost nakon 12 tjedana, kao arbitrarno tzv. cut-off vrijeme za razlikovanje razvoja od
dugorocne prohodnosti.

Skupina za izradu smjernica osjecala je da bi za preporuku intervencije trebalo pokazati da ta
intervencija uspjeSno pospjeSuje uporabu AV pristupa. Procijenili smo da u nedostatku dokaza o
pozitivnom ucinku na uspjesnu venepunkciju, dokaz o ucinku na trombozu AV pristupa ne bi bio
dovoljan da opravda takvu terapiju. Istina je da tromboza AV fistule isklju¢uje uspjesnu uporabu AV
pristupa za dijalizu, ali smanjenje ucestalosti tromboze AV fistula ne znadi istodobno i poboljsanje u
smislu prohodnosti fistule. Ako ove intervencije, poglavito usmjerene k smanjenju agregacije
trombocita i zgrusavanja, povecaju rizik krvarenja tada lokalni hematom moZe uzrokovati nepopravljiv
gubitak pristupa. S druge strane, tromboza pristupa moze se lijeciti endovaskularnim ili kirurskim
postupcima, gdje se prohodnost odrzava ili vraca u potpunosti, ali vrlo malo istraZivanja je pokazalo
pozitivan ucinak spomenutih intervencija i pozitivni su ucinci rijetko potvrdeni od neovisnih izvora. No,




umjesto da zauzme neutralan stav, skupina je radije naglasila postoje¢u ambivalentnost artikulirajudi
pitanja koja je morala odvagnuti tijekom donosenja odluke.

Deveto poglavlje Postupci venepunkcije arterijskovenskih fistula

9.1. Ne preporucujemo koristenje tzv. tehnike “area” (od engl. podrucje) za venepunkciju AV fistula u
odraslih bolesnika koji se lijece hemodijalizom. (2D)

9.2. Preporucujemo koristenje ili tehnike “uzanih ljestava” (engl. rope-ladder) ili “rupice za dugme”
(engl. buttonhole) za venepunkciju AV fistula u odraslih bolesnika koji se lijeCe hemodijalizom, a
smatramo da odabir tehnike venepunkcije treba ovisiti o lokalnom iskustvu pojedinog sredista i
znacajkama AV fistule. (2D)

Savjet za klinicku praksu:

- mjere antisepse i prakticni aspekti venepunkcije vazni su u smanjenju rizika infekcije
povezanog s venepunkcijom tehnikom “rupice za dugme” (engl. buttonhole), a punkcija
arterijskovenskih graftova radi se gotovo iskljucivo tehnikom “uzanih ljestava” (engl. rope-
ladder).

ObrazloZenje:

Pronadena su tri sustavna pregleda literature (51 - 53), ukljuCujuci pet RCT-ova, koje su usporedivale
tehniku “rupice za dugme” s “kontrolnom” venepunkcijom AV fistula (54 — 59).

Ucinak tehnike venepunkcije AV fistula na prezivljenje bolesnika ili pristupa nije u potpunosti jasan.
Podaci iz RCT-ova su malobrojni i proturjeéni, a zakljuivanje o klju¢nim ishodima tih istrazivanja je
problematicno. Sli¢no, visokokvalitetni podaci o Zivotnoj kakvoci koji bi mogli utjecati na donosenje
odluke o optimalnoj tehnici trenutaéno ne postoje. Pretpostavka da tehnika “rupice za dugme”
uzrokuje manje boli pri venepunkciji nije potkrijepljena rezultatima RCT-ova. Ipak, uporaba lokalnog
analgetika moZda je utjecalo na objektivnu procjenu boli, a u veéini istraZivanja tehnika venepunkcije
u kontrolnoj skupini nije bila dobro definirana.

Postoje dokazi da je tehnika “rupice za dugme” povezana s povecanim rizikom od lokalnih i sustavnih
infekcija u usporedbi s venepunkcijom tehnikom “uzanih ljestava”. lpak, radna skupina za izradu
smjernica smatrala je kako je mogude da je rizik djelomic¢no promijenjen uporabom pravilnih mjera
antisepse. Dokazi male kakvode iz dva istraZzivanja govore u prilog tome da je venepunkcija tehnikom
“rupice za dugme” povezana s manjom stopom stvaranja aneurizmi uz vjerojatno slicnu stopu
prohodnosti.

Radna skupina smatrala je da ukupnost dokaza iz RCT-ova nije dovoljna da bi se mogle dati jasne
preporuke o nadmodi jedne specificne tehnike venepunkcije. U odsutnosti takvih dokaza, radna
skupina je smatrala kako bi preporuka trebala biti salinjena od zaklju¢aka velikog opservacijskog
istrazivanja s vise od 7000 bolesnika koje bi pokazalo kako je venepunkcija tehnikom “area” povezana
s kraé¢im prezivljenjem AV fistule, nego ona s druge dvije tehnike (60).

” o u

Radna skupina smatrala je razumnim preporuciti obje tehnike, tj. tehniku “uzanih ljestava” i “rupice za
dugme”, ovisno o iskustvu pojedinog sredista, znacajkama AV fistule i sklonostima bolesnika. Cesto
vrstu tehnike odreduje duzina segmenta fistule pogodnog za venepunkciju. Radna skupina slozila se da
¢e sva srediSta imati korist od odrzavanja barem minimalne razine iskustva s razli¢itim tehnikama
unutar tima za krvoZilni pristup.




Iz opservacijskih podataka postalo je jasno da postoji velika varijabilnost u tome kako se razlicite

tehnike koriste u klinickoj praksi. Pojedin termin (“rupica za dugme”, “uzane ljestve”, venepunkcija
“area”) Cesto podrazumijeva razlicite tehnike Sto komplicira tumacenje dostupnih dokaza.

Zbog toga je radna skupina predlozila da se provede program poboljsanja kakvoce kojim ce se ishodi
venepunkcije zabiljeZiti i analizirati u pravilnim vremenskim razmacima.

Deseto poglavlje Vrste igala za arterijskovenske fistule

10.1. Preporucujemo uporabu ili ostrih igala ili plasti¢nih kanila za venepunkciju AV fistula u odraslih
lijecenih hemodijalizom (2C)

10.2. Preporucujemo uporabu tupih igala samo za venepunkciju tehnikom ,,rupice za dugme” AV fistula
u odraslih lije¢enih hemodijalizom (ID)

Savjet za klinicku praksu:

Program poboljsanja kakvoce biljeZzenja i pracenja vrste igala i tehnika venepunkcije uz ishode
AVpristupa moZe pomocdi u pracenju kakvoce, usmjeravati na promjene u praksi venepunkcije ako je
potrebno i poboljsati kakvocu brige o Zilnom pristupu.

AV graftovi se obi¢no punktiraju koristeéi samo ostre Celicne igle.
ObrazloZenje

Identificirana su tri RCT-a vezana uz razli¢ite dizajne igle [61-63]. Tip igle koji se koristi za venepunkciju
AV fistule ima vrlo neodredene ucinke na prezivljenje bolesnika i pristupa. Podaci iz RCT-ova su
oskudni, Sto oteZava procjenu kriti¢nih ishoda. Sli¢no, visoko pouzdani podaci o Zivotnoj kakvodi koji bi
mogli utjecati na prosudbu u donogenju odluka su trenutaéno nedostupni. Cini se da ostre &eli¢ne igle
riede rezultiraju neuspjeSnom venepunkcijom od onih tupih. Dodatno, korist od manje bolne
venepunkcije s pomocdu tupe Celi¢ne igle u venepunkciji tehnikom ,rupice za dugme” nije poduprta
trenutacnim podacima randomiziranih kontroliranih istrazivanja. NaZalost, podaci su oskudni. Samo je
jedno vrlo malo istraZivanje ispitalo oStre igle u venepunkciji AV fistula koristeéi tehniku ,rupice za
dugme”, a tehnika je bila izvorno opisana rabeci tupe igle — cilj je bio ne ozlijediti kanulacijski put (63).

Postoji samo jedan mali RCT koje procjenjuje tvrdnju da sinteticki materijali koristeni u venepunkciji
rezultiraju manjim oSteéenjem Zile u AV fistuli. Opet, veli¢ina uzorka je bila ogranicavajuci ¢imbenik u
donosenju odluke oko prednosti jednog materijala nad drugim (61).

Jedanaesto poglavlje Optimalno vrijeme za intervenciju kod tromboze
arterijskovenske fistule

11.1 Savjetujemo Sto prije pokusati trombektomiju trombozirane AV fistule u odraslih pod optimalnim
uvjetima i prije sljedeée hemodijalize (2D)

11.2 Savjetujemo pokusaj trombektomije trombozirane arterijskovenske fistule ¢ak i u slué¢aju odgode
zahvata od nekoliko dana ili tjedana (2D)

Ne postoje RCT-ovi usporedbe Stetnosti i koristi ranije odnosno kasnije trombektomije trombozirane
AV fistule. Postoje Cetiri retrospektivne rasclambe utjecaja vremena do intervencije na ishod AV
fistule (64 — 67). Sve one su po svojoj prirodi sadrZavale vrlo znadajan rizik od iskrivljenja zbog odabira
sudionika, gubitka sudionika s vremenom i postizanja veli¢ine uzorka koji ¢e osigurati optimalne
podatke. Ishodi AV fistula su uglavnom prikazani kao tehnicka uspjeSnost dok nedostaju podaci o
primarnoj i sekundarnoj prohodnosti.




Gubitak AV pristupa je Cesta i ozbiljna komplikacija koja na brojnim mjestima dovodi do povecane
uporabe privemenog katetera za dijalizu te kreiranja AV pristupa. Nakon mnogo godina i mnogih
neuspjelih AV pristupa u nekim slucajevima to moZe dovesti do nemoguénosti provodenja
hemodijalize. Tromboza je najceséi uzrok neuspjeha AV pristupa i uspjeSna trombektomija moze
spasiti AV pristup of trajnog neuspjeha.

Moze se pomisliti da ée Sto prije izvedena intervencija (kirurska ili radioloska) rezultirati uspjesnijim
spasavanjem pristupa jer odgoda dovodi do organizacije tromba i fibroze tromba. Zbog toga mnogi
smatraju trombozu AV pristupa hitnim stanjem koje zahtijeva trenutaénu intervenciju. No, vrlo malo
dokaza podrzava ovu tvrdnju. Ne postoje randomizirana istrazivanja usmjerena na ucinak produljenja
vremena do intervencije u nekom razumnom vremenskom razdoblju na ishod AV pristupa.
Opservacijski podaci su ograniceni i pod velikim rizikom od iskrivljenja.

Dodatno, moZzda postoje i bioloski razlozi koji bi mogli osporiti postoje¢u paradigmu. Znamo da je
akutna tromboza povezana s upalom Zilne stijenke i endotelnom ozljedom, $to je samo po sebi
protrombogeno. Stoga je bioloski moguce da odgodom intervencije mozemo izbjeci brzi povrat
tromboze nakon intervencije.

Takoder, preporuka za Sto brzom intervencijom moZe imati vazne posljedice za pruzanje usluga i
zdravstvene resurse. U jednom od istrazivanja glavni razlog odgode intervencije bio nedostupnost
interventnog radioloSkog tima (65). Favoriziranje brze intervencije moZe dovesti i do losijih rezultata
ukoliko intervenciju obavljaju manje iskusni operateri u suboptimalnim uvjetima tijekom deZurstava.

Na kraju, veéina tromboza pristupa je povezana sa stenozom odljeva Sto moZda nije ni podloZno
kirurSkom pristupu. Najbolje je simultano lijeCenje tromboze i stenoze uz prikladne slikovne postupke
(68 —71).

U odsutnosti jasnog shvaéanja problema ¢ini se razumnim da se vrijeme intrervencije odlucuje prema
razlicitim c¢imbenicima koji ukljucuju hitnost funkcionalnog dijalznog pristupa te dostupnost
optimalnih uvjeta za obavljanje najbolje moguce intervencije.

lako postoji malo podataka koji podrzavaju Sto raniju intervenciju, postojeci podaci podrzavaju
intervenciju bez obzira kada se onda ugini. Cak i nakon dva dana 70 % intervencija je tehni¢ki uspje$no
(s primarnoj prohodnosti od 63 % nakon 3 mjeseca). | nakon tjedan dana jedan od pet pristupa moze
biti spasen (64, 65). Ovo dovodi u pitanje opdéi stav da je kasnija intervencija uzaludna. Moderni

.....

dana nakon tromboze (72, 73).

Dvanaesto poglavlje Kirurske i endovaskularne intervencije kod
tromboze arterijskovenske fistule

12.1. PredlaZzemo da se izbor izmedu kirurske i endovaskularne intervencije temelji na stanju pacijenta
i Zilnog pristupa, kao i lokalnoj strucnosti, jer nema dokaza da odabir jednog od pristupa poboljSava
ishod. (2B)

ObrazloZenje

Dostupno je malo randomiziranih dokaza o ovoj problematici. Tri dostupna RCT-a su dizajnirana s
ciljem evaluacije nadmodosti i sigurnosti specificnih (endovaskularnih) tehnika i materijala, a ne s ciljem
usporedbe kirurskih i endovaskularnih intervencija kod tromboze AV pristupa (74 — 76). K tome, niti
jedno istraZivanje nije usporedivalo dostupne terapijske pristupe u bolesnika s AV fistulama, ve¢ su svi
sudionici imali AV graftove. Naposlijetku, na rezultate uspjesSnosti kirurskih intervencija se utjece
(iskrivljenje, engl. bias) ako se u sklopu kirurskog lijecenja ucini nova, proksimalnija AV fistula.
Opservacijska istrazivanja predlazu da trombektomija uz popratno lijeCenje podlijezeéeg uzroka
tromboze rezultira boljim ishodom od endovaskularnih intervencija (77). Odgovarajuca usporedba bi




bila suprotstavljanje kirurske trombektomije balonom (bez popravka anastomoze) endovaskularnoj
intervenciji, no takvo istrazivanje joS nije provedeno. Heterogenost rabljenih postupaka, ras¢lamba
vrsta intervencija, komparatora i ishoda nas sprije¢ava u donosSenju konacnih zakljuc¢aka ili preporuka
u prilog jednom od navedenih terapijskih pristupa.
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