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AAssiisstt..  VVoojjkkoo  FFlliiss,,  ddrr.. mmeedd..,,  FFrraanncc  GGrreeggoorr~~ii~~,,  aabbss.. mmeedd..

Deskriptorji: hheemmooddiiaalliizzaa--{{kkooddlljjiivvii  uu~~iinnkkii,,  aarrtteerriioovveennsskkii  oobbvvoozz  kkiirruurr{{kkii,,  ggaannggrreennaa,,  pprrssttii

IIzzvvllee~~eekk..  Krade`ni sindrom je po umetno napravljeni arterio-venski fistuli za dializo na zgornjem
udu redek pojav, a lahko povzro~i hudo klini~no simptomatiko. Zelo redek je pri fistulah v podro~ju
zapestja, pogostej{i pa pri fistulah na nadlaktu. Prikazan je primer bolnika, kjer se je pojavil kra-
de`ni sindrom z gangreno prstov roke po tem, ko je bila narejena arterio-venska fistula v komol-
~ni jamici. Postopki za zmanj{anje pretoka skozi fistulo niso bili uspe{ni. Za ohranitev dlani in prs-
tov je bilo treba fistulo zapreti.

Descriptors: hheemmooddiiaallyyssiiss--aaddvveerrssee  eeffffeeccttss,,  aarrtteerriioovveennoouuss  sshhuunntt  ssuurrggiiccaall,,  ggaannggrreennee,,  ffiinnggeerrss

AAbbssttrraacctt..  Dialysis-associated steal syndrome occuring after creation of arteriovenous fistula for
hemodialysis is an uncommon but disturbing and often debilitating complication of upper extrem-
ity arteriovenous fistulas. It is decidedly rare with radiocephalic fistulas and more common with prox-
imal arm fistula. We describe a patient who developed a symptomatic steal with finger gangrene
after brachiocephalic fistula creation. Flow reduction techniques were not successful and finally
the ligation was needed to save the hand.

UUvvoodd

Hemodializa je {e vedno najbolj raz{irjena metoda nadomestnega zdravljenja pri akut-

ni in kroni~ni odpovedi ledvic (1). Ta metoda zdravljenja zahteva dostop v bolnikov kr-

votok. Dostop je lahko za~asen (denimo pri bolnikih z akutno odpovedjo ledvic) ali tra-

jen. Zdravljenje bolnikov s kon~no odpovedjo ledvic praviloma zahteva trajni dostop (2).

Tak{en dostop, ~etudi redko, pa potrebujejo tudi nekateri hemofiliki (3).

Vse izpeljanke sodobnih trajnih dostopov izhajajo iz zamisli, ki sta jo leta 1966 uresni-

~ila Cimino in Brescia s sodelavci (4, 5). Napravili so anastomozo med arterijo radialis

in veno cefaliko v zapestju. Tak{na umetno ustvarjena arterio-venska fistula povzro~i

neobi~ajno raz{iritev vene z zadostnimi pretoki za hemodializo. Raz{irjena vena omo-

go~a varno ve~kratno zbadanje (»ve~kratne dostope«) s sorazmerno majhnim odsto-

tkom zapletov.

Pretok skozi dostop ne sme biti manj{i od 300 ml/min, optimalni pretoki pa zna{ajo oko-

li 500 ml/min (2, 6). Obi~ajno se pri umetno ustvarjeni arterio-venski fistuli bojimo pre-

MED RAZGL 1994; 3333: 241–245

241

PPrriimmeerr  iizz  kklliinnii~~nnee  pprraakkssee CCaassee  rreeppoorrtt



majhnih pretokov, tromboze in vnetja (7). Redko (pri okoli 1,6 % bolnikov s hemodializno

arterio-vensko fistulo (8)) pa je pretok skozi fistulo na zgornjem udu lahko veliko ve~ji

od 500 ml/min in tako povzro~i krade`ni sindrom ali celo posledi~no gangreno prstov

roke.

PPrriikkaazz  bboollnniikkaa

64-letnega bolnika smo v na{i ustanovi prvi~ pregledali marca 1993. Povedal je, da `e

13 let hodi na nadomestno zdravljenje s hemodializo. Kon~no odpoved ledvic je povzro-

~il kroni~ni glomerulonefritis. Poleg tega ima {tevilne spremljajo~e bolezni. Spremlja ga

te`ak sekundarni hiperparatireoidizem in huda kroni~na miokardiopatija, ki jo je te`ko

urejati.

Bolnika so tedensko hemodializirali trikrat po {tiri ure. V trinajstih letih so bile opravlje-

ne arterio-venske fistule na obeh podlaktih. V na{o ustanovo je bil poslan po nekajkrat-

nih popravkih tromboze radiocefali~ne arterio-venske fistule levo in desno.

Zaradi trajno okvarjenih ven na obeh podlaktih smo se konec marca 1993 odlo~ili, da

naredimo arterio-vensko fistulo v desni komol~ni jamici. Metodolo{ki pristop pri ustva-

ritvi hemodializne arterio-venske fistule vedno dolo~a kvaliteta vene, nikoli arterije. Ker

je bila vena bazilika makroskopsko dobro ohranjena in zaradi preteklih fistul izjemno dobro

prehodna, smo jo povezali z arterijo brahialis. Napravili smo spoj stran s stranjo (late-

ro-lateralna anastomoza). Zaklopke na podlaktu (torej na distalnej{em delu vene gle-

de na fistulo) smo onesposobili. Tako smo omogo~ili punktiranje vene na podlaktu.

Po opisanem kirur{kem spoju arterije in vene se je pojavil bren~e~i in treso~i se {um.

Tak{no stanje klini~no pomeni zadosten volumski pretok skozi fistulo. Obi~ajno damo

tak{nemu stanju klini~ni opis »bren~e~e« fistule, kar naj bi bila ozna~ba dobro delujo-

~e arterio-venske fistule.

Arterio-venska fistula potrebuje nekaj ~asa, da se »razvije«. Obi~ajno traja to obdobje

{tirinajst dni. Po tem ~asu jo je mo~ pri~eti nabadati. Ko so pri na{em bolniku pri~eli fis-

tulo nabadati, so v dokumentaciji njegove ustanove zapisali, da med dializo opa`ajo sin-

drom krade`a. Bolnika je med dializo bolela dlan in prsti, ki so pomodreli in postali hladni.

Sredi junija se je pojavila nekroza ko`e prstov na desni roki, ki je obsegala predel pr-

ve, druge in tretje metakarpalne kosti s pripadajo~imi prsti. [lo je za gangreno prvih treh

prstov roke, ki je prehajala na dlan.

Po opravljenih meritvah z doplersko sonografijo se je resni~no izkazalo, da gre za hud

krade`ni sindrom. Skorajda ves pretok iz arterije brahialis je tekel v veno baziliko. Arte-

rija radialis in arterija ulnaris sta dobili manj kot 20 % pretoka.

Stanje smo sku{ali popraviti s podvezo ven distalno od fistule in z zo`itvijo doto~nega

segmenta (9-11). Tak{ni posegi vedno pomenijo hojo vrvohodca, ki lahko pade na eno

ali drugo stran. Zagato s krade`em bi v trenutku lahko re{ili s prekinitvijo povezave med

arterijo in veno, vendar prekinitev ne pomeni `elene re{itve. V tak{nem primeru bi bol-

nik ostal brez trajnega dostopa za dializo, ki je zanj `ivljenjskega pomena.
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Vsi dodatni posegi, ki naj bi zmanj{ali pretok skozi fistulo, se niso obnesli in tako smo

morali pri~eti re{evati okon~ino. Fistulo smo bili prisiljeni zapreti. Stanje prstov desne

roke se je takoj pri~elo popravljati. Preiskava z doplerjevo sonografijo je pokazala nor-

malne hitrosti pretokov skozi arterijo radialis in arterijo ulnaris.

Za vmesno obdobje smo uporabili za~asni dostop do krvotoka. V desno veno subklavi-

jo je bil nastavljen posebni kateter za za~asno dializo. Kon~no je bila napravljena nova

fistula.

RRaazzpprraavvaa

Bolniki, ki so na dializi, predstavljajo posebno skrb. ^e jim ni mogo~e pomagati s pre-

saditvijo organa, so do konca `ivljenja odvisni od dializnega stroja. Povsem so odvisni

od trajnega dostopa do krvotoka. ^e traja dializa celo `ivljenje, je treba napraviti ve~

razli~nih dostopov, saj prvotni dostopi po~asi odmirajo. Tako so potrebni ve~kratni, po-

gostokrat zapleteni, `ilni posegi (4, 5).

To zahteva usklajeno menjavo za~asnih in kroni~nih dostopov. Ko prvotni kroni~ni dos-

top odpove, je treba v vmesnem obdobju napraviti za~asni dostop. Vmesno obdobje po-

meni na~rtovanje in ustvaritev novega kroni~nega dostopa. Pri bolnikih, ki so dolgo na

dializi in so imeli napravljenih ̀ e ve~ dostopov, je to lahko trd oreh. Obi~ajno je primerno

`ilje zgornjih udov `e hudo prizadeto in najve~krat uni~eno.

Kateterizacija velike vene (centralni venski dostop) nam slu`i kot za~asna re{itev pri tis-

tih bolnikih, kjer ~akamo, da bo nova arterio-venska fistula »dozorela«, ali kjer moramo

napraviti novo fistulo zaradi odpovedi stare. Za~asen dostop je prav tako zelo pomem-

ben pri bolnikih z akutno odpovedjo ledvic, kjer ne pri~akujemo dolgotrajne dialize. Obi-

~ajno nabodemo vene zgornjega trupa (vena subklavija, vena jugularis interna); zelo

redko, takrat, ko drugih mo`nosti ve~ ni ali niso sprejemljive, izberemo veno femoralis

(12).

Pri bolnikih, kjer potrebujemo trajni dostop do krvotoka, napravimo arterio-vensko fis-

tulo prvi~ vedno v predelu zapestja (13). Obi~ajno jo napravimo med arterijo radialis in

primerno spremljajo~o veno. Za spoj arterije z veno so v rabi {tevilne tehnike (2, 14).

Pri tehni~no neopore~no izvedenem posegu izbor metode ne vpliva bistveno na dolgo-

ro~no prehodnost fistule ali na zaplete (13, 14).

Klini~no ocenjujemo stanje fistule po {umenju in brnenju. Nizkofrekventne vibracije so

znak hitrih in turbulentnih pretokov. Zaznamo jih lahko kot treso~e se {ume in {ume bren~a-

nja, ki jih je mo~ ob~utiti tudi s tipanjem. Na anastomozo postavimo prste in pri delujo-

~i fistuli takoj za~utimo ̀ ivahno drhtenje in valovanje. Natan~nej{e podatke nam da dopler-

jeva sonografija, v~asih pa potrebujemo tudi angiografijo.

Arterio-vensko fistulo v zapestju je mo~ napraviti pri okoli 90 % bolnikov. Pri ostalih bol-

nikih poseg v zapestju najpogosteje ni mo`en zaradi neprimerne vene ali celo njene odsot-

nosti (13, 14). Zbirna (kumulativna) prehodnost je v prvem letu okoli 80 %, po {tirih le-

tih pa le {e okoli 65 % (13, 15).
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Najpogostej{a zgodnja zapleta po umetno napravljeni fistuli v zapestju sta tromboza (8,

12) ali nezmo`nost razvitja fistule. Venska hipertenzija se pri omenjenih fistulah v zgod-

njem obdobju pojavlja redko. Enako velja za sindrom krade`a in morebitno gangreno

prstov. Minutni volumski pretoki krvi skozi fistulo v predelu zapestja so premajhni, da bi

lahko v zgodnjem obdobju nastala tako huda zapleta, kot sta krade` ali gangrena. Tu-

di v poznem obdobju (ve~ kot leto dni) po operaciji se slednja zapleta pri zapestni fis-

tuli pojavljata sila redko. Haimov in sodelavci (8) so na{li med 413 bolniki le eno bolni-

co (0,25 %) z zapestno fistulo, pri kateri se je pojavil krade`ni sindrom s posledi~no gangre-

no prsta. Med najpogostej{imi poznimi zapleti zapestne fistule je znova na prvem

mestu tromboza, sledijo stenoza anastomoze, pojav anevrizme, vnetja in venska hiper-

tenzija.

Povedali smo ̀ e, da je zbirna (kumulativna) {tiriletna prehodnost zapestne fistule le oko-

li 65 %. To pomeni, da je skorajda tretjini bolnikov, v~asih celo ve~im, po {tirih letih (ne-

katerim tudi prej!) treba napraviti drugo fistulo. ^e smo novo fistulo prisiljeni napraviti v

predelu komol~ne jamice ali celo vi{je (16), se sre~amo z `iljem, kjer so mo`ni soraz-

merno visoki minutni volumski pretoki in kjer zapleti prav zaradi njih skokovito naraste-

jo. Obstajajo {tevilne tehni~ne izpeljanke arterio-venskih fistul v predelu komolca ali na

nadlaktu (2, 14, 16) in v predelu stegna. Na tem mestu jih ne bomo natan~neje opiso-

vali. Omenimo naj samo, da se v opisanih primerih pogostokrat uporabljajo razli~ne ̀ ilne

proteze (najpogosteje proteza iz politetrafluoretilena).

Tromboza fistule je tudi pri tej skupini bolnikov najpogostej{i zaplet, vendar pa je takoj

na drugem mestu sindrom krade`a s posledi~no ishemijo (okoli 6 % bolnikov (13, 16)).

Pogosta je tudi venska hipertenzija. Slednja zapleta se pri omenjeni skupini bolnikov lahko

poka`eta `e v zelo zgodnjem pooperativnem obdobju (do trideset dni po operaciji).

Venska hipertenzija se v polni klini~ni sliki ka`e kot izrazita oteklina roke z mo~no nabrek-

limi venami, s hiperpigmentacijo ko`e in pojavljanjem venskih razjed, podobnih onim,

ki jih lahko najdemo v tretjem stadiju kroni~ne venske insuficience spodnjih udov (17).

Pogost spremljevalec venske hipertenzije je vnetje.

Sindrom krade`a se lahko ka`e v dveh klini~nih oblikah. Pri prvi postane ud hladen, po-

javijo se parestezije in ishemi~na bole~ina v mirovanju. Lahko se pojavijo tudi trajne okva-

re posami~nih ̀ ivcev (8). Pri drugi obliki se pojavi brez opozorilnih znakov gangrena ene-

ga ali ve~ prstov. Velikokrat pa je ishemi~na bole~ina v mirovanju samo znanilec kasnej-

{e gangrene.

Pri zdravljenju obeh zapletov (sindroma krade`a in venske hipertenzije) imamo ve~ mo`-

nosti: le v redkih primerih se stanje izbolj{a s podvezovanjem stranskih venskih odce-

pov. Ta postopek ne pove~a upora pretoku krvi in le redko zmanj{a minutni volumski

pretok (6). Uspe{nej{i je postopek, pri katerem venski del anastomoze na razli~ne na-

~ine zo`imo in tako pove~amo upor pretoku krvi. Najpogosteje uporabljene tehnike po-

ve~anja upora pretoku v venskem delu so naslednje (9, 10, 18):

– veno je mo~ zo`iti s {ivom,
– del vene je mo~ zamenjati s posebej oblikovano protezo, ki namenoma pove~a upor

pretoku,
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– veno je mo~ deloma stisniti in zmanj{ati povr{ino preseka (tako hkrati zmanj{amo vo-
lumski pretok in pove~amo upor) s primerno stisnjenim trakcem iz dakrona ali dru-
gega primernega materiala (anglosaksonsko »banding«(18)); posebej ta tehnika se
je pokazala kot sorazmerno uspe{na (18).

Pri hudi klini~ni simptomatiki je potrebno fistulo zapreti (8), saj lahko le tako pri~akuje-

mo hitro izbolj{anje klini~nega stanja. Obi~ajno se pri gangreni po zaprtju fistule prsti

popolnoma pozdravijo in le redko je potrebna amputacija (8). A vendarle: ~e z zaprtjem

fistule, ki povzro~a hud sindrom krade`a, predolgo odla{amo, lahko pride tudi do ampu-

tacije okon~ine (19)!
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