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UVOD UVOD 
Vaskularni pristup čini mogućom dijalizu koja spašava život bolesniku. 
Zato pristup mora da funkcioniše dobro, i da obezbeđuje adekvatan 
protok krvi potreban za otklanjanje uremijskih toksina uz minimalni rizik 
razvoja sistemske infekcije. U EBPG iz 2007. koji je bio prethodnica 
sadašnjeg vodiča, kreiran je set preporuka vezanih za procenu i izbor 
vaskularnog pristupa kao i  praćenju istih i zbrinjavanju komplikacija [1]. 
Od tada, ne samo dokazi koji su bili podloga ovih preporuka, nego i sam 
proces razvoja smernica su značajno evoluirali [2]. Zato je ERBP krenuo 
u ažuriranje prethodnog rada u saradnji sa brojnim zainteresovanim 
stranama za ovu temu, uključujući predstavnike Udruženja za vaskularne 
pristupe (UVP), nefrologe, hirurge koji se bave kreiranjem vaskularnih 
pristupa, radiologe, sestre na dijalizi, istraživače, pacijente i njihove 
staratelje. Pokušaj pridržavanja sve strožije metodologije kreiranja 
smernica zahtevao je žrtvovanje u pogledu obima. Stoga, aktuelne 
smernice, ne pokrivaju zasigurno iste teme kao prethodne. Neke su 
zajedničke, dok su neke arhivirane obzirom na neka nova pitanja koja 
su se pojavila kako među samim zdravstvenim radnicima tako i među 
korsincima zdravstvenih usluga. Detalji o izboru tema su publikovani 
odvojeno [3]. 

Razvoj ovih Smernica podrazumevao je veoma rigorozan proces pregleda 
i procene dokaza, baziran pre svega na sistematskim pregledima 
rezultata kliničkih studija, a u nekim slučajevima i opservacionim 
podacima.  Pristup podacima je modelovan na osnovu GRADE sistema, 
prema kome se pripisuje ocean svakoj preporuci shodno pouzadnaosti 
dokaza i njihovoj snazi [4]. Gde je bilo potrebno, dat je neocenjen savet 
za kliničku praksu koji nije deo dokaza iz sistemastkih pregleda. 

Ove Smernice se pre svega bave peri- i postoperativnim aspektima 
arteriovenske (AV) fistule i grafta. Drugi deo, koji je u fazi kreiranja će 
obuhvatiti teme vezane za izbor vaskularnog pristupa, preoperativnu 
procenu krvnih sudova i problematiku vezanu za centralni venski kateter. 
I pored nedostaka visoko pouzdanih dokaza za većinu tema vezanih za 
vaskularne pristupe, ERBP je uspeo da formira visokokvalitetne smernice, 
dajući preporuku gde god je moguće, a gde nije sugerišući preporuke 
za istraživanje. Nadamo se da će sadašnje i planirane Smernice pomoći 
onima kojima je to neophodno u donošenju odluka u vezi vaskularnih 
pristupa i njihove nege, pomoći pacijentima i staraocima da saznaju 
više i olakšaju zajedničkom donošenju odluka u ovoj oblasti.
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Poglavlje 1. Medikamenti koji pomažu sazrevanje Poglavlje 1. Medikamenti koji pomažu sazrevanje 
arteriovenske fistule  arteriovenske fistule  
1.1. Savetujemo da se prilikom odluke za davanje aspirina, tiklopidina 
ili klopidogrela kod odraslih sa terminalnom bubrežnom slabošću tokom 
prva dva meseca nakon kreacije arteriovenske fistule jedino u svrhu 
poboljšanja maturacije, mora izbalansirati smanjenje pojave tromboze sa 
nejasnim efektom na sazrevanje i krvarenje. (2C)

1.2. Savetujemo da se u svakoj odluci za davanje perioperativnog 
heparina tokom kreacije arteriovenske fistule kod odraslih sa terminalnom 
bubrežnom slabošću, mora izbalansirati povećanje u prohodnosti 
arteriovenske fistule u prvom mesecu sa značajnim povećanjem krvarećih 
komplikacija. (2C)

1.3. Savetujemo da se u svakoj odluci za primenu infracrvene terapije 
kod odraslih sa terminalnom bubrežnom slabošću tokom prva tri meseca 
nakon kreacije arteriovenske fistule, mora izbalansirati potencijalno 
smanjenje tromboze sa nejasnim efektom na sazrevanje i krvarenje. (2C)

1.4. Nema dovoljno podataka iz kontrolisanih randomizovanih studija 
(KRS) da bi se dala preporuka o ticagreloru, prasugrelu, dipiridamolu, 
sulfinpirazonu, varfarinu i drugim oralnim antikoagulantima, ribljem ulju, 
statinima, vonapanitazi, gliceril trinitratu, jontoforetik injekcijama sa Salvia 
miltiorrhiza ili prednizolonu i popravljanju sazrevanja arteriovenskih fistula 
kod odraslih sa terminalnom bubrežnom slabošću. (-D)

Savet za svakodnevni rad:
	ͳ Ne prekidajte monoterapiju antiagregacionim lekom kod odraslih koji 

idu na operaciju kreiranja arteriovenskog pristupa.

Obrazloženje
Pronašli smo sedam sistematskih pregleda KRS kojima se procenjuju 
prednosti i mane različitih medikamentoznih tretmana na povećanje 
prohodnosti arteriovenskih fistula i arteriovenskih graftova [5-11]. Svi ovi 
pregledi su srednjeg ili visokog kvaliteta i sa AMSTAR ocenama od 8-10/11. 
Pregledi su obuhvatili studije u kojima je mereno sazrevanje nakon 6 do 
12 nedelja, a prohodnost procenjivana nakon nekoliko meseci. Na žalost, 
meta-analize nisu razdvajale studije koje su prijavljivale ishod sazrevanja 
od onih koje su se bavile dugotrajnim preživljavanjem. Naredni pasus 
opisuje prirodu i sadržaj navedenih sistematksih pregleda koji su korišćeni 
za identifikaciju relevantnih randomizovanih studija. Na osnovu konzenzusu 
grupe za ovo poglavlje, odlučeno je da se u obzir uzmu KRS i meta-analize 
koje su merile prohodnost pristupa pre ili do 12 nedelja, kao arbitrarnu 
granicu za razlikovanje maturacije od dugotrajnog preživljavanja i samo one 
studije koje su procenjivale AV fistule. 
Interpretacija dostupnih podataka u kontekstu sazrevanja je izazovan iz 
različitih razloga. Većina studija pre procenjuje efekat antiagreganasa na 
pojavu tromboze vaskularnog pristupa u kratkom period nakon kreacije 
nego na uspešnu dijalizu. Ovo je problematično iz razloga što smanjenje 
tromboza AV fistula ne znači neminovno i poboljšano sazrevanje.  Naime, 
tačno je da tromboza fistule isključuje mogućnost uspešnog korišćenja 
pristupa za dijalizu, ali ako trenutni lekovi imaju za cilj da prevashodno 
redukuju agregaciju trombocita i koagulaciju, povećaće se rizik za krvarenje 
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pa lokalni hematom može izazvati nepovratni gubitak pristupa čak i pre nego 
što se ikad iskoristi. Trebalo bi dodati da se tromboza pristupa može tretirati 
i endovaskularnim ili hirurškim tehnikama, a da antiagregansi nemaju jasan 
efekat na smanjenje broja intervencija koje podržavaju sazrevanje. 
Autori su koristili različite definicije za sazrevanje AV fistule što je takođe 
komplikovalo interpretaciju podataka. Neki istraživači su sazrevanje smatrali 
ishodom pre-kanulacije koji je baziran na merenjima dijametra krvnih 
sudova i protoka krvi. Da li je AV fistula uspešno korišćena za dijalizu često 
je ignorisano. Grupa za kreiranje Smernica prosudila je da korišćenje pre-
kanulacionih definicija nije dovoljno dobro za kreiranje preporuka.  
Na kraju, mnoge studije su prijavile primarnu neasistiranu prohodnost posle 
jedne godine i nisu pravile razliku između faze sazrevanja i faze dugoročnog 
preživljavanja zrele fistule. Kako se štetno dejstvo medikamenata može 
menjati tokom vremena, razlike u primarnoj neasistiranoj prohodnosti 
mogu biti veoma neproporcionalne. Drugim rečima, šta doprinosi procesu 
sazrevanja može biti različito od onog što koristi zreloj AV fistuli. 
Grupa za razvoj Smernica smatra da bi, za pozitivnu preporuku, intervencija 
trebala da popravi uspešno korišćenje AV pristupa. Mi smo presudili da, 
u odsustvu dokaza za pozitivan efekat u smislu uspešne punkcije, dokazi 
o uticaju na nejasne ishode kakva je tromboza AV pristupa ne mogu biti 
dovoljni za preporuku tretmana. Ali, radije nego da se formuliše neutralna 
izjava, grupa je želela da se istakne postojeća dvosmislenost uvodeći stvari 
koje treba izvagati u donošenju odluka. 
Nakon inicijalnih preporuka, Grupa je odlučila da doda izjavu u kojoj savetuje 
da se ne prekida antiagregantna terapija kod odraslih koji je već koriste za 
druge indikacije. Iako ovo poglavlje nije imalo za cilj da direktno odgovori 
na to pitanje, stekao se utisak da trenutni dokazi podržavaju nastavak 
antiagregantne terapije kod odraslih koji se podvrgavaju ne-srčanim 
intervencijama te da će im ovo doneti neodređen benefit za maturaciju   
[12].

Poglavlje 2. Hirurške i endovaskularne intervencije za Poglavlje 2. Hirurške i endovaskularne intervencije za 
unapređivanje sazrevanja arteriovenskih fistulaunapređivanje sazrevanja arteriovenskih fistula
2.1. Savetuje se upotreba regionalne blok anestezije pre nego lokalne 
anestezije za kreiranje arteriovenske fistule kod odraslih pacijenata sa 
terminalnom bubrežnom slabošću. (2C)

2.2. Nema dovoljno dokaza koji podržavaju anastomozu završetka vene 
i strane arterije, naspram anastomoze strane vene prema strani arterije 
za kreiranje arteriovenske fistule kod odraslih pacijenata sa terminalnom 
bubrežnom slabošću. (2C)

Obrazloženje
Identifikovana su dva sistematska prikaza [13, 14] i 16 KRS koji su 
proveravali osam različitih intervencija [15-30].
Sveukupna pouzdanost koju su pružile KRS je u opsegu od niske do 
srednje pouzdanosti. Međutim, zbog nedostatka standardizacije prilikom 
izveštavanja o ishodima, donošenje zaključaka je izuzetno teško. Pet studija 
pružaju dokaz o blok anesteziji u poređenju sa lokalnom anestezijom. Za 
samo jedau studiju se smatra da je u niskom riziku od pristrasnosti dok 
se smatra da preostale četiri imaju pristrasnost visokog rizika. Sve studije 



8

navode prednosti upotrebe blok anestezije, ali postoji i nekoliko pretpostavki 
koje ograničavaju preporuku isključivo samo jedne vrste anestezije. Prvo, 
sklonost ka pristrasnosti u ovim studijama je generalno visoka, a rezultati 
su uglavnom ograničeni na surogat ishode. Drugo, prebacivanje sa lokalne 
anestezije na blok anesteziju može neželjeno da iskomplikuje proceduru, 
može da dovede do porasta troškova i sasvim moguće i do odlaganja 
početka procedure. Treće, čini se da je glavna prednost blok anestezije 
venska dilatacija koja takođe može da se postigne drugim sredstvima poput 
povećanja temperature sredine.  
Za poređenje anastomoze završetka vene i strane arterije naspram strana-
na-stranu anastomoze, postoji tri kontrolisane randomizovane studija za 
koje se smatra da su sklone visokom riziku od pristrasnosti i čiji raspoloživi 
rezultati nisu dovoljni da bi se preporučila jedna anastomoza u odnosu na 
drugu i isto tako nisu dovoljni da bi ukazali na ravnotežu između njih. 
Poređenje termino-lateralne anastomoze između vene i arterije sa latero-
lateralnom anastomozom, bazirano je na tri kontrolisane randomizovane 
studija za koje se smatra da su sklone visokom riziku od pristrasnosti i čiji 
rezultati nisu dovoljni da bi se preporučila jedna anastomoza u odnosu na 
drugu i nisu dovoljni da bi ukazali na jednakost između njih. 
Grupa za razvoj kliničkih smernica smatrala je druga ispitivanja preliminarno 
najboljim, pružajući limitiranu osnovu za formulisanje preporuke u drugim 
pravcima. Stoga su se odlučili da se uzdrže od davanja izveštaja koji se 
odnose na ligaciju (povezivanje) vena, tehnike šavova, angioplastiku ili 
tehnike kreiranja brahio-bazilične AV fistule.

Poglavlje 3. Hirurške i endovaskularne intervencije za Poglavlje 3. Hirurške i endovaskularne intervencije za 
nesazrevajuće arteriovenske fistule  nesazrevajuće arteriovenske fistule  
3.1. Nema dovoljno dokaza koji bi podržali otvorenu hiruršku intervenciju 
u odnosu na  endovaskularnu intervenciju kod odraslih pacijenata sa 
terminalnom bubrežnom slabošću. (2D)

Savet za kliničku praksu:
	ͳ Odluke o tome kako tretirati nesazrevajuće AV fistule se najverovatnije 

najbolje zasnivaju na lokalnim resursima, iskustvom i stopom 
uspešnosti, i

	ͳ institucije verovatno imaju prednost od formiranja posvećenog 
multidisciplinarnog tima za vaskularne pristupe sa kliničkim iskustvom 
u različitim dostupnim tehnikama za nesazrevajuće AV fistule.

Obrazloženje
Nije pronađena nijedna kontrolisana randomizovana studija koja poredi 
prednosti ili štetnost hirurških naspram radioloških endovaskularnih 
intervencija ili naspram izostanka tretmana.
Nedavni pregled literature koji je pokušao da obimno pretraži višestruke 
baze podataka pronašao je 28 ne-randomizovanih nekontrolisanih studija 
koje su zabeležile klinički uspeh, jednogodišnje primarno preživljavanje 
(funkcionisanje) ili jednogodišnje sekundarno preživljavanje nakon različitih 
hirurških i radioloških endovaskularnih intervencija [31].
Dostupno je nekoliko hirurških i endovaskularnih intervencija kako bi pomogle 
nesazrevajućim AV fistulama da dostignu fazu u kojoj mogu uspešno da 
se koriste za hemodijalizu. I hirurške i endovaskularne procedure postižu 
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umereno primarno preživljavanje i prilično dobro sekundarno preživljavanje 
tokom jedne godine. Varijabilnost ishoda za obe kategorije je ogromna, 
verovatno usled razlika u populaciji obuhvaćenoj studijama i možda i zbog 
razlika u stručnosti tima za vaskularne procene. Kompromisi koji proizilaze iz 
agresivnih pokušaja da se maksimizira sazrevanje AV fistula može da bude 
prolongirana upotreba katetera, zbog toga što se stvaranjem alternativnog, 
trajni vaskularni pristup odlaže. Višestruke ponovne intervencije mogu 
da budu opterećenje za pacijente i na kraju da smanje kvalitet života u 
poređenju sa brzim stvaranjem alternativnog pristupa ili čak trajne upotrebe 
katetra. Na mnoga od ovih pitanja odgovori još uvek ne postoje.
Takođe, podaci su ograničeni na primarno ili sekundarno preživljavanje 
tokom jedne godine i retko pružaju uvid u pravu dugovečnost AV pristupa. 
Arteriovenske fistule koje zahtevaju intervenciju pre sazrevanja imaju kraće 
sekundarno trajanje od onih koje sazrevaju bez intervencije. Kumulativno 
preživljavanje AV fistula je primetno inferiornije kod pacijenata koji zahtevaju 
dve ili više intervencija kako bi se postiglo sazrevanje u poređenju sa 
onima kojima je potrebna jedna ili nijedna intervencija. Zatim, AV fistulama 
koje zahtevaju više od jedne intervencije kako bi sazrele potrebno je više 
intervencija kako bi održale dugoročno preživjavanje (funkcionalnost) kada 
se započne hemodijaliza koja koristi tu AV fistulu.
Potpuno je razumno pretpostaviti da u odsustvu drugih jasnih smernica, 
klinička multidisciplinarna ekspertiza može da bude čak i važnija nego što 
je za druge oblasti. Stvaranje i održavanje tima stručnjaka posvećenih 
vaskularnim pristupima može i da poveća uspeh, budući da dopušta timu 
da stekne iskustvo u različitim tehnikama koje su dostupne i da nadgledaju 
uspeh kao i komplikacije na lokalnom nivou. 
U nedostatku jasnih dokaza koji idu u prilog jednoj intervenciji u odnosu 
na drugu, ili čak i komparativne studije koja procenjuju kompromise i štetu 
povezanu sa intervencijama, kako bi se potpomoglo sazrevanje fistula, ako 
bar imaju struktuiran pristup, mogu imati delotvorne ishode.
Komparativne studije hirurških i endovaskularnih intervencija su retke, 
retrospektivne i nekontrolisane za neke od osnovnih karakteristika koje 
mogu da utiču i na izbor procedure i na ishod. Uz rezultate koje trenutno 
imamo na raspolaganju, grupa za razvoj kliničkih smernica smatra da 
dostupni dokazi nisu dovoljni da bi se predložio jedan pristup u odnosu na 
drugi.

Poglavlje 4. Samo primenjene intervencije za sazrevanje Poglavlje 4. Samo primenjene intervencije za sazrevanje 
arteriovenskih fistulaarteriovenskih fistula
4.1. Savetujemo da standardizovani program primene vežbanja koji 
uključuje primenu vežbi za šake i ruke može da poboljša sazrevanje 
arteriovenskih fistula kod odraslih pacijenata sa terminalnom bubrežnom 
slabošću.(2C)
4.2. Nema dovoljno dokaza koji bi podržali poseban program primene ili 
fizičkih intervencija kako bi se unapredilo sazrevanje arteriovenskih fistula 
kod odraslih pacijenata sa terminalnom bubrežnom slabošću. (-D)

Savet za kliničku praksu:
	ͳ Aktivnije uključivanje pacijenata u pripremi za dijalizu može da poboljša 

veštine samoorganizovanja, opšte znanje o zdravlju i stoga i opšte 
dobro.



10

Obrazloženje
Pronašli smo dve kontrolisane randomizovane studije i obe porede različite 
samoprimenjene vežbe za ruke [32, 33]. Nijedna od njih ne ukazuje na to 
da je neka bila superiorna u odnosu na druge, ali podaci su bili oskudni i 
studije su bile u visokom riziku od pristrasnosti. Osim toga, pronašli smo 
jednu kontrolisanu randomizovanu studiju koja poredi struktuiran program 
vežbi u odnosu na nedostatak vežbi i koji je pružio neke dokaze da takav 
program može da bude delotvoran [34]. Smatramo da ovakav dokaz 
ima nisku pouzdanost usled pristrasnosti prilikom odabira i veliki interval 
pouzdanosti zbog ograničene veličine uzorka. Još važnije je to da su mere 
ishoda bile surogat prirode, koje su koristile sazrevanje zasnovano na 
kliničkim ili ultrazvučnim kriterijumima pre nego na uspešnoj dijalizi. Jedan 
mesec je prekratak period da bi se procenio ishod procesa sazrevanja i 
podaci bi možda bili različiti da su se AV fistule ponovo procenjivale dve 
nedelje kasnije.
Grupa za razvoj kliničkih smernica smatra neizvesnim, da bi jednostavna 
vežba, kao što je stiskanje rukom, mogla da ima štetne ishode pod uslovom 
da je pacijent čekao dovoljno dugo dok ne dođe do dovoljnog zarastanja 
rane. Zaista, bez-vežbanja kontrolisano ispitivanje ne ukazuje na bilo kakve 
bitne štetne događaje. Uprkos ograničenju studije, grupa za razvoj kliničkih 
smernica smatra da je bilo indicija da bi struktuiran program vežbi mogao 
da bude koristan i ne bi predstavljao bitan izvor implikacija tako da, u 
nedostatku bitnih štetnih događaja, podržali su upotrebu takvog programa 
u postoperativnoj fazi kreiranja AV fistula.
Postoji jedno probno ispitivanje novog pneumatskog uređaja, ali rezultati se 
smatraju preliminarnim, a ishodi surogatom u prirodi.

Poglavlje 5. Perioperativna profilaktička primena Poglavlje 5. Perioperativna profilaktička primena 
antibiotika za prevenciju infekcije arteriovenskog antibiotika za prevenciju infekcije arteriovenskog 
pristupa  pristupa  

5.1. Preporučujemo preoperativnu profilaktičku primenu antibiotika 
prilikom insercije arteriovenskog grafta kod odraslih sa terminalnom 
bubrežnom slabošću. (1C)
5.2. Savetujemo preoperativnu profilaktičku primenu antibiotika prilikom 
kompleksnih procedura kreiranja arteriovenskog pristupa kod odraslih sa 
terminalnom bubrežnom slabošću. (2D)
5.3. Ne savetujemo preoperativnu profilaktičku primenu antibiotika 
prilikom jednostavnih procedura kreiranja arteriovenskog pristupa kod 
odraslih sa završnim stadijumom bubrežne bolesti. (2D)

Saveti za kliničku praksu:
	ͳ jednostavne procedure kreiranja AV pristupa podrazumevaju kreiranje 

nativne radiocefalične ili nativne brahiocefalične AV fistule i
	ͳ kompleksne procedure kreiranja AV pristupa podrazumevaju one koje 

se ne smatraju jednostavnim.
Obrazloženje
Ne postoje randomizovani klinički podaci o perioperativnoj antibiotskoj 
profilaksi prilikom kreiranja AV fistule. U odsustvu direktnih dokaza, grupa 
za razvoj smernica smatra da je neophodno oslanjati se na ekstrapolaciju 
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dokaza koji se tiču uopštene antibiotske profilakse u cilju sprečavanja 
nastanka infekcije operativnog polja.  Grupa se pozvala na pregled dokaza 
koji je sproveo Britanski nacionalni institut za izvrsnost u zdravstvu i nezi 
iz januara 2017. Godine [35]. Pregledom su dobijeni dokazi koji podržavaju 
profilaktičku primenu antibiotika kod bolesnika pre „ čiste“  operacije koja  
podrazumeva ugradnju proteze ili implantata, što je bilo pretežno zasnovano 
na dokazima koji se tiču klinički relevatnog  smanjenje infekcija operativnog 
polja u ovom području. Postoji daleko manje dokaza koji se tiču čistih i 
prostih hirurških procedura, a dokazi jedne randomizovane studija bili su bez 
značaja. Naša grupa za razvoj smernica smatra da kreacija nativne fistule 
treba da bude „ čista“ i procedura kratkog trajanja u nekontanimiranom 
prostoru.  Stoga, autori smatraju da antibiotska profilaksa nije obavezna u 
ovom slučaju. 

U slučajevima gde su upotrebljeni prostetički materijali, dve randomizovane 
kliničke studije pružile su dokaze male sigurnosti za klinički relevantno 
sniženje infekcija operativnog polja. Ovo je u skladu sa zaključkom iz 
pregleda dokaza koji su sprovedeni za NICE vodič [35]. Nismo pronašli 
dokaze za preferiranje jedne vrste antibiotika u odnosu na druge u ovom 
slučaju.  Prema proceni grupe za razvoj smernica cefalosporini prve 
generacije kao i vankomicin ili teikoplanin mogu se razmotriti za upotrebu u 
zavisnosti od lokalne prakse i epidemiologije rezistencije na meticilin. 

Poglavlje 6. Vreme prve punkcijePoglavlje 6. Vreme prve punkcije
Arteriovenske fistule

6.1. Kod odraslih kojima je potrebna hemodijaliza, savetujemo da se 
arteriovenske fistule mogu punktirati četiri nedelje od kreiranja ukoliko 
se pokažu adekvatnim tokom kliničkog pregleda. (2C)
6.2. Kod odraslih kojima je potrebna hemodijaliza, ne preporučujemo 
punktiranje arteriovenskih fistula pre druge nedelje od njihovog 
kreiranja. (1B)
6.3.  Kod odraslih kojima je potrebna hemodijaliza, ne predlažemo 
punktiranje arteriovenskih fistula između druge i četvrte nedelje od 
njihovog kreiranja, osim ukoliko bi to omogućilo izbegavanje plasiranja 
hemodijaliznog centralnog venskog katetera. (2C)

Arteriovenski graftovi

6.4. Kod odraslih kojima je potrebna hemodijaliza, predlažemo punktiranje 
arteriovenskih graftova „ za rano punktiranje“ čim zaceljivanje rane to 
dozvoli. (1B)
6.5. Kod odraslih kojima je potrebna hemodijaliza, ne preporučujemo 
punktiranje arteriovenskog grafta „standardnog tipa“ pre druge nedelje 
od insercije, osim ukoliko bi to omogućilo izbegavanje plasiranja 
hemodijaliznog centralnog venskog katetera. (2B)

Saveti za kliničku praksu:
	ͳ u praksi, adekvatnost za punkciju definisana je prisustvom palpabilne 

vene i dobrog trila tokom kliničkog pregleda;
	ͳ ukoliko je klinički nalaz neubedljiv, onda ultrazvučno  merenje  protoka 
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može pomoći u odluci da li izvršiti punktiranje ili ne;
	ͳ ultrazvukom navođeno punktiranje može biti korisno u izbegavanju 

nastanka komplikacija i smanjenju broja neuspelih punkcija;
	ͳ upotreba dijalize sa jednom iglom,nižeg dijaliznog protoka krvi i 

manjih igala (17 gejdža) može sprečiti ozledu AV fistula  koje su ranije 
punktirane;

	ͳ zaceljivanje rane odnosi se na tkivo oko tela grafta, pre nego na tkivo 
na mesto incizije. 

Obrazloženje
Nismo našli randomizovane kliničke studije, već samo opservacione studije 
koje su se bavile procenom uticaja vremena prve punkcije na ishod AV fistula 
[36-43]. Nekoliko opservacionih studija dosledno ukazuje da punktiranje AV 
fistule u prvih 14 dana od kreiranja značajno povećava, gotovo duplira, 
rizik od neuspešne dijalize i/ili kasnijeg neuspeha AV fistule u poređenju 
sa punktiranjem AV fistule posle 14 dana. Dokazi po pitanju čekanja 
dodatnih 14 dana su manje upečatljiv i nisu dosledni. Dodatno, negativne 
posledice odlaganja punktiranja vaskularnog pristupa, odnosno najčešće 
potreba za postavljanjem centralnog venskog katetera nisu ispitivani i mogu 
uticati na dugotrajnost fistule. U odsustvu ovih dokaza, grupa za razvoj 
smernica smatra da je u ovom slučaju izbegavanje plasiranja katetera kao i 
produženje perioda sazrevanja od dodatnih 14 dana značajnije. U odsustvu 
potrebe za hitnom dijalizom, čini se razumnim omogućiti dodatnih 14 dana 
daljeg sazrevanja pre pokušaja punktiranja AV fistule. Ovo takođe važi za 
one bolesnike koji već imaju dijalizu preko tunelizovanog katetera, osim 
ukoliko ne dođe do nastanka problema sa kateterom. 

AV fistule sa palpabilnom venom i dobrim trilom četiri nedelje od njihovog 
kreiranja mogu se uspešno punktirati u najvećem broju slučajeva.  U ovoj 
situaciji, dodatna ultrazvučna merenja verovatno neće biti od pomoći. Ipak, 
u odsustvu dobrog trila, postoje dokazi slabijeg kvaliteta koji su u skladu sa 
preporukama iz kliničke prakse, koje govore da AV fistula veća od 4-5 mm ili 
sa protokom krvi većim od 500ml/min je maturisala i da može biti uspešno 
punktirana. Odsustvo trila, dijametar manji od 4mm i protok krvi manji od 
400 ml/min su okolnosti koje ukazuju da će AV fistula doživeti neuspeh 
bez dodatne intervencije. Iako su druge tehnike za procenu karakteristika 
AV fistule bile predložene, buduće studije su neophodne da bi se procenila 
njihova vrednost. 

Jedna mala randomizovana klinička studija [44] i nekoliko opservacionih 
studija [37, 41, 45-48] pružaju dokaze umerene sigurnosti da punktiranje AV 
grafta u okviru dva dana od njegove implantacije nema negativne posledice 
za kratkoročni ili dugoročni ishod AV grafta, uključujući i učestalost infekcija. 
Ovo je slučaj i sa standardnim PTFE graftovima. Ne čini se da postoji 
povećanje učestalosti komplikacija, ali ranije punktiranje standardnih 
PTFE graftova nikada nije ugledalo svetlost dana u rutinskoj praksi širom 
sveta.  Randomizovane kliničke studije za nove graftove dizajnirane za 
ranije punktiranje nisu dostupne. Jedna retrospektivna studija nije pokazala 
povećanje komplikacija pri ranom punktiranju grafta za „ranu punkciju“ u 
prva 72 sata u poređenju sa punktiranjem posle 3 nedelje. Kako ovo utiče 
na pridodatu korist od izbegavanja privremenog ili tunelizovanog centralnog 
venskog katetera još uvek nije jasno, ali može se samo očekivati da će se 
u buduće dodatno razjasniti odnos benefita i štete u korist podrške ranoj 
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punkciji kada je to neophodno.

Poglavlje 7. Nadzor vaskularnog pristupaPoglavlje 7. Nadzor vaskularnog pristupa
Arteriovenske fistule

7.1. Navodimo da su dokazi koji se tiču tehničkog nadzora, kao dodatak 
kliničkom praćenju funkcionalne arteriovenske fistule zarad otkrivanja i 
pravovremene korekcije hemodinamski značajne stenoze arteriovenskog 
pristupa kod odraslih, neubedljivi i da zahtevaju više istraživanja. (2C)

Arteriovenski graftovi
7.2. Ne preporučujemo tehnički nadzor, kao dodatak kliničkom 
monitoringu funkcionalnog AV grafta zarad otkrivanja i pravoremene 
korekcije hemodinamski značajne stenoze arteriovenskog pristupa kod 
odraslih, osim ukoliko je to u kontekstu kliničke studije. (2C)

Obrazloženje
Ukoliko želimo da skrining program bude uspešan, neophodna su dva 
važna preduslova. Ne samo da bi skrining test trebao da bude uspešan u 
otkrivanju prisustva značajne stenoze, već bi trebalo da postoje dokazi da 
naknadna korekcija stenoze produžava preživljavanje AV pristupa. 

U proceni koristi i štete, grupa za razvoj smernica dala je najveće vrednosti 
koje se tiču preživljavanja bolesnika i trajnog  gubitka pristupa. 

Kao baza podataka za smernice upotrebljen je Kohranov sistematski pregled 
koji je uključio 14 randomizovanih kliničkih studija [49]. Dosadašnji dokazi 
ukazuju da tehnički nadzor i sledstvena preemptivna korekcija stenoze AV 
pristupa verovatno mogu da dovedu do neznatnog  smanjenja  rizik od 
trajnog gubitka AV fistule. Čini se da ovaj efekat može biti manji kod AV 
graftova, ukoliko on uopšte postoji. Prethodno navedeno je nezavisno od 
vrste upotrebljenog  tehničkog nadzora ili intervencije koja je naknadno 
izvedena. Pored toga, postoje dokazi umerenog kvaliteta koji govore da 
čak i moguća korektibilna disfunkcija pristupa nije značajno smanjena 
primenom preemptivnih intervencija ma koja god intervencija to bila.

Za AV fistule, izgleda da tehnički nadzor i preemptivna korekcija imaju veći 
značaj u odnosu na izračunatu ukupnu procenu, ali je neophodan oprez 
u tumačenju kako relativnog tako i apsolutnog efekta veličine uzoraka 
sakupljenih tokom pregleda. Iako vizuelna inspekcija grafičkog prikaza 
procenjenih rezultata ukazuje na promenu efekta prema vrsti pristupa, 
nije bilo statičke naznaka da heterogenost zaista i postoji. Analiza procene 
dobijenog efekta podgrupe može prema tome preceniti pravi efekat. 
Konzervativnija procena pretpostavlja ukupni relativni rizik od 0.8 sa svojim 
intervalom pouzdanosti. Odgovarajući apsolutni efekat veoma zavisi od 
osnovnog rizika za neuspeh pristupa u kontrolnoj grupi koji je očekivan 
da bude (mnogo) veći kod ljudi za koje se sumnja da imaju stenozu 
pristupa nego kod onih koji nemaju. Procenom  osnovnog rizika iz studija, 
relativni efekat od 0.8 prevodi  se na 5 manje izgubljenih AV fistula na 
svakih 100 pregledanih  bolesnika  i procenjenih 6 manje izgubljenih AV 
fistula  na svakih 100 bolesnika koji su prethodno bili podvrgnuti korekciji 
dokumentovane stenoze posle jedne godine. Postoje kvalitetniji dokazi 
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za trombozu AV fistule. Postoje dokazi umerenog kvaliteta da nadzor i 
preemptivna korekcija dovode do umerenog smanjenja rizik od tromboze 
fistule.  Relativni rizik od 0.5 preveden u procenjenih 15 manje tromboza AV 
fistula na svakih 100 pregledanih bolesnika tokom jedne godine i procenjenih 
23 manje na svakih 100 bolesnika koji su podvrgnuti preemptivnoj korekciji 
dokumentovane stenoze. Ovo je neophodno proceniti u odnosu na povećan 
broj dijagnostičkih angiograma, što naposletkune mora da promeni broj 
invazivnih procedura koje osoba mora da prođe. Pacijenti više vole da su 
ove procedure planirane u vidu praćenja, nego da se njima podvrgavaju u 
hitnom stanju, odnosno u slučaju tromboze pristupa, što može da poboljša 
odnos koristi i štete. Ovim pristupom se može očekivati manje plasiranih 
kateteranza hemodijalizu, ali ukupni efekat na stopu infekcije ostaje 
nejasan. Dodatni zahtevi pojedinih radioloških intervencija takođe mogu 
ograničiti izvodljivost rutinskih programa nadzora. Zbog neizvesnosti oko 
apsolutnog smanjenja rizika od neuspeha AV fistule, što treba da se proceni 
sa povećanim brojem dijagnostičkih angiograma, grupa za razvoj smernica 
se na kraju suzdržala od zaključka za ili protiv tehničkog nadzora.

Novije randomizovane kliničke studije poredile su dve strategije nadzora: 
„ klasičnu“ ili prvu generaciju naspram „klasičnu plus baziranu na krvnom 
protoku pristupa“ ili drugu generacija nadzora [50]. Bilo je umerenih dokaza 
da je primena nadzora zasnovanog na protoku krvi pristupa rezultovao u 
smanjenju broja tromboza pristupa i smanjenju odustajanja od AV fistula 
bez povećanja ukupnog boja intervencija kojima su bolesnici morali da 
se podvrgnu. Iako ovo ne daje direktan odgovor na pitanje, čini se da je 
nadzor zasnovan na krvnom protoku pristupa superiorniji u odnosu na 
metodu klasičnog nadzora. Međutim, grupa za razvoj smernica smatrala je 
da je u ovoj fazi potrebno više istraživanja pre nego što se neka preporuka 
može dati.

Poglavlje 8. Medicinski tretmani radi dugoročnog Poglavlje 8. Medicinski tretmani radi dugoročnog 
održavanja arteriovenskog pristupaodržavanja arteriovenskog pristupa
Arteriovenske fistule

8.1. Savetujemo da se donese odluka o primeni ribljeg ulja kod odraslih 
pacijenata u terminalnom stadijumu hronične bubrežne slabosti godinu 
dana nakon kreiranja arteriovenske fistule radi poboljšanja vaskularnog 
pristupa i smanji rizik od krvarenja i drugih neželjenih događaja. (2C)
8.2 Savetujemo da se razmotri primena terapije infracrvenim zracima 
radi poboljšanja dugoročnog preživljavanja arteriovenske fistule kod 
odraslih pacijenata u terminalnom stadijumu hronične bubrežne slabosti. 
(2C)
8.3 Nema dovoljno podataka randomizovanih kontrolisanih studija  i 
preporuka za primenu aspirina, klopidogrela, tiklopidina, varfarina, 
sulfinipirazona, vonapanitaze, beraprost natrijuma, holekalciferola, 
statina, dipiridamola ili dipiridamola u kombinaciji sa aspirinom radi 
dugoročnog preživljavanja arteriovenske fistule odraslih pacijenata u 
terminalnom stadijumu hronične bubrežne slabosti bubrega. (-D)
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Arteriovenski graftovi

8.4. Ne preporučujemo primenu varfarina u kombinaciji sa 
antiagregacionom terapijom, kao ni primenu klopidogrela u kombinaciji 
sa visokim dozama aspirina radi smanjenja rizika od tromboze 
arteriovenskih graftova u odraslih pacijenata u terminalnom stadijumu 
hronične bubrežne slabosti bubrega. (1C)
8.5. Savetujemo da se donošenje odluke o primeni ribljeg ulja kod 
odraslih pacijenata u terminalnom stadijumu hronične bubrežne slabosti 
godinu dana nakon kreiranja arteriovenskog grafta a radi poboljšanja 
vaskularnog pristupa uravnoteži sa smanjenjem rizika od krvarenja i 
drugih neželjenih događaja. (2C)
8.6. Nema dovoljno podataka iz randomizovanih kontrolisanih studija 
da bi se dala preporuka za primenu aspirina, klopidogrela, tiklopidina, 
varfarina, beraprost natrijuma, statina, dipiridamola ili dipiridamola u 
kombinaciji sa aspirinom radi održavanja arteriovenskog grafta u odraslih 
pacijenata u terminalnom stadijumu bubrežne slabosti. (-D)

Obrazloženje
Postoji pet sistematskih pregleda randomizovanih kontrolisanih studija u 
kojima se procenjivala korist i štetnosti različitih medicinskih adjuvantnih 
terapija radi boljeg preživljavanja AV fistula i AV graftova. Mi smo procenili 
da su tri pregleda srednjeg do visokog kvaliteta sa AMSTAR skorom od 
8 do 10/11 [5, 6, 9-11]. Svi pregledi su uključili i studije koje su merile 
ishode životnog veka nakon šest do 12 nedelja, kao i ishode životnog veka 
merene nekoliko meseci kasnije. Na osnovu grupnog konsenzusa za ovaj 
odeljak, izabrali smo da razmatramo samo studije koje su merile ishode 
životnog veka nakon 12 nedelja, kako bi se jasno razlikovalo sazrevanje od 
dugoročnog preživljavanja vaskularnog pristupa.

Radna grupa za sastavljanje smernica je smatrala kao pozitivnu preporuku, 
da tretmani treba da unaprede uspešnu upotrebu vaskularnog pristupa. 
Ocenjeno je da u odsustvu dokaza o pozitivnom efektu uspešne punkcije, 
dokazi o efektu na trombozu pristupa neće biti dovoljni da zagovaraju 
lečenje. Iako je tačno da nastanak tromboze pristupa sprečava uspešno 
korišćenje fistule za dijalizu, smanjenje učestalosti tromboze vaskularnog 
pristupa ne znači nužno i poboljšavanje dugoročnog preživljavanja pristupa. 
Ukoliko se primenjuju terapije koji imaju za cilj smanjenje agregacije 
trombocita i koagulacije, uvećava se rizik od krvarenja i pojave lokalnog 
hematoma što može izazvati nepopravljiv gubitak pristupa. Suprotno 
tome, tromboza pristupa se može tretirati endovaskularnim ili hirurškim 
procedurama u cilju održavanja i preživljavanja pristupa. Opšte gledano, 
ima vrlo malo studija koje se zalažu za pozitivan efekat date terapije, a 
pozitivne ishode su retko potvrdili nezavisni izvori. Ipak, radna grupa se ne 
zalaže da formuliše neutralno gledište, već da naglasi postojeće nejasnoće 
tako što će omogućiti da se ovi problemi razmotre i odmere pri donošenju 
odluka.
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Poglavlje 9. Tehnike punkcije arteriovenskih fistula Poglavlje 9. Tehnike punkcije arteriovenskih fistula 
9.1. Ne preporučujemo korišćenje “area” tehnike za punkciju 
arteriovenske fistule u odraslih pacijenata koji se leče hemodijalizom. 
(2D)
9.2 Savetujemo primenu “rope-ladder” ili “buttonhole” tehniku za 
punkciju arteriovenskih fistula u odraslih pacijenata na hemodijalizi uz 
sugestiju da izbor zavisi od stručnosti medicinskog osoblja i karakteristika 
arteriovenske fistule. (2D)

Savet za  kliničku praksu:
	ͳ Da bi se smanjio rizik od  infekcije koji se može javiti prilikom 

“buttonhole” punkcije važno je primeniti antiseptičke mere i praktične 
procedure punkcije i

	ͳ AV graftovi se obično punktiraju korišćenjem tehnike “rope-ladder”.

Obrazloženje
Three systematic reviews were identified [51-53], including five RCTs 
Tri sistematska pregeleda [51-53], uključujući i pet randomizovanih 
kontrolisanih studija poredili su “buttonhole” tehniku sa ’kontrolnom’ 
punkcijom AV fistula [54-59].

Tehnika koja je korišćena za punkciju AV fistule ima neizvesne ishode po 
preživljavanje pacijenta i AV fistule. Podaci randomizovanih kontrolisanih 
studija su oskudni i kontradiktorni, te je svaki zaključak po pitanju krajnjih 
ishoda prilično problematičan. Slično tome, veoma sigurni podaci koji 
govore o kvalitetu života koji bi mogao da dovede do odluke, trenutno nisu 
dostupni. Pretpostavka da ”buttonhole” tehnika izaziva manji bol u odnosu 
napunkciju,nema potporu u randomizovanim kontrolisanim studijama 
kojima trenutno raspolažemo. Međutim, primena lokalnih analgetika je 
verovatno uticala na jačinu bola koji se može objektivno izmeriti. Uz to, 
tehnika punkcije koja se koristila u kontrolnim grupama je loše definisana 
u većini studija. 

Postoje dokazi koji sugerišu da “buttonhole” tehnika dovodi do povećanog 
rizika od lokalne i sistemske infekcije ako se uporedi sa “rope-ladder” 
punkcijom. Međutim, radna grupa za sastavljanje smernica je smatrala 
da se rizik delimično može modifikovati odgovarajućim antiseptičnim 
merama. Takođe, postoji malo verovatan dokaz iz dve studije koji sugeriše 
da “buttonhole” punkcija izaziva formiranje manje ekstenzivne aneurizme 
mada izgleda da je preživljavanje pristupa slično.

Radna grupa za sastavljanje smernica je smatrala da dokazi iz baze 
randomizovanih kontrolisanih studija nisu omogućili da se donese jasna 
preporuka u korist neke specifične tehnike punkcije. U odsustvu takvih 
dokaza, grupa je smatrala da bi njihove preporuke trebalo da uključe veliku 
opservacionu studiju sa više od 7000 pacijenata, u kojoj se navodi da “area” 
tehnika utiče na kraće preživljavanje AV fistule u odnosu na druge dve 
tehnike. [60]

Grupa je smatrala razumnim da podrži i “rope-ladder” i “buttonhole” tehniku 
punkcije u zavisnosti od stručnosti medicinskog osoblja centra, karakteristika 
AV fistule i mišljenja pacijenta. Dužina segmenta za punkciju fistule diktira 
najčešće izbor tehnike punkcije. Grupa za sastavljanje smernica je takođe 
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saglasna da bi svi centri imali koristi ako bi tim koji brine o vaskularnom 
pristupu redovno imao trening o različitim tehnikama bodenja vaskularnog 
pristupa.

Iz opservacionih podataka vidi se da očigledno postoji velika raznolikost 
u pogledu različitih tehnika koje se primenjuju u kliničkoj praksi. Pojedine 
tehnike (“buttonhole”, “rope-ladder”, “area”) često imaju različitu praktičnu 
primenu, što komplikuje tumačenje podataka koji su dostupni. Grupa za 
sastavljanje smernica je savetovala postojanje programa za unapređenja 
kvaliteta u kome će se u redovnim intervalima registrovati i analizirati ishodi 
punkcije vaskularnih pristupa.

Poglavlje 10. Tipovi igala za arteriovenske fistule  Poglavlje 10. Tipovi igala za arteriovenske fistule  
10.1. Savetuje se primena oštrih igala ili plastičnih kanila za kanulaciju 
arteriovenskih fistula kod odraslih lečenih hemodijalizama. (2C)
10.2. Preporučuje se upotreba tupih igala samo za kanulaciju uvek istih 
punkcionih mesta („buttonhole“ tehnika) na arteriovenskim fistulama 
kod odraslih lečenih hemodijalizama. (1D)

Savet za kliničku praksu:
	ͳ program poboljšanja kvaliteta uključujući beleženje i praćenje korišćenih 

tipova igala i tehnika kanulacije istovremeno sa ishodom arteriovenskih 
pristupa mogao bi pomoći u praćenju kvaliteta i menjanju smernica za 
tehnike kanulacija ukoliko je potrebno, kao i  u poboljšanju kvaliteta 
nege vaskularnih pristupa 

	ͳ arteriovenski graftovi se obično punktiraju korišćenjem oštrih metlnih 
igala.

Obrazloženje
Analizirane su tri randomizovane kontrolisane studije koje su se bavile 
procenom različitih tipova igala [61-63] Tip igle koji se koristi za kanulaciju 
AV fistule ima vrlo nejasan uticaj na preživljavanje bolesnika i njegovog 
vaskularnog pristupa. Podaci ovih randomizovanih kontrolisanih studija su 
insuficijentni, što donošenje racionalnog zaključka o ishodima čini krajnje 
problematičnim. Takođe, pouzdani podaci o kvalitetu života koji bi pomogli 
u donošenju pravih zaključaka, trenutno nedostaju. Deluje da upotreba 
oštrih metalnih igala ređe rezultuje neuspešnom kanulacijom nego kada 
se koriste tupe igle. Inače, tvrdnje da je kanulacija istih punkcionih mesta 
tupom iglom manje bolna za bolesnika, nije podržana rezultatima pomenutih 
kliničkih studija. Nažalost, ti podaci su neadekvatni. Samo jedno, veoma 
malo istraživanje je testiralo upotrebu oštrih igala u „buttonhole“ tehnici, 
koja je originalno opisana kao tehnika koja koristi tupe igle jer je cilj da se 
ne ošteti put kanulacije [63].

Postoji samo jedna mala randomizovana kontrolisana studija kojom je 
procenjeno da sintetički materijali koji se koriste za kanulaciju rezultuju 
manjom povredom krvnih sudova AV fistule. Međutim, mali broj ispitanika 
onemogućava favorizovanje jednog materijala u odnosu na drugi [61].  
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Poglavlje 11. Vremenski period u kom treba pristupiti Poglavlje 11. Vremenski period u kom treba pristupiti 
trombektomiji arteriovenske fistuletrombektomiji arteriovenske fistule

11.1. Savetuje se pokušaj trombektomije trombozirane arteriovenske 
fistule kod odraslih osoba u najkraćem vremenskom periodu (što pre) 
pod optimalnim uslovima i pre naredne dijalizne sesije. (2D)
11.2. Savetuje se pokušaj trombektomije trombozirane arteriovenske 
fistule kod odraslih osoba, čak i u slučaju da je od nastanka tromboze 
prošlo više dana i nedjelja. (2D)

Obrazloženje
Nisu rađene randomizovane kontrolisane studije koje bi poredile benefite 
i štetne efekte rane u odnosu na kasnu trombektomiju trombozirane AV 
fistule. Postoje četiri retrospektivne analize koje su analizirale uticaj dužine 
vremenskog perioda do intervencije na ishod AV fistule [64-67]. Sve četiri 
studije su suštinski u visokom riziku za nastanak pristrasnih rezultata zbog 
loše selekcije, slabe snage studije i nepostizanja optimalnog broja događaja. 
Ishodi AV fistula su najčešće izveštavani u smislu tehničkog uspeha, dok su 
podaci o primarnoj i sekundarnoj prohodnosti krvnog suda nedostajali u 
velikom broju.

Afunkcija AV pristupa je česta i ozbiljna komplikacija, koja vodi povećanoj 
upotrebi privremenih centralnih venskih katetera, višestrukim kreacijama 
vaskularnih pristupa na različitim lokalizacijama, a nakon mnogo godina 
i mnogo ugašenih vaskularnih pristupa vodi i potpunoj nemogućnosti 
obezbeđivanja pristupa za hemodijalizu. Tromboza je jedna od najčešćih 
uzroka prestanka rada vaskularnog pristupa, te uspešna trombektomija 
može sačuvati pristup od trajnog gašenja.

Logično, svako bi pomislio, da što je ranije učinjena intervencija (hirurška ili 
radiološka), veća je verovatnoća da će vaskularni pristup biti sačuvan, dok 
bi odlaganje intervencije moglo rezultovati organizacijom tromba, njegovom 
retrakcijom i fibrozom. Zaista, upravo zbog toga, mnogi su smatrali trombozu 
AV pristupa hitnim stanjem koje zahteva neodložnu intervenciju. Međutim, 
dokazi koji bi podržali ovakav stav su vrlo slabi. Nisu rađene randomizovane 
studije koje su ispitivale uticaj produženja vremenskog perioda u razumnom 
vremenskom okviru na ishod pristupa, dok su opservacioni podaci ograničeni 
i u visokom riziku za pristrasnost.

Uz sve to, moglo bi se reći da postoje i biološki razlozi koji ovakav ustaljeni 
obrazac (stav)  dovode u pitanje. Ako se uzme da je akutna tromboza 
povezana sa inflamacijom zida krvnog suda i povredom endotela i da 
takvo aktivno stanje inflamacije može samo po sebi imati protrombogeni 
efekat, biološki bi bilo opravdano misliti da se odlaganjem intervencije može 
zapravo izbeći retromboza neposredno nakon intervencije.

Takođe, preporuke koje favorizuju najkraći vremenski period do intervencije 
mogle bi imati važane implikacije u oblasti pružanja zdravstvene nege i 
resursa zdravstvenog sistema. Jedna od pomenutih studija, analizirala je 
razloge za odlaganje intervencije, većina uzroka bila je nedostupnost ili 
nedostatak službe interventne radiologije [65]. Stav koji favorizuje što kraće 
vreme do intervencije bi takođe mogao dovesti do lošijih ishoda ukoliko 
bi manje iskusni operatori bili primorani da intervenišu u neoptimalnim 
uslovima van radnog vremena. Na kraju, mnogi slučajevi tromboza 
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uzrokovani su stenozom vene AV pristupa (outflow), što često ne može 
biti rešeno hirurškom intervencijom. Najbolje bi bilo učiniti adekvatnu 
vizualizaciju arterija i vena i u tom slučaju istovremeno sanirati i trombozu i 
stenozu ukoliko je prisutna [68-71].

U nedostatku jasnog razumevanja oprečnih stavova, deluje razumno da 
treba odmeriti više faktora pre procene pravog vremena za intervenciju, 
uključujući neodložnu potrebu za funkcionalnim pristupom za hemodijalizu 
i dostupnost odgovarajuće logistike za izvođenje najbolje moguće 
intervencije.

Iako deluje da ima malo podataka koji bi zagovarali stav o odlaganju 
intervencije, postojeći podaci svakako podržavaju intervenciju nezavisno 
od dužine kašnjenja. Čak i nakon dva dana od nastanka tromboze, 
70% procedura bude i dalje tehnički uspešno (što odgovara primarnoj 
prohodnosti u trajanju od tri meseca u 63% slučajeva), dok nakon nedelju 
dana od nastanka tromboze jedna od pet intervencija ipak bude tehnički 
uspešna [64, 65]. Ovakvi nalazi dovode u pitanje široko rasprostranjeno 
mišljenje da su kasne intervencije uzaludne. Moderni aparati za mehaničke 
trombektomije bi mogli biti čak efikasniji u uspostavljanju prohodnosti 
krvnih sudova nekoliko dana nakon pojave tromboze [72, 73].

Poglavlje 12. Hirurške i endovaskularne intervencije Poglavlje 12. Hirurške i endovaskularne intervencije 
nakon tromboze arteriovenskog pristupanakon tromboze arteriovenskog pristupa

12.1. Savetuje se da se odluka o hirurškoj ili endovaskularnoj intervenciji 
u rešavanju tromboze arteriovenskog pristupa donese na osnovu stanja 
bolesnika i njegovog vaskularnog pristupa, kao i na osnovu lokalne 
ekspertize, imajući u vidu da nema dokaza o superiornosti jedne od 
metoda kada je u pitanju ishod. (2B)

Obrazloženje
Malo je dostupnih randomizovanih studija o ovom problemu. Tri 
randomizovane kliničke studije koje su prevashodno dizajnirane da procene 
efikasnost i superiornost specifičnih (endovaskularnih) tehnika ili aparata, a 
ne da generalno uporede hirurške i endovaskularne intervencije u rešavanju 
tromboza AV pristupa[74-76]. Takođe, ne postoji studija koja je uporedila 
bilo koju od dostupnh procedura na AV fistulama, jer su svi ispitanici imali AV 
graftove.  Na kraju, zaključak o ishodima hirurških intervencija mogao bi se 
smatrati pristrasnim ukoliko je nova anastomoza, odnosno proksimalizacija 
AV pristupa, bila uključena u hiruršku proceduru. Opservacione studije 
sugerišu da trombektomije uz dodatni tretman u cilju korekcije osnovnog 
uzroka tromboze rezultuju boljim ishodima nego endovaskularne intervencije 
[77]. Odgovarajuće poređenje bilo bi između hirurške balon trombektomije 
(bez promena anastomoze) i endovaskularne intervencije. Takva studija nije 
sprovedena. Ova heterogenost procedura, tipa intervencije i referentnog 
komparatora, kao i analiziranih ishoda sprečavaju donošenje definitivnog 
zaključka ili preporuka koje bi favorizovale jednu od postojećih procedura u 
odnosu na ostale.
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