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Vpliv arteriovenske fistule kot Zilnega
pristopa za hemodializo na prekrvljenost
distalnih struktur - dlani in prstov
(ocena treh parametrov)3
Influence of the Arteriovenous Fistula as Hemodialysis Vascular

Access on the Perfusion of Distal Structures — Palms and Fingers
(Estimation of Three Parameters)
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Hemodializa, ki je najbolj razsirjena metoda nadomestnega ledvi¢nega zdravljenja pri kro-
nicni ledvi¢ni odpovedi, zahteva zanesljiv trajni Zilni pristop. Arteriovenska fistula (AVF) je
najpogosteje uporabljani Zilni pristop, katerega zaplet je med drugim tudi ishemija roke —
pojavnost se giba med 1-10 %. Ishemija se pojavi kot posledica spremenjenih hemodinam-
skih sprememb na fistulnem podrodju in se kaZe z znacilnimi simptomi in znaki, zlasti pri
bolnikih s prej obstojecimi dejavniki. Namen naloge je bil oceniti klini¢ni pomen treh izbranih
merjenih parametrov (temperature koZe: med palcem in kazalcem, palcem in sredincem, v pre-
gibu dlani, pulzne oksimetrije, dinamometrije) pri obravnavi bolnika z motnjami prekrvavitve
roke, ki so posledica vzpostavitve AVF. V literaturi pomen dinamometrije in temperature koZe
ni ovrednoten, za pulzno oksimetrijo pa ni dokonénega odgovora. Meritve izbranih parame-
trov smo opravljali pri 18 bolnikih s kroni¢no ledvi¢no odpovedjo na fistulni in nefistulni roki
v razli¢nih ¢asovnih obdobjih: 1. meritev pred vzpostavitvijo AVF (n=18), 2. meritev v enem
dnevu po vzpostavitvi, 3. v obdobju prvih 4 mesecev (n=9), 4. v obdobju 5-8 mesecev (n=7)
in 5. meritev v obdobju 9-12 mesecev (n = 6). Povpredja merjenih parametrov na fistulni roki
so bila (z nekaj izjemami) niZja od povprecij na nefistulni roki (meritve 2-5), povpredja na
fistulni roki pri meritvah 2-5 pa niZja kot pri 1. meritvi na fistulni roki, vendar statisti¢no
pomembnih razlik pri nobeni od metodolosko upravic¢enih primerjav nismo ugotovili (p > 0,05;
dvostranski parni Studentov t-test).

ABSTRACT

KEY WORDS: kidney failure chronic, hemodialysis, arteriovenous shunt surgical, hand — blood supply, ishemia

Hemodialysis is the most widely used method of renal replacement therapy in end-stage renal
disease. It requires a reliable permanent vascular access and arteriovenous fistula (AVF) is
the most commonly used method. Among other complications, it may cause hand (palm and
fingers) ischemia (incidence 1-10%) as a result of altered hemodynamic circumstances in
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the area. Hand ischemia is manifested by typical signs and symptoms, especially in patients
with preexisting factors. The objective was to estimate the clinical significance of the mea-
sured parameters (skin temperature between the thumb and forefinger, skin temperature
between the thumb and middle finger, skin temperature in the palm crease, pulse oxymetry,
dynamometry) in dealing with a patient who has hand perfusion problems as a consequence
of AVF. The significance of dynamometry and skin temperature is yet to be established. There
is not a definite answer about the value of pulse oxymetry. Prospective measurements of the
above-mentioned parameters were performed on 18 randomly selected end-stage renal dis-
ease patients who at the time of measurement did not have any manifest signs/symptoms
of hand ischemia, on both hands. The first measurement was done just before AVF creation
(n=18), the second one in the first 24 hours following AVF creation (n=18), the third between
the 2nd and the 5th month following AVF creation (n=9), the fourth between the 6th and
the 9th month (n=7) and the last one (fifth) was done between the 10th and the 13th month
following AVF creation. The average values of the chosen parameters on the fistular hand
were lower (with a few exceptions) than on the nonfistular hand (measurements 2-5). For
measurements 2-5, the average values on the fistular hand were lower than the values obtained
during the first measurement on a fistular hand. Nevertheless, a statistical significance of
any of the methodically substantiated comparisons could not be proved (p>0.05; 2-tailed paired

Student's t-test).

uvobD

Hemodializa je metoda zdravljenja, ki odstra-
njuje nerabne snovi iz telesnih tekodin in
omogoca dodajanje Zelenih snovi z difuzijo
preko umetne polprepustne membrane.
Nadomesca izlo¢evalno vlogo zdravih ledvic,
vzdrzuje ravnovesje vode in elektrolitov ter
uravnava kislinsko-bazi¢no ravnovesje. Njen
cilj je zagotavljanje normalne sestave telesnih
tekocin. Je najbolj razirjena metoda pri
zdravljenju akutne in kroni¢ne ledvi¢ne odpo-
vedi (1, 2). V Sloveniji se je v zacetku leta 2001
1126 bolnikov s kon¢no ledvi¢no odpovedjo
zdravilo s hemodializo, kar predstavlja 73 %
vseh (3).

Iskanje zanesljivega trajnega Zilnega pri-
stopa za hemodializo z zadostnim pretokom
(obicajno 400-600 ml) in ustreznim delova-
njem ostaja nenehen izziv, saj je za bolnike
s kroni¢no ledvi¢no odpovedjo Zivljenjskega
pomena, ker je od njega odvisna dolgotrajna
dializa (4, 5).

ZILNI PRISTOPI
ZA HEMODIALIZO

Sele ko je leta 1960 Scribner napravil trajni
zunanji arteriovenski spoj, je postalo mozno
dolgotrajno obcasno ponavljajoce hemodiali-
ziranje bolnikov s kon¢no (kroni¢no) ledvi¢no
odpovedjo (5).

Arteriovenska fistula (AVF), ki je najpogo-
steje uporabljani Zilni pristop za hemodializ-
no zdravljenje, je neposredni spoj arterije
in vene. Fistulna vena, ki poteka tik pod
koZo, je dostopna za zbadanje. V fistuli ima
bolnik med hemodializo dve igli. Po eni kri
tece v hemodializator, po drugi pa se vraca
v telo (4). Fistula med koZeljni¢no arterijo in
cefalno veno na zapestju, pri kateri najveckrat
anastomozirata konec vene in stran arterije
in so jo prvi¢ opisali Brescia in sodelavci leta
1966, je $e vedno pristop, ki ima najdalj$o pre-
hodnost (angl. patency) in povzroc¢a najmanj
zapletov ter zato ostaja pristop prve izbire. Ta
fistula je na t.i. tipicnem mestu, imenovana
tudi Cimino-Brescia fistula ali Brescia-Cimi-
no fistula (6-8). Vendar pa pri bolnikih na
kroni¢ni dializi skleroza Zilnega sistema in
ponavljajoce se poskodbe (zbadanje) pov-
zrocijo, da koZeljni¢na arterija in epifascial-
ne vene postanejo neuporabne za izdelavo
fistule. Stevilni avtorji so tako opisali alterna-
tivne metode za trajni pristop. Leta 1970 so
Carcado in drugi izdelali side-to-side brahio-
cefalno fistulo na komolcu. Le-to je 1.1977
preoblikoval Gracz s sodelavci, ki je uporabil
globoko perforantno veno (lat. vena mediana
cubiti profunda) za vzpostavitev side-to-end
fistule, ki naj bi §citila pred poskodbenim vbo-
dom. Dagher in sodelavci so leta 1976 opisa-
li fistulo med nadlaktno arterijo in bazili¢no
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veno z 2-letno Zivljenjsko dobo v 70-80 % in
sorazmerno malo zapleti. Uporabo politetraf-
luoroetilenskih (PTFE) presadkov je opisal
Kherlakian 1. 1986. V primerjavi z avtogenimi
fistulami imajo PTFE-presadki kraj$o prehod-
nost in povzrocajo vec zapletov (6). Najpogo-
stejsi zapleti presadkov so: hiperplazija intime
na venski strani, okuzba, tromboza in nasta-
nek psevdoanevrizme (9).

E. Ascher s sodelavci predlaga nasled-
nje zaporedje postopkov za izdelavo AVF: ¢e
radiocefalna fistula ni izvedljiva, se odlo¢imo
za brahiocefalno fistulo (BCAVF). Ce le-ta ni
mozna, se odlo¢imo za brahiobazilicno (BBAVF)
fistulo. Sele ko so iz&rpane vse moZnosti za
avtogeno fistulo, se odlo¢imo za arterioven-
ski presadek (AVG) (10).

Zapleti kirurgije Zilnega pristopa pov-
zroCajo visoke stroske in imajo pomemben
vpliv na Zivljenjsko dobo bolnikov, ki so na
kroni¢ni dializi. Najpogostejsi in najpomemb-
nejsi zapleti so tromboza, psevdoanevrizma
in okuZba. Ishemija roke (dlani in prstov)
je relativno redka, njena pojavnost se po
ocenah razli¢nih avtorjev giba med 1
in 10 % (nekateri menijo, da je navedena
pojavnost podcenjena), a lahko vodi v hudo
nevropatijo in odmiranje prstov. Zato ostaja
pomemben klini¢ni problem. Lahko se poja-
vi kot zaplet delujoce ali prej$nje nedelujo-
Ce fistule (11-15).

Hemodinamske spremembe po

vzpostavitvi Zilnega pristopa

vzpostavitev AVF oz. AVG za kroni¢no he-
modializo pripelje do pomembnih hemodi-
namskih sprememb na prizadeti okon¢ini -
teoreti¢no prisotnost velike AVF namre¢ vedno
zniZa prekrvitev distalno leZecih tkiv. Osnov-
ni gradniki Zilnega sistema, katerega del je
AVF, so: vto¢na donorska arterija, izto¢na
vena, periferno Zilno mrezje z nizkim pre-
tokom in visokim uporom, AVF z visokim pre-
tokom in nizkim uporom ter arterijske in
venske kolaterale. Pretok v vtocni arteriji in
izto¢ni veni je zaradi AVF veckratno povecan
glede na stanje pred izdelavo AVF. Arterijska
kri v proksimalni arteriji in arterijskih kola-
teralah teCe v smeri periferije (centrifugalno),
venska v proksimalni veni in venskih kolate-
ralah pa centripetalno, proti srcu.

Klasi¢no se arteriovenske fistule delijo na
t.i. male in velike: pri malih je premer fistu-
le manjsi od 75 % premera vtocne arterije, pri
velikih pa vedji. Pri malih fistulah je glavni
doloc¢ujo¢ dejavnik velikosti pretoka skozi
AVF premer vtocne arterije, pri velikih - te
se navadno izdelujejo za HD (hemodializo),
ker zagotavljajo ustrezno velike pretoke - pa
sorazmerni upori na nivoju fistule, periferne-
ga Zilnega mreZja, kolateral in vtocne arterije.
Distalni arterijski pretok, ki je za nas najbolj
zanimiv, je odvisen od naslednjega razmer-
ja uporov (le-to je bilo dolo¢eno s pomoc¢jo
analogije z elektri¢nimi pojavi — Ohmovim
zakonom in Wheatstonovim mosti¢em):
* pretok je anterograden, kadar velja

RAVF > Rdist.iil.m‘rezja

‘proks.arterije RmLkolateml

 pretoka ni, kadar je

R

AVF _ Rdist.iil.mrezju

Rmt. proksim.dela art.kolateral

* pretok je retrograden (kri teCe retrograd-
no iz podlahtni¢ne arterije preko dlanskega
loka v koZeljni¢no arterijo), kadar je

R

AVF < Rdisr.iil.mrezja

R

art. proksim.dela art.kolateral

(R.=upor, dist. 7il. mrezje = distalno Zilno
mreZje, art. = arterijski, dist. = distalno, prok-
sim. = proksimalno).

1z opisanega modela tako lahko npr. skle-
pamo, da povecan upor AVF deluje ugodno,
povecan upor distalnega Zilnega mreZja pa
neugodno na distalni arterijski pretok. V prak-
si je enako pomemben kot retrogradni tudi
premajhen anterogradni tok (14, 15).

Na tem mestu Zelimo opomniti na zna-
no fiziologko dejstvo, da je pri laminarnem
toku krvi v Zilah, vecjih od arteriol, pretok
v sorazmetju z razliko tlakov p, —p, (padcem
tlaka) vzdolz Zile in Cetrto potenco polme-
ra (r*) ter v obratnem sorazmerju z dolZino
zile (1) in viskoznostjo tekocine (n). Velja Poi-
seuillov zakon:

o2 TP =PI (= tok)
871
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1z Poiseuillovega zakona sledi, da je upor
proti toku krvi skozi Zilo obratno sorazmeren
s Cetrto potenco polmera, kar velja kljub
naslednjim okoli§¢inam: ker so v AVF hitro-
sti pretokov in strizne napetosti velike, prihaja
do turbulentnega toka - zlasti v venskem delu
AVF, zaradi Cesar je za isti pretok potreben
vedji tlak, kot bi bil pri laminarnem toku, prav
tako kri ni idealna tekocina in Zile niso toge
cevi (8, 16, 17).

Opisan sistem AVF je dinamiéen: po
vzpostavitvi AVF pride do znacilnih morfo-
logkih in funkcijskih sprememb Zilja fistulnega
podrodja, pri cemer so za nas pomembne
zlasti spremembe na nivoju arterije, ker zelo
pomembno vplivajo na njen premer (upor)
in posledi¢no na pretok distalno od AVFE.

Povecanje pretoka skozi arterijo po vzpo-
stavitvi AVF povzroci povecanje strizne nape-
tosti — tangencialne sile, s katero tekoca kri
deluje na Zilno steno (endotelijsko povrsi-
no). Po mnenju razli¢nih avtorjev je strizna
napetost nadzorni dejavnik, ki je vpleten
v arterijsko, s tokom posredovano razsiritvi-
jo: po kratkem ishemi¢nem obdobju slabse-
ga pretoka akutno povecanje pretoka povzroci
pomembno povecanje Zilnega premera. Gle-
de na mehanizem je razsiritev sprva NO -
posredovana prilagoditev, dolgoro¢no pa pri-
de do preoblikovanja arterije (18, 19). Endo-
telijske celice, ki so klju¢ne za odziv Zilne
stene, naj bi na nek, $e nepoznan, nacin zaz-
nale spremembe v striZzni napetosti in se
odzvale na te spremembe tako, da bi omogo-
¢ile zadrzanje striZzne napetosti znotraj fizio-
loskih meja (8, 18).

Dammers s sodelavci navaja, da na nad-
laktni arteriji Ze v enem dnevu po vzpostavitvi
AVF pride do 15 % povecanja premera arte-
rije, nato pa opisuje teznjo razvoja postopnega
povecevanja premera nadlaktne arterije do
obdobja enega leta, pri cemer pride do 33 %
povecanja premera v obdobju prvih treh mese-
cev po vzpostavitvi AVF, od tega vecji del
v prvem mesecu (skupno 35% povecanje
premera ob enem letu glede na izhodis¢no
stanje pred vzpostavitvijo). V studiji so merili
celotne (zunanje) premere arterij (18). To je
metodoloska razlika glede na v nadaljevanju
navedene Studije — v tem primeru ni upo-
Stevana morebitna sprememba v debelini
Zilne stene.

MED RAZGL 2004; 43

Girerd in sodelavci, ki so merili notranje
premere koZeljni¢ne arterije pri bolnikih
s KLO (kon¢no ledvi¢no odpovedjo), ki so se
zdravili s HD vsaj tri mesece, so ugotovili na
arteriji fistulne strani Sestkrat vedji tok krvi
glede na nefistulno stran, povezan z 1,4-krat-
nim povecanjem notranjega premera (38 %),
kar je bilo zadostno za normalizacijo Zilne
striZzne napetosti. Spremembe premera niso
bile povezane s hipertrofijo Zilne stene, ampak
s preoblikovanjem zgradbe arterije. Studija
potrjuje mnenje, da pride do povecanja preme-
ra koZeljnicne arterije kmalu po vzpostavitvi
AVF (19).

Corpataux, ki je s sodelavci sicer raziskoval
spremembe v venskem delu Cimino-Brescia
fistule, je dognal naslednje: do najvedjega
povecanja notranjega premera koZeljni¢ne
arterije pride v prvem tednu po vzpostavitvi
AVF. Vena se iz slabo podajne strukture spre-
meni, preoblikuje v Zilo z biomehani¢nimi
parametri, podobnimi koZeljni¢ni arteriji (16).

Studija ni zaznala pomembnih sprememb
pretoka v AVF med 2. in 4. mesecem po vzpo-
stavitvi AVF, kar za nas pomeni, da se v tem
obdobju razmerje uporov, ki doloca pretok,
pomembno ne spreminja (20).

Na osnovi do sedaj povedanega sklepamo,
da se v trimese¢nem obdobju po vzpostavi-
tvi AVF po prvem mesecu notranji premer
arterije pomembno ne spreminja, kar kaZze na
prilagoditev kmalu po operaciji, povezano
z ustalitvijo poveCanega pretoka.

Ce sklepamo na podlagi do sedaj obravna-
vanega dolocujocega dejavnika toka distalno
od AVF-upora oz. polmera arterije, bi prica-
kovali pomembno zniZanje distalnega priti-
ska Ze v obdobju prvega meseca. Dejanske
razmere pa so bistveno bolj zapletene. Distal-
na ishemija povzro¢i maksimalno periferno
vazodilatacijo in spodbudi razvoj bogatega
kolateralnega Zilja. Dejansko tudi ni jasne meje
med anterogradnim in retrogradnim tokom,
ampak je tok obojesmeren glede na sistolo in
diastolo. Nekateri avtorji tudi opisujejo, da pri-
de na rac¢un povecanega kolateralnega obtoka
do postopnega izbolj$anja distalne prekr-
vitve (14).

Opisane hemodinamske spremembe torej
lahko - ob neugodnih razmerjih uporov -
rezultirajo v nezadostni distalni prekrvitvi
zaradi kradeza (angl. steal) krvnega pretoka
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iz distalnega arterijskega obtoka (15). Po Ses-
saju in sodelavcih je kradez fizioloski in se
pojaviv 73 % pri AVF in v 91 % pri AVG (11).

Klini¢na slika in diagnostika ishemije

Kot smo Ze omenili, je posledi¢no zmanjsa-
nje prekrvitve roke v vecini primerov klini¢no
nepomembno, torej brezsimptomno (21).
Hemodinamske spremembe, ki jih povzroci
AVF, lahko vodijo v simptomatsko ishemijo pri
bolnikih z nezadostnim kolateralnim pre-
tokom in ob prisotnosti lokalne ali difuzne
arteriopatije proksimalno ali distalno od
AVF (11). Nadlaktne AVF predstavljajo sistem
z eno arterijo, ki je odvisen od kolateralnih
zil na obmodju komolca; pojavnost ishemije
je visoka. Nasprotno fistule med koZeljni¢no
arterijo in cefalno veno redkeje povzrocajo
ishemicne zaplete, pod pogojem, da sta
podlahtni¢na arterija in povrhnji dlanski lok
normalna.

Ce pa ima bolnik zapore podlahtni¢ne
arterije, dlanskega loka in koZeljni¢ne artrije,
je nevarnost za nastanek ishemije pomembno
vedja (22). Vecina bolnikov s kriti¢no ishemi-
jo roke je sladkornih bolnikov in/ali imajo
hudo okluzivno arterijsko bolezen podlakti ali
roke v povezavi s kolateralno nezadostnost-
jo. Drug vnaprej dolocujo¢ (predisponirajoc)
dejavnik za kradez in ishemijo je predhod-
na fistula na isti okoncini (11). Pri bolnikih
z AVG je pogostost sindroma kradeZa 2-3-krat
vedja. Tipi¢ni bolnik z ishemijo prstov, izgubo
senzorike na konicah prstov ali celo ampu-
tacijo roke je bolnik, ki ima za sabo vec
vzpostavitev Zilnih pristopov na isti okonci-
ni, ponavadi bolnik s sladkorno boleznijo,
s klini¢no pomembno periferno Zilno bole-
znijo; simptomi se lahko pojavijo takoj po
vzpostavitvi (11, 23).

Diagnoza Zilne pomanjkljivosti v veli-
ki meri temelji na klini¢nih znacilnostih in
neinvazivnih $tudijah npr. digitalni fotople-
tizmografiji ali pulzni oksimetriji (21, 24).
Duplex scan in arteriografija sta neobhodno
potrebna za dolocitev mehanizma ishemije in
morata biti izvedena s stisnenjem AVF in brez.
Duplex scan omogoca merjenje krvnega pre-
toka skozi AVF in distalne prekrvitve po
stisnjenju AVF (11, 25).

Rezultati retrospektivne arteriografske
Studije (Karim Valji in sodelavci) kazZejo, daje

ishemija prstov v vecini primerov posledi-
caobstruktivne bolezni arterij (arteriopatija,
arterijska zoZitev zaradi hiperplazije mioin-
time na nivoju AVF, tromboza distalno ali
proksimalno od AVF, trombembolija) same ali
v kombinaciji s pojavom kradeza. To ne pre-
seneca, ¢e uposStevamo visoko pogostnost
soobstojecih dejavnikov tveganja (sladkorna
bolezen, hipertenzija, kajenje) za arterijsko
bolezen v Studijski populaciji (11, 21).

Drugi, manj pogosti mehanizem nastanka
ishemije roke v kombinaciji z AVF je venska
hipertenzija, ki ponavadi vkljucuje zoZitev ali
trombozo med fistulo in desnim atrijem. Do
tega lahko pride zaradi ponavljajocega zba-
danja, najveckrat pa je proksimalna venska
zoZitev ali tromboza posledica podkljucnic-
ne ali jugularne venske kateterizacije (11).

Simptomi ishemije se lahko pojavijo takoj
po vzpostavitvi AVF ali kasneje — ¢ez nekaj
mesecev ali celo let. Kroni¢ne oblike vklju-
¢ujejo bolecino, pogojeno z gibanjem ali
hemodializo, v hujsih primerih je bole¢ina pri-
sotna Ze ob mirovanju; hladnost rok in prstov,
ki se v¢asih poveca med dializo; parestezije
in redkeje nekroza prstov ter senzorimoto-
ri¢ne motnje. Pri hudih ishemic¢nih oblikah
(akutne bolecine, nevroloski simptomi, nekro-
za prstov) je potreben kirurski pristop, da se
preprecijo nepovratni zapleti ali celo ampu-
tacija. Po Schanzerju in sodelavcih se huda
ishemija, ki potrebuje kirursko oskrbo, razvi-
je pri 1% bolnikov z AVF in 2,7-4,3 % z AVG.
Za kirurga predstavlja ishemija kot posledica
Zilnega pristopa dvojen izziv: odpraviti simp-
tome in hkrati ohraniti Zilni pristop. Opisanih
je ve¢ moznosti za kirursko resitev ‘steal sin-
droma’. Tezko je dolociti stopnjo, do katere
je treba zmanjsati pretok v AVF, da bi s tem
ohranili funkcijo AVF in hkrati prepredili
ishemi¢ne simptome (11, 15, 26).

Goffin sodelavci so v prospektivni Studiji
poskusali dolociti uporabnost intraoperacij-
skega DBI (angl. digital-brachial index) za
napoved bolnikov, ki bodo razvili sindrom
kradeza po vzpostavitvi AVF. Neinvazivno
merjenje krvnega tlaka na prstih je metoda,
ki je lahko izvedljiva in ponovljiva. Rezulta-
ti retrospektivne Studije so pokazali, da imajo
bolniki z DBI<0,6 tveganje za nastanek
sindroma kradeZa. Prospektivna $tudija je
pokazala, da so vsi bolniki, ki so razvili hude
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‘steal’ simptome, imeli intraoperacijski DBI<0,6.
Torej mora biti intraoperacijski DBI>0,6,
sicer pri bolniku obstaja tveganje za razvoj
kradeznega sindroma (15, 27).

NAMEN NALOGE

Z raziskavo smo Zeleli ugotoviti, kaksen je
vpliv arteriovenske fistule kot Zilnega pristo-
pa za hemodializo na pretok krvi distalno od
samega pristopa in posledi¢no na prekrvlje-
nost distalnih struktur - dlani in prstov pri
vecini bolnikov z AVF (brezsimptomnih
bolnikih), pri éemer smo Zeleli oceniti in ovred-
notiti klini¢ni pomen treh merjenih parame-
trov pri obravnavi bolnika z AVF, s tem da smo
poskusali ugotoviti, ali obstajajo med fistulno
(4. tisto, na kateri je bila vzpostavljena fistula,
ki deluje) in nefistulno (kontrolno) zgornjo
okoncino distalno od AVF statisticno pomemb-
ne razlike v merjenih parametrih pred vzpo-
stavitvijo AVF, po njej ter v treh kasnejsih
obdobjih do enega leta. Hoteli smo ugotoviti,
ali na fistulni roki v obdobjih po vzpostavi-
tvi AVF pride do sprememb glede na obdob-
je pred vzpostavitvijo.

BOLNIKI IN METODE DELA
Bolniki

Nasa raziskava je potekala od 22.5.2002 do
8.7.2003 v okviru Centra za dializo Klini¢ne-
ga oddelka za nefrologijo, SPS Interna klinika,
Klini¢ni center Ljubljana.

Bolnike smo pred vkljucitvijo v raziska-
vo seznanili z na¢inom izvedbe in cilji naloge,
po Cemer so potrdili svoje prostovoljno sode-
lovanje. Pri izvedbi raziskave smo se drzali
nacel Helsinsko-tokijske deklaracije in Kodeksa
medicinske deontologije Slovenije. Raziska-
vo je odobrila drZzavna Komisija za medicinsko
etiko.

V raziskavo, ki smo jo zastavili prospek-
tivno, smo vkljucili 22 bolnikov pred de novo
vzpostavitvijo AVF ali AVG zaradi kroni¢ne
ledvi¢ne odpovedi. Bolniki ob vkljucitvi in
tudi ob vseh nadaljnjih merjenjih niso sme-
li kazati klini¢nih znakov oz. navajati klini¢nih
simptomov ishemije — motenj v prekrvljeno-
sti dlani in prstov (akutna bolecina, hladnost,
cianoza, parestezije, senzorimotorne in dru-
ge nevroloske motnje, nekroza).
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Bolnike smo izbrali naklju¢no med vse-
mi bolniki s kroni¢no ledvi¢no odpovedjo, ki
jim je v Casu raziskave isti zdravnik (inter-
nist - nefrolog) v Centru za dializo Klini¢nega
oddelka za nefrologijo v Ljubljani izdelal
AVF ali AVG, da bi se izognili razlikam, ki bi
nastale zaradi kirurSke tehnike. Bolnikom je
AVF od 2. meritve naprej morala delovati,
sicer merjenja nismo opravili, bolnika pa smo
izkljucili do morebitne vzpostavitve nove
AVF - 2 primera. Dva bolnika smo izkljucili
zaradi smrti (zaradi neznanega vzroka), 2 pa
zaradi odpovedi fistule (nista opravila niti
dveh od petih meritev). Tako smo v analizo
vkljucili 18 bolnikov in bolnic.

Med raziskavo nismo mogli opraviti vseh
predvidenih meritev pri vseh bolnikih. Temu
je botrovala smrt 3 bolnikov, ki so Ze opravili
vsaj 2 od 5 meritev in jim preostale manjka-
jo, ¢as od vkljucitve v raziskavo do zakljucka
zbiranja podatkov (prekratek, da bi izvedli
zadnje meritve) in teZave s sodelovanjem
samih bolnikov, ki se mnogokrat kljub oseb-
nemu in telefonskemu povabilu meritev niso
udelezili, kot vzrok pa so navajali zlasti odda-
ljenost od Ljubljane, potne strogke in izgubo
¢asa. Tem okolis¢inam smo prilagodili stati-
sticno analizo.

Protokol raziskave

Pri preiskovanih bolnikih smo iz anamneze, ki
smo jo pridobili sami od bolnikov, in s pomo¢-
jo medicinske dokumentacije, ki so nam jo
pokazali bolniki ali smo jo z njihovo privoli-
tvijo poiskali znotraj Centra za dializo, zbrali
naslednje podatke:

e priimek, ime,

¢ leto rojstva,

* starost,

* spol,

* center za hemodializo.

* etiologija kroni¢ne ledvi¢ne odpovedi (moz-
nosti: kroni¢ni glomerulonefritis, hiperten-
zivna nefroskleroza, intersticijski nefritis,
policisti¢ne ledvice, diabeti¢na nefropati-
ja, drugo),

* prisotnost generalizirane ateroskleroze,

¢ kadilski status (kadi/ne kadi; ¢e kadi, koliko
let in koliko dnevno, kaj kadi; ¢e je nehal,
kdaj je nehal in koliko je pokadil prej, koli-
ko let je kadil),
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Tabela 1. Spolna sestava preiskovancev in frajanje hemodialize ob vzpostavitvi AVF.

Meritve 1-5 lin2 3 4 5

razmak v mesecih pred in po po25+15 po65+15 po105+1,5

n = $tevilo meritev za obe roki n=18 n=9 n=7 n=6

Spol — M 9 50% 2 22% 5 1% 5 83%
-1 9 50% 7 78% 2 29% 1 17%

Povpreno trajanje HD (mesedi) 29 47 2,75 0,6

Standardni odklon 6,8 6,73 6,73 1,16

e prisotnost dolgoletne hipertenzije, sladkor-
ne bolezni, hiperlipidemije,
e trajanje hemodializnega zdravljenja.

V protokol smo zapisovali tudi rezultate
meritev, in sicer:

* temperatura palec-kazalec (fistulna stran),

* temperatura palec-kazalec (nefistulna stran),

* temperatura palec-sredinec (fistulna stran),

e temperatura palec—sredinec (nefistulna
stran),

 temperatura v pregibu dlani (fistulna stran),

* temperatura v pregibu dlani (nefistulna
stran),

e saturacija (fistulna stran),

e saturacija (nefistulna stran),

* dinamometri¢ne vrednosti »hand grip«
(fistulna stran — 3 zaporedne meritve),

Tabela 2. Etioloski dejavniki za razvoj koncne ledviche odpoved.

e dinamometri¢ne vrednosti »hand grip«
(nefistulna stran — 3 zaporedne meritve).

Prvo meritev smo opravili pred vzposta-
vitvijo AVF na dan vzpostavitve. Ponovili smo
jo neposredno po vzpostavitvi AVF (do 24h po
vzpostavitvi — 2. meritev), in nato v casu
2,5+1,5 meseca (1-4 mesece — 3. meritev) po
vzpostavitvi, 6,5+1,5 mesecev (5—-8 mesecev —
4. meritev) po vzpostavitvi ter 10,5+ 1,5 mese-
cev (9-12 mesecev — 5. meritev) po operaci-
ji. V zacetku je bil nas protokol $ire zastavljen.
Meritve smo nameravali opravljati pred ope-
racijo, neposredno po operaciji, nato pa
1 teden, 2 tedna, 3 tedne, 4 tedne, 8 tednov,
12 tednov in 24 tednov po operaciji ter eno leto
po operaciji. Zaradi tezav s sodelovanjem bol-
nikov smo protokol prilagodili in spremenili.

Meritve 1-5 Tin2 3 4 5
razmak v mesecih pred in po po25+15 po65+1,5 po105+1,5
n=$tevilo meritev za obe roki n=18 n=9 n=7 n=6
Etiologija KLO n % n % n % n %
Kronicni glomerulonefritis ] 6 0 0 1 14 1 17
Hipertenzivna nefroskleroza 4 22 2 22 2 29 1 17
Infersticijski nefritis 1 6 0 0 0 0 0 0
Policisticne ledvice 2 1 1 1 0 0 1 17
Diabeticna nefropatija 6 33 5 56 2 29 2 33
Drugo 4 22 1 1 2 29 1 17
Generalizirana ateroskleroza 8 44 5 56 5 71 2 33
Dolgoletna hipertenzija 16 89 8 89 7 100 5 83
Sladkorna bolezen 6 33 5 56 3 43 2 33
Hipertrigliceridemija 3 17 1 1 3 43 1 17
Kajenje — DA 3 17 1 1 2 29 1 20

—NE 15 83 8 89 5 71 5 80
Kadil pred manj kot 10 leti — DA 3 0 1 1

—NE 12 8 4 4

Povpretno trajanje kajenja (lefa) 18,7 35 20,5 6
St. dnevno pokaienih cigaret 14 20 13,8 8,5
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Tabela 3. Trajanje hemodialize ob vzpostavitvi AVF in lokalizacija fistule.

Meritve 1-5 lin2 3 4 5
razmak v mesecih pred in po p025+15 po65+15 p0105+1,5
n=$tevilo meritev za obe roki n=18 n=9 n=7 n=6
Lokalizacija fistule — desno 6 33% 3 33% 1 14% 3 50%
= levo 12 67% 6 67% 6 86% 3 50%
Fistula/GORE-TEX graft
— tipitna AVF 11 61% 5 56% 4 57% 4 67%
— sredina podlahti AVF 3 17% 1 1% 1 14% 1 17%
— komolec AVF 3 17% 2 22% 2 28% 1 17%
— GORE-TEX podlaket 0 0 0 0
— GORE-TEX nadlaket 1 6% 1 1% 0 0

V analizo smo vkljudili skupaj 9 Zensk in
9 moskih (n=18), starih od 23 do 85 let, pri
katerih smo analizirali vrednosti za fistulno
in nefistulno (kontrolno) roko v odvisnosti od
Casovnega poteka meritev.

Bolniki

Epidemioloske znacilnosti pacientov so poda-
ne v tabelah 1-3.

Izvedba meritev

Vsakemu bolniku smo pri vsaki meritvi merili
temperaturo koZe prstov oz. dlani na tri naci-
ne: med konicama (blazinicama) palca in
kazalca, med konicama (blazinicama) palca
in sredinca in temperaturo v pregibu dlani,
pri emer smo pazili na pravilno sodelovanje
bolnika (ustrezni nacin drZanja sonde meril-
nika - v skladu z navodili proizvajalca).
Temperaturo smo vsaki¢ merili 1 min z instru-
mentom Ellab digital thermometer du 81s
s pripadajo¢imi merilniki. Meritev smo izvaja-
li zaporedoma na fistulni in nefistulni strani.
Meritve so podane v °C.

Nasicenost (saturacijo) hemoglobina
s kisikom na distalnem ¢lenku kazalca smo

Slika 1. Dinamometer AESCULAP AD 141 90095 Germany.

merili s HewlettPackard pulznim oksime-
trom in monitorjem M3046 A - na stan-
dardni nacin v skladu z navodili proizvajalca,
pri ¢emer smo pazili na v literaturi podrob-
no opisane vire napak in omejitve pulzne
oksimetrije (28). Meritev smo izvajali zapo-
redoma na fistulni in nefistulni strani. Meri-
tve so podane v % nasic¢enosti hemoglobina
s kisikom.

Ugotavljali smo tudi mo¢ dlanskih misic
z dinamometrom AESCULAP AD 141 90095
Germany (slika 1), pri ¢emer smo uposteva-
li povpredje treh meritev. Meritev smo izvaja-
li zaporedoma na fistulni in nefistulni strani.
Bolniki so meritev opravljali z naslonjenim
zgornjim udom, pri ¢emer je bila dlan v vime-
snem poloZaju med pronacijo in supinaci-
jo. Pred izvedbo smo jim povedali, da bodo
meritev opravljali trikrat, in jim narocili, da
dinamometer primejo v udoben poloZaj ter
ga nato stisnejo, kolikor mocno lahko. Nato
smo jim dinamometer odvzeli, od¢itali vred-
nost in test ponovili (29). Meritve za dinamo-
meter so podane v kilogramih (kg).

Statistiéna obdelava podatkov

Za statisticno obdelavo podatkov smo uporab-
Jjali program SPSS for Windows 11,0.

Za vsako numeri¢no spremenljivko smo
izracunali aritmeti¢no povprecno vrednost in
standardni odklon. Za primerjanje povprecij
dveh odvisnih vzorcev smo uporabili dvo-
stranski parni Studentov t-test, za kar so bili
izpolnjeni pogoji (31). Za statisti¢no pomemb-
ne smo smatrali vrednosti p <0,05.
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Slika 2. Odvisnost povpreche temperature med palcem in kazalcem na fistulni in nefistulni roki od zaporednega Stevila opraviiene meritve.

Na podlagi porazdelitve t smo dolo¢ili
zgornjo in spodnjo mejo 95 % intervala zaupa-
nja za oceno povprecja merjenih parametrov,
da bi ocenili povpredje populacije (32).

REZULTATI

Absolutne vrednosti
in intervali zavpanja

Slika 2 prikazuje odvisnost povprecne tem-
perature med palcem in kazalcem na fistulni

in nefistulni roki od zaporednega $tevila
opravljene meritve.

Slika 3 prikazuje odvisnost povpretne
temperature med palcem in sredincem na
fistulni in nefistulni roki od zaporednega
Stevila opravljene meritve.

Slika 4 prikazuje odvisnost povpretne
temperature v pregibu dlani na fistulni in
nefistulni roki od zaporednega Stevila oprav-
ljene meritve.

Izracunali smo razliko med povprecno
vrednostjo temperature na nefistulni in pov-

36,5
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35
335
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315/
305
295/
25

Temperatura v °C

Povprecna temperatura
na FISTULNI ROKI

Povprecna temperatura + 15D
na FISTULNI ROKI

Povpredna T
~ 7 na NEFISTULNI ROKI

Povprecna T +1 SD
" na NEFISTULNI ROKI

75! ‘ ‘
1 2 3
Opravljena meritev

Slika 3. Odvisnost povprecne temperature med palcem in sredincem na fistulni in nefistulni roki od zaporednega Stevila opravijene

meritve.
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Slika 4. Odvisnost povprecne temperature v pregibu dlani na fistulni in nefistulni roki od zaporednega Stevila opraviiene meritve.

pre¢no vrednostjo temperature na fistulni
roki:

Tabela 4. Razlike med povprecno vrednostio temperature na fistuk
i in povprecio vrednostjo femperature na nefistulni roki po meritvah
vC

Slika 5 prikazuje odvisnost povprecne
nasicenosti na fistulni in nefistulni roki od
zaporednega Stevila opravljene meritve.

Slika 6 prikazuje odvisnost povprecne
dinamometri¢ne vrednosti (tlaka) na fistul-
ni in nefistulni roki od zaporednega Stevila

meritev/  med palcem  med palcem v pregibu dlani opravljene meritve.

meriena T inkozalem i sredincem Podatke smo analizirali $e lo¢eno za mos-
ke in Zenske za fistulno roko: povpredja in

1. meritev 0.2 06 02 standardnega odklona (loceno z /) pri mos-

2. meritev 05 04 05 kih so 22/13 (1.), 17/8,9 (2.), 6,7/8 (3.),

3. meitey 1,2 10 02 19,2/13,5 (4.) in 29,5/8,7 (5. meritev), pri Zen-

4. meritey 02 04 08 skah pa 9,8/6,8 (1.), 6,9/5,6 (2.), 7,3/4,6 (3.),

b-merey 06 0s 0 5,9/8,3 (4.) in 12,3/0 (5. meritev).

101

95 1

Saturacija hemoglobina s kisikom [%]

94 1

Povpretna vrednost
na FISTULNI ROKI

Povpreéna vrednost + 15D
na FISTULNI ROKI
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Povpreéna vrednost + 15D
na NEFISTULNI ROKI

93 ‘ :
1 2 3
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S
v

Slika 5. Odvisnost povprecne nasicenosti hemaglobina s kisikom na fistulni in nefistulni roki od zaporednega Stevila opravijene meritve.
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Slika 6. Odvisnost povprecne dinamometricne vrednosti (tlaka) na fistulni in nefistulni roki od zaporednega Stevila opraviiene meritve.

Fistulna roka glede na nefistulno

Primerjali smo povprecja za fistulno (1. vzo-
rec) in nefistulno — kontrolno roko (2. vzorec)
priisti zaporedni meritvi za posamezne izbra-
ne parametre. Statisticno znacilnost smo
ugotovili pri dinamometri¢nih vrednostih
pri 2. meritvi (t=-3,82, SP=17, p=0,001),
dinamometri¢nih vrednostih pri 3. meritvi
(t=-3,42, SP=8, p=0,009) in dinamome-
tri¢nih vrednostih pri 4. meritvi (t=-4,58,
SP=6, p=0,004). Pri vseh ostalih primerja-
vah je p>0,05.

Fistulna roka pri kasnej$ih meritvah
glede na prvo

Primerjali smo povpredja za fistulno roko od
2. do 5. zaporedne meritve s povpre¢jem pred
vzpostavitvijo AVF/AVG (1. meritev) za vsak
izbrani parameter. Statisticno pomembna ni
nobena razlika med dvema vzorcema (pri
Cemer smo t-test pri dinamometri¢nih vred-
nostih izvajali tudi posebej za Zenske in posebej
za moske) - pri vseh primerjavah je p>0,05.

RAZPRAVA

Epidemioloske znaéilnosti
bolnikov

Epidemiologke znacilnosti nasih bolnikov so
primerljive s podatki v literaturi za bolnike
s kroni¢no ledvi¢no odpovedjo za povprecno
starost, etiologijo kroni¢ne ledvi¢ne odpove-

di, prisotnost (dolgoletne) hipertenzije in
sladkorne bolezni (2, 33).

Temperature: med palcem in

kazalcem, palcem in sredincem
in v pregibu dlani - primerjava
med fistulno in nefistulno roko

Odnos med prekrvitvijo in temperaturo koze
je v literaturi povezan tudi s proucevanjem
uporabe neinvazivnih metod za oceno distal-
nega obtoka pri periferni Zilni bolezni. V zvezi
s tem je med drugim ugotovljeno, da je tem-
peratura (gole) kozZe dlani in prstov odvisna
od temperature okolja, in da je temperatura
dlani in prstov pomembno povezana s prekr-
vitvijo (34). Na osnovi pomena temperature
okolja ugotavljamo, da glede na pogoje, pri
katerih smo opravljali nase meritve, tem-
peratura koZe dlani in prstov ni ustrezno
ponovljiva metoda, zaradi Cesar je primerja-
va med prvo in kasnejSimi meritvami iz
metodoloskega vidika neupravicena.

V literaturi nismo nasli prispevkov, ki bi
se ukvarjali z oceno pomena temperature
koZe dlani in prstov pri motnjah prekrvitve
pri bolniku z AVFE.

Statisti¢no znacilne razlike med fistulno
in nefistulno roko ob nobeni meritvi nismo
ugotovili. Kot smo pricakovali, so bile abso-
lutne vrednosti temperature na fistulni roki
za vse meritve nizje kot na nefistulni roki
zizjemo 4. in 5. meritve temperature v pregibu
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dlani, kar pa je po nasem mnenju posledica
dejstva, da so nekateri bolniki imeli precejs-
nje teZave z drzanjem sonde merilnika v dlani,
medtem ko podobnih teZav pri merjenju med
palcem in kazalcem oz. palcem in sredincem
ni bilo.

Na podlagi navedenega sklepamo, da
prevelika razlika med fistulno in nefistulno
roko v izmerjeni temperaturi koZe, merjene
med palcem in kazalcem, palcem in sredin-
cem in v pregibu dlani, ni normalna.

Za nadaljnjo oceno $e normalne razlike
bi bilo potrebno merjenje temperature pri bol-
nikih z razvitimi simptomi oz. znaki motenj
prekrvitve, na podlagi dobljenih rezultatov pa
ocenjujemo, da je razlika 0-1 °C $e normal-
na, morebiti pa so normalne tudi vi§je razlike.

Pulzna oksimetrija

Hipoksemijo v razli¢nih okoli¢inah in v sklo-
pu razli¢nih stanj se s pulzno oksimetrijo da
enostavno zaznati. Raven hipoksemije, pri
kateri se da videti cianozo (pomemben simp-
tom pri motnjah prekrvavitve v zvezi z AVF),
je ocenjena na <75-80 % nasicenosti hemoglo-
bina s kisikom. Glede na lastnosti (sigmoidne)
disociacijske krivulje oksihemoglobina smo
normalno vrednost nasi¢enosti upostevali
kot >90 %, saj pod to vrednostjo nasicenost
z manj$anjem delnega tlaka kisika v arterijski
krvi hitreje upada (28).

Kot smo pric¢akovali, so bile izmerjene
absolutne vrednosti nasicenosti na fistulni
roki v vseh obdobjih od 2. do 5. meritve nizZje
kot na nefistulni roki in tudi niZje kot pred
vzpostavitvijo AVF. Ugotovili smo, da se vred-
nost na fistulni roki merjene nasi¢enosti
hemoglobina s kisikom pri bolnikih brez simp-
tomov in znakov motenj v prekrvavitvi dlani
in prstov v razli¢nih obdobjih po vzpo-
stavitvi AVF/AVG do enega leta statisti¢no
znacilno ne spremeni glede na obdobje pred
vzpostavitvijo AVFE. Prav tako se statisti¢no
znacilno ne razlikujeta vrednosti med fistulno
in nefistulno roko ob isti meritvi. Z merjenjem
nasicenosti torej nismo zaznali pomembnih
razlik v oksigenaciji oz. pomembne hipokse-
mije.

Naso ugotovitev podpira kratko porocilo
Pesole, ki je na vzorcu 11 bolnikov s KLO na
HD z enkratno meritvijo ob nedolo¢enem
obdobju po vzpostavitvi ugotovil, da med

MED RAZGL 2004; 43

fistulno in nefistulno roko ni statisti¢no zna-
Cilnih razlik v nasicenosti, pri cemer tudi ni
meril vrednosti na fistulni roki pred vzposta-
vitvijo (37). Halevy s sodelavci pri 5 bolnikih
s simptomi motenj prekrvavitve ugotavlja, da
je nizka nasicenost povezana s pojavom kli-
ni¢nih znakov in simptomov ishemije, in da
je pulzno oksimetrijo mogoce uporabiti pri
oceni ishemije in izbolj$anja po zdravlje-
nju le-te (38). Lin s sodelavci je med drugim
opazoval razlike v nasi¢enosti na fistulni in
nefistulni roki bolnikov s KLO na HD pred
hemodializo in na vzorcu 48 bolnikov ugoto-
vil, da je razlika normalno manjsa od 4 %, pri
¢emer pa niso upostevali Casa od vzpostavitve
AVF (39). Prav tako niso merili izhodi$¢nih
vrednosti pred vzpostavitvijo AVF. Te Studi-
je torej niso upostevale morebitnih ¢asovnih
sprememb v hemodinamiki in posledi¢no
v vrednostih pulzne oksimetrije.

Dinamometrija na fistulni roki

Dinamometrija je od vseh meritev, opravlje-
nih v raziskavi, najbolj subjektivna, saj je
najbolj odvisna od motivacije in sodelovanja
bolnika. Kljub temu se zlasti na podro¢ju
ocenjevanja invalidnosti uporablja za doka-
zovanje zmanj$anja moci roke. Velja tudi
mnenje, da primerjava med levo in desno
roko zaradi prevlade ene od njiju ni upravice-
na, saj je moc na prevladujoci strani znacilno
vedja; prav tako je moc¢ pri moskih vecja
glede na Zenske. Ugotovljena pa je visoka
ponovljivost testa pri preiskovancih, zato
metodoloske ovire za primerjavo med kasnej-
$imi in prvo meritvijo ne vidimo (29, 40). Pri
tem je moZna izjema 2. meritev, kjer je zara-
di pooperacijske bole¢ine izvajanje meritve
na fistulni roki ovirano (Ceprav statisticno
znacilne razlike nismo dokazali).

V literaturi nismo nasli prispevkov, ki bi
ocenjevali pomen dinamometrije pri oceni
motenj prekrvitve dlani in prstov bolnikov
z AVFE.

Statisti¢no znacilne razlike med fistulno
in nefistulno roko, ki jih navajamo med rezul-
tati, so na osnovi povedanega brezpredmetne,
potrjujejo pa izhodisc¢no trditev, da fistulne
in nefistulne roke ni primerno primerjati med
seboj. Za moske posebej in Zenske posebej
nismo ugotovili statisti¢no znacilne razlike
med prvo in kasnej$imi meritvami na fistul-
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ni roki (p>0,05). Kot smo pricakovali, so
bila povpredja pri kasnejsih meritvah nizja kot
pri prvi meritvi z izjemo pete meritve, kjer
smo ugotovili nepri¢akovano povisanje, ki pa
ni bilo statisti¢no znacilno in ga smatramo za
nakljuc¢no. Pri vrednotenju ne moremo poza-
biti na dejstvo, da se bolniki zavedajo pomena,
ki ga ima Zilni pristop za njihovo Zivljenje, zato
ga z manj$o uporabo fistulne roke (zlasti
v zgodnejsih obdobjih po vzpostavitvi AVF,
ko nanjo $e niso navajeni) poskusajo §¢ititi,
kar se kaze tudi pri izvajanju dinamometrije —
to posebnost smo sami opazili pri izvajanju
dinamometrije.

Sklepamo torej, da pri brezsimptomnih
bolnikih z delujo¢o AVF prevelika razlika
v mo¢i misic fleksorjev roke na fistulni ro-
ki glede na obdobje pred vzpostavitvijo ni
normalna, saj druge nic¢elne hipoteze na
osnovi analize dobljenih podatkov ne more-
mo zavrniti.

Za nadaljnjo oceno $e normalne razlike
bi bila potrebna primerjava z bolniki, ki kaze-
jo simptome oz. znake ishemije roke, s ¢im
vedjimi vzorci, posebej za moske in posebej
za Zenske, pri ¢emer bi bilo treba uposteva-
ti velike interindividualne razlike.

ZAKLJUCEK
Zakljucujemo:

1. Prevelika razlika med fistulno in nefi-
stulno roko v izmerjeni temperaturi koZe,
merjeni med palcem in kazalcem, pal-
cem in sredincem ter v pregibu dlani, pri
brezsimptomnih bolnikih ni normalna.
Sklepamo, da je razlika 0-1°C $e nor-
malna, morebiti pa so normalne tudi visje
razlike. Klini¢ni pomen merjenja tempera-
ture je potencialno pomemben, a omejen,
dokler ne bodo jasne e dopustne razlike
med fistulno in nefistulno roko.

2. Nizka vrednost nasi¢enosti, izmerjena na
fistulni roki, pri brezsimptomnih bolnikih
ni normalna, prav tako ni normalna nizja
vrednost glede na obdobje pred vzposta-
vitvijo AVF (pod pogojem, da so izkljuceni
drugi mozni vzroki nizje vrednosti, torej
da je vrednost na nefistulni — kontrolni
roki primerljiva z izhodi$¢no pred kon-
strukcijo AVF). Ce je vrednost nasicenosti

na nefistulni roki vsaj za nekaj odstotkov —
pricakovana napaka dveh meritev - visja
od fistulne, je nizja vrednost na fistulni roki
znak slab$e prekrvitve zaradi AVF. Pulzna
oksimetrija je uporabna metoda za oceno
hipoksemije distalno od AVF, saj mora biti
oksigenacijski status fistulne roke enak kot
nefistulne roke in tudi enak kot fistulne
roke pred izdelavo AVF (seveda v prime-
ru, daje tak tudi na nefistulni — kontrolni
roki). Merjenje nasi¢enosti bi zaradi svojih
znacilnosti tako lahko postalo standardni
del obravnave bolnika z AVF, pri ¢emer bi
bilo smiselno meriti vrednosti nasi¢enosti
na obeh rokah, prvic Ze pred vzpostavitvi-
jo AVE.

3. Pri brezsimptomnih bolnikih prevelika
razlika v moci misic fleksorjev roke na
fistulni roki glede na obdobje pred vzpo-
stavitvijo ni normalna. Klini¢ni pomen
dinamometrije pri oceni motenj v prekr-
vavitvi roke pri bolnikih z AVF je omejen,
dokler ne bo jasno, kak$na je Se sprejem-
ljiva oz. dopustna razlika v dinamome-
tricnih vrednostih po vzpostavitvi AVF
glede na obdobje pred, pri cemer bo tre-
ba upostevati tudi subjektivne dejavnike
(bolecino, strah pred poskodbo Zilnega
pristopa).
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