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PROTOK KRVI KROZ VASKULARNI PRISTUP ZA HEMODIJALIZU - FAKTOR
RIZIKA ZA RAZVOJ KARDIOVASKULARNIH KOMPLIKACIJA KOD BOLESNIKA NA
HEMODIJALIZI

VASCUILAR ACCESS BLOOD FLOW FOR HEMODIALYSIS - A RISK FACTOR FOR
DEVELOPMENT OF CARDIOVASCULAR COMPLICATIONS IN HEMODIALYSIS PATIENTS

Dejan PETROVIC!' i Biljana STOJIMIROVIC

Sazetak - Brzina protoka krvi kroz vaskularni pristup za hemodijalizu 100-350 cn/s i protok krvi 500-1000 ml/min ukazuju na do-
bru funkciju vaskularnog pristupa i adekvatnu hemodijalizu. Poveéan protok krvi kroz arterijsko-vensku fistulu (Q,, =1000 ml/min)

optereéuje volumenom levu komoru i zapoCinje proces njenog remodeliranja. Cilj ovog rada bio je da ispita stepen povezanosti iz-
medu protoka krvi kroz vaskularni pristup za hemodijalizu i ehokardiografskih parametara hipertrofije i dilatacije leve komore i sis-
tolne funkcije leve komore. U radu je ispitano 115 bolesnika (71 muskarac i 44 Zene) proseéne starosti 53.30£12.17 godina, koji se
le¢e redovnim hemodijalizama 4,51+4,01 godina, i imaju prose¢an indeks 1.17+0.23. ProseCna vrednost protoka krvi kroz vasku-
larni pristup za hemodijalizu iznosi 662,27+301,59 ml/min, end-dijastolne dimenzije leve komore 54.52+6.42 mm. a indeksa end-
dijastolnog volumena 100,80+34,62 ml/m?. Izmedu protoka krvi kroz vaskularni pristup za hemodijalizu, end-dijastolne dimenzije
leve komore i indeksa end-dijastolnog volumena postoji statisticki znacajna pozitivna povezanost. Povecan protok krvi kroz vasku-
larni pristup za hemodijalizu je nezavisan faktor rizika za razvoj kardiovaskularnih komplikacija kod bolesnika na hemodijalizi.
Kljuéne re¢i: Kardiovaskularne bolesti: Hemodijaliza; Arteriovenska fistula; Faktori rizika

Uvod

Nativna arterijsko-venska (A-V) fistula je supku-
tana anastomoza izmedu radijalne arterije i vene ce-
falike (Brescia-Cimino fistula) [1]. Bolesnicima
koji imaju hroni¢nu slabost bubrega, klirens endo-
genog kreatinina < 25 ml/min i nalaze se unutar
godinu dana od planiranog pocetka leCenja hemodi-
jalizom treba uraditi arterijsko-vensku fistulu [1].
Arterijski protok krvi dovodi do_dilatacije (6-10
mm) i zadebljanja venskog dela A-V fistule ("sazre-
vanje A-V fistule"). Sazrevanje A-V fistule treba da
traje najmanje jedan mesec, a idealno 3-4 meseca
pre punkcije i kori§¢enja za hemodijalizu [1]- Nor-
malna brzina protoka krvi kroz AV fistulu iznosi
100-350 cm/s, a najmaniji protok krvi kroz A-V fis-
tulu neophodan za adekvatnu hemodijalizu iznosi
300 ml/min [2-6]. Protok manji od 300 ml/min vodi
subdijaliziranosti i prestanku rada A-V fistule, a
protok veéi od 1000 ml/min dovodi do progresivne
dilatacije leve komore i sréane slabosti [2-6].

Poveéan unos vode i soli, anemija i povecan pro-
tok krvi kroz arterio-vensku fistulu (Q,, 21000
ml/min) optereduju levu komoru volumenom. Opte-
reéenje leve komore volumenom (povecan dijastolni
stres zida leve komore) dovodi do postavljanja
novih sarkomera u nizu i poveéanja unutradnjeg di-
jametra leve komore. Proces dilatacije leve komore
povecava sistolni stres zida leve komore, a povecan
sistolni stres zida leve komore podsti¢e paralelno
postavljanje novih sarkomera, pri emu dolazi do
zadebljanja zida leve komore i razvoja ekscentri¢ne
hipertrofije leve komore. Kod optereéenja leve ko-

more volumenom, zadebljanje zida i hipertrofija
leve komore nastaju sekundarno i imaju za posle-
dicu smanjenje tenzije zida leve komore [7,8].

Rano otkrivanje povecanog protoka krvi kroz
vaskularni pristup i pravovremena primena odgova-
rajuéeg nacina leenja znaCajno smanjuju kardio-
vaskularni morbiditet i mortalitet i poboljSavaju
kvalitet zivota bolesnika na hemodijalizi.

Rad je imao za cilj da utvrdi prevalenciju sma-
njenog (Q,, < 300 ml/min) i povecanog Qv >
1000 ml/min) protoka krvi kroz vaskularni pristup
za hemodijalizu, kao i da utvrdi stepen povezanosti
izmedu protoka krvi kroz vaskularni pristup i eho-
kardiografskih parametara za hipertrofiju i dilataciju
leve komore i funkciju leve komore kod bolesnika
na hemodijalizi.

Materijal i metode

U radu je ispitano 115 bolesnika koji se le¢e na
Odeljenju hemodijalize Klinike za urologiju i nefro-
logiju Klini¢kog centra "Kragujevac" u Kragujevcu,
uz postovanje Helsinske deklaracije o medicinskim
istrazivanjima i dobijenu saglasnost bolesnika. Stu-
dija je ukljugila bolesnike koji su na hroni¢nom pro-
gramu standardne bikarbonatne hemodijalize duZze
od 3 meseca.

Osnovna obeleZja posmatranja su: debljina zad-
njeg zida leve komore u dijastoli (ZZLKd), debljina
interventrikularnog septuma u dijastoli (IVSd), rela-
tivna debljina zida leve komore (RWT), indeks
mase leve komore (LVMi), indeks end-dijastolnog
volumena leve komore (iEDV), frakciono skraenje
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Skracenice

A-V - nativna arterijsko-venska fistula

Qv - protok kroz arterijsko-vensku fistulu

ZZLKd - debljina zadnjeg zida leve komore u dijastoli

IVSd - debljina interventrikularnog septuma u dijastoli (mm)
RWT - relativna debljina zida leve komore

LVMi - indeks mase leve komore

iIEDV - indeks end-dijastolnog volumena leve komore

FSLK - frakciono skraéenje leve komore

EFLK - ejekciona frakcija leve komore

IVSs - debljina interventrikularnog septuma u sistoli (mm)

ZZLKs - debljina zadnjeg zida leve komore u sistoli (mm)
ESDLK - end-sistolni dijametar leve komore (mm)
EDDLK - end-dijastolni dijametar leve komore (mL)
ESVLK - end-dijastolni volumen leve komore (mL)

ET - ejekciono vreme (ms)
Kt/Vsp - indeks adekvatnosti hemodijalize

leve komore (FSLK), ejekciona frakcija leve komo-
re (EFLK) i protok krvi kroz vaskularni pristup-Q,,.

Kod svih ispitivanih bolesnika uraden je ehokar-
diografski pregled na aparatu SHIMADZU-2200,
sondom od 2,5 MHz. Zbog promena u end-dijastol-
nom dijametru leve komore koje zavise od stepena
hidriranosti bolesnika, ehokardiografski pregled je
raden 15-20 h posle pojedinaéne hemodijalize.

Hipertrofija leve komore odredivana je mere-
njem indeksa mase leve komore:

LVMi =
0,00083x[(EDDLK + 1VSd + ZZLKd) ~ (EDDLK)* |+ 0,6
TPm’

g/m’

Normalno, LVMi je = 131 g/m* kod muskaraca i
=100 g/m’ kod Zena.

Volumen leve komore je izraGunat pomocu
formule:

(EDDLK)*x0,001047
IEDV= TP
Normalno iEDV iznosi = 90 ml/m>.

Relativna debljina zida odredivana je pomocu
formule:

RWT = (2 x ZZLKd)/EDDLK x 100%

Frakciono skraéenje leve komore (FSLK%) je
pokazatelj sistolne funkcije, normalno iznosi 42 +
8%, a izratunato je na osnovu formule:

(EDDLK - ESDLK) X100 %,

FSLK =
EDDLK
Ejekciona frakcija leve komore (EFLK%), kao
pokazatelj sistolne funkcije, izraunata je na osnovu

formule:
B (EDVLK - ESVLK)

EFLK EDVLK

Normalno EFLK iznosi 67 = 9%.

Poremecaj sistolne funkcije ehokardiografski se
definiSe kao FSLK < 25% i EFLK < 50% [4].
Hipertrofija leve komore se defini$e kao IVSd > 11

ml/m?

x100 o,

mm, ZZLKd > 11 mm, LVMi > 131 g/m?® kod
muskaraca i > 100 g/m® kod Zena [10-13]. Dilatacija
leve komore se definie kao unutra$nji dijametar
LK na kraju dijastole > 57 mm, i volumen LK > 90
ml/m’, sa normalnom sistolnom funkcijom i normal-
nim indeksom mase leve komore [10-13]. Koro-
narna ishemijska bolest dijagnostikuje se pomocu
biohemijskih, elektrokardiografskih, rendgenoloskih
i ehokardiografskih parametara: poveéana koncen-
tracija srcanih troponina-cTn > 2 ng/ml, elevacija
ST segmenta, znaCajan Q zubac ili novonastali blok
leve grane i novonastali poremecaj sistolne funkcije
leve komore (procenjen ehokardiografski) [14].

Adekvatnost hemodijalize procenjivana je na os-
novu indeksa adekvatnosti hemodijalize (Kt/Vsp)
koji je izraCunat prema Daugridas second-genera-
tion formuli:

Kt/Vsp = -In(C2/C1 - 0,008 x T) + (4 - 3,5 x
C2/C1) x UF/W, gde su: C1 - vrednost uree pre di-
jalize, C2 - vrednost uree posle dijalize (mmol/l), T
- trajanje hemodijalize (h), UF - interdijalizni prinos
(L), W - telesna tezina posle hemodijalize (kg). Pre-
ma K/DOQI smernicama hemodijaliza je adekvatna
ukoliko je Kt/V sp izraGunat prema Daugridas
second-generation formuli > 1.2,

Protok krvi kroz vaskularni pristup odredivan je
kolor dopler ultrazvuénim pregledom, neposredno
pre ehokardiografskog pregleda, na aparatu
SHIMADZU-2200, uz kori§¢enje sonde od 7,5
MHz. Protok krvi je izraGunat kao srednja vrednost
tri merenja, 2-4 cm na odvodnoj veni proksimalno
od mesta anastomoze. Protok krvi kroz vaskularni
pristup koji obezbeduje adekvatnu hemodijalizu
iznosi 300 - 800 ml/min.

Za statisticku analizu dobijenih podataka ko-
ri¢en je Spearmanov test rang korelacije. Prag
znacajnosti bila je verovatnoca od 0,05 i 0,01.

Rezultati

Rezultati ispitivanja sprovedenog u jednogodis-
njem vremenskom periodu prikazani su u sledeéim
tabelama. Opsti podaci o bolesnicima prikazani su u
Tabeli 1.

Smanjen protok (Q,, < 300 ml/min) kroz vasku-
larni pristup za hemodijalizu prisutan je kod 14
(12,17%) bolesnika, dok je poveéan protok (Q,, >
1000 ml/min) prisutan kod 11 (9,57%) (Grafikon 1).
Najvedi broj bolesnika, njih 90 (78,26%), ima zado-
voljavajuéi protok krvi 300-800 ml/min (Grafikon
1

Izmedu Q,, i EDDLK postoji statisti¢ki zna&aj-
na (p<0,05) pozitivna povezanost (Tabela 2). Vedéi
protok krvi kroz vaskularni pristup udruZen je sa
ve¢om EDDLK.

Izmedu Q,, i iIEDVLK postoji statisti¢ki znataj-
na (p<0,05) pozitivna povezanost (Tabela 2). Veéi
protok krvi kroz vaskularni pristup udruZen je sa
ve¢im iEDVLK,
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Tabela 1. Opsti podaci o bolesnicima

Table 1. General data on patients

Opsti podaci/General data Xsr+Sd
Broj (N)/Number (NO) 115

Pol (m/2)/Gender (m/f) 71/44
Starost (god)/4ge (years) 53,30+12,17
BMI (kg/m?V/BMI (kg/nt) 22,6+3,18
Duzina dijaliziranja (god)/Length of dialysis (years) 4,51+4,01
Kt/Vsp indeks/Kt/Vsp index 1,1740,23
Albumin (g/\Y/Albumin (g/l) 40,55+4.,62
CRP (mg/l)/CRP (mg/l) 7,509,344
Homocistein (mol/l)/Homocysteine (mol/l) 23,06+8,58

Etiologija bolesti/Disease etiology
Nephropathia diabetica

Chronic pyelonephritis
Nephropathia hypertensiva

12 (10,44%)
19 (16.52%)
21 (18.26%)

Chronic nephropathy 7 (6.09%)
Chronic glomerulonephritis 35 (30.43%)
Obstructive nephropathy 4 (3.48%)
Renes polycystici 15 (13,04%)
Endemic nephropathy 2 (1,74%)

Legenda: BMI - indeks telesne mase, CRP - C-reaktivni protein,
Kt/Vsp - indeks adekvatnosti hemodijalize

Legend: BMI - body mass index, CRP - C-reactive protein, Kt/Vsp -
adequate hemodialysis index

Izmedu protoka krvi kroz vaskularni pristup za
hemodijalizu i ostalih ehokardiografskih parametara
za procenu hipertrofije i dilatacije leve komore i
funkcije leve komore nema statisticki znacajne (p>
0,05) povezanosti (Tabela 2).

Tabela 2. Povezanost izmedu Q,, i echokardiografskih
parametara za procenu hipertrofije i dilatacije leve komore i
funkcije leve komore kod 115 bolesnika

Table 2. Correlation between the blood flow through the vas-
cular for access for hemodialysis and echocardiographic pa-
rameters the assessment of left ventricular hypertrophy and
left ventricular dilatation and left ventricular function in 115
patients

Parametri ispitivanja Xsr+ Sd Znadajnost (p)/Significance (p)
Examined parameters
IVSd (nm)1VSd (mm) 11,21£2,12 emp =-0,107 p>0,05
Q. (ml/min)Q,,. (m! min) 662,27+301,59
ZZLKd (mm) PWLVd (mm) 11,44£2,09 emp =-0,136 p> 0,05
Q. (ml/minY Q. (ml min) 662,27+ 301,59
LVMi (gm2)/ LVMi (g:m®) 143,85+41,21 emp = - 0,025 p>0,05
Q,v (mVminY Q,,.(ml-min) 662,27+301,59
EDDLK (mm)EDDLY (mm) 54,52+6,42 emp = 0,222 p < 0,05
Q. (mVmin) Q. (ml-min) 662,27+301,59
iEDV (mUm?YEDVi (ml'm?) 100,80+34,62 emp = 0,186 p <0,05
QAV (mi/min) Q,,. (ml:min) 662,27+£301,59
FSLK (%) LVFS (%) 32,52+7,72 emp =-0,101 p> 0,05
QAV (mUminY Q,,. (mlmin) 662,27+301,59
EFLK (%)/LVEF (%) 68,06+11,11 emp =-0,102p>0,05
Quv (mV/min)/ Q,, (ml/min) 662,27+301,59

Diskusija

Kardiovaskularne bolesti su vode¢i uzrok smrti
bolesnika na hemodijalizi 57,8]. Povedéana inciden-
cija kardiovaskularnih bolesti kod bolesnika na
hemodijalizi povezana je sa visokom prevalencijom
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57.39%
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Grafikon 1. Distribucija bolesnika u zavisnosti od Q,,,
Graph 1. Distribution of patients related 10 blood flow through
the vascular access for hemodialysis-Q,,

tradicionalnih (hipertenzija, poremecaj metabolizma
lipida, pusenje cigareta) i netradicionalnih faktora
rizika. U netradicionalne faktore rizika ubrajaju se
hiperhomocisteinemija, oksidativni stres, hipoalbu-
minemija, poveéan protok krvi kroz vaskularni pris-
tup za hemodijalizu, anemija, sekundarni hiperpara-
tiroidizam i mikroinflamacija [7,8].

Povecan protok krvi kroz arterijsko-vensku fi-
stulu (Q,, 21000 ml/min) opterecuje levu komoru
volumenom. Hroni¢no opterec¢enje volumenom pod-
stiCe seriju procesa prilagodavanja koji dovode do
remodeliranja leve komore [9]. Anemija, optere-
¢enje volumenom i Q,, = 1000 ml/min, dovode do
razvoja ekscentric¢ne hipertrofije leve komore, koja
se karakteriSe poveéanjem debljine zida, ali i pove-
¢anjem precnika leve komore [7,8]. Ispitivanje ste-
pena povezanosti izmedu protoka krvi kroz vasku-
larni pristup za hemodijalizu i ehokardiografskih
parametara za dilataciju leve komore (EDDLK,
IEDVLK) pokazalo je da postoji statisticki zna€ajna
pozitivna povezanost. Veci Q,, udruzen je sa ve-
¢om EDDLK i veéim iEDVLK. Inicijalna adaptivna
hipertrofija leve komore u prisustvu hroni¢nog i ne-
kontrolisanog optereéenja volumenom i pritiskom
Erelazi u maladaptivnu hipertrofiju leve komore, u

0joj se gube miociti, remeti sistolna funkcija leve
komore, razvija sréana insuficijencija i letalni ishod

10].

[ ]Otkrivanje potencijalnih faktora rizika za pro-
gresiju remodeliranja leve komore kod bolesnika u
toku prve godine od zapo&injanja le¢enja hemodijal-
izom, omogucava pravovremenu primenu odgovara-
juée terapije i spre€avanje ili usporavanje remo-
deliranja leve komore.

Zakljudak

Smanjen protok krvi (Q,, <300 ml/min) kroz
vaskularni pristup za hemod?Jalizu prisutan je kod
14 (12,17%) bolesnika.
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Povecan protok krvi (Q,, > 1000 ml/min) kroz
vaskularni pristup za hemocyijalizu prisutan je kod
11 (9,57%) bolesnika.

Najveci broj bolesnika, njih 90 (78,26%), ima
zadovoljavajuéi protok krvi 300-800 ml/min.

Izmedu protoka krvi kroz vaskularni pristup za
hemodijalizu, end-dijastolne dimenzije leve komore

Petrovié D, i sar. Protok krvi kroz vaskularni pristup za hemodijalizu

i indeksa end-dijastolnog volumena leve komore
postoji statisticki znaGajna (p<0,05) pozitivha
povezanost. Veci protok krvi kroz vaskularni pris-
tup udruZen je sa ve¢om end-dijastolnom dimenzi-
jom leve komore i ve¢im indeksom end-dijastolnog
volumena leve komore.
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Summary

Introduction

Vascular access blood flow rate of 100-350 cm/s and between
500 and 1000 ml/min, points to normal vascular access func-
tion and adequate hemodialysis. High blood flow through the
arteriovenus fistula overloads the left ventricle inducing left
ventricular remodiling.

Material and methods

The aim of the study was to establish the degree of correlation
between blood flow through the vascular access for hemodialy-
sis and echocardiographic parameters for the assessment of left
ventricular hypertrophy and lefi ventricular dilatation and left
ventricular function. The research included 115 patients (M:F

71:44), average age 53.30x12.17 years, average length of di-
alysis 4.51 + 4.01 years and average Ki/Vsp index 1.17+0.23.
Results

The average blood flow through the vascular access for hemo-
dialysis was 662.27+301.59 ml/min, EDDLV 54.52+6.42 mm,
and EDVi 100.80£34.62 mi/m’. There is a siatistically signifi-
cant positive correlation between blood flow through vascular
access for hemodialysis and EDDLV and EDVi.

Conclusion

High blood flow through the vascular access for hemodialysis
is an independent risk factor for the development of cardiovas-
cular complications in patients on hemodialysis.
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