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RECIRKULACIJA UREJE I UCINKOVITOST DIJALIZE PRI UPORABI
DVOLUMINALNIH DIJALIZNIH KATETERA RAZLICITE LOKALIZACIJE:
SMIJE LI SE VENSKI KRAK KATETERA RABITI KAO ARTERIJSKI
I OBRNUTO?

UREA RECIRCULATION AND DIALYSIS EFFICIENCY OF DUAL-LUMEN CENTRAL VENOUS
CATHETERS: SHOULD THE VENOUS LUMEN OF THE CATHETER BE USED AS ARTERIAL LUMEN,
AND VICE VERSA?
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Deskriptori: Centralna venska kateterizacija — instrumenti; Bubrezna dijaliza — metode; Zatajenje bubrega — lijecenje;
Urea — u krvi

Sazetak. Cilj: Mjerenje postotka recirkulacije ureje (PRU) tijekom hemodijalize (HD) uz uporabu centralnih venskih katetera
(CVK) na razlic¢itim lokalizacijama (jugularni, supklavijski i femoralni) u uvjetima kada se venski lumen katetera rabi kao
arterijski i obrnuto te utvrdivanje uc¢inkovitost HD-a na temelju mjerenja postotka snizenja ureje (PSU). Metode: PRU mjeren
jeubolesnika s akutnim (AZB) i kroni¢nim zatajenjem bubrega (KZB) u kojih je HD provoden uporabom privremenog dvolumi-
nalnog CVK na razli¢itim lokalizacijama (jugularni n=16, supklavijski n=20 i femoralni n=20) i u uvjetima kada je arterijski
dio krvne linije bio spojen s arterijskim krakom katetera, a venski dio krvne linije s venskim krakom katetera (ispravan nacin
spajanja=R1), odnosno u uvjetima kada je arterijski dio krvne linije bio spojen s venskim krakom katetera, a venski dio krvne
linije s arterijskim krakom katetera (obrnuti nacin spajanja=R2). U¢inkovitost HD-a procijenjena je mjerenjem PSU pri obrnutom
nacinu spajanja krvnih linija i krakova katetera. Rezultati: Utvrdena je statisticki znacajna razlika izmedu R1 i R2 za jugularne
katetere (R1=2,38+1,09%; R2=7,59+1,42%; n=16; p=0), supklavijske katetere (R1=3,03+3,15%; R2=15,8+7,18%; n=20; p=0)
i femoralne katetere (R1=9+6,56%; R2=29,2+11,8%; p=0). Postojala je statisticki znacajna razlika izmedu R1 jugularnih i R1
supklavijskih katetera (2,38+1,09%; n=16 i 3,03%3,15%; n=20; p=0,0001), izmedu R1 jugularnih i R1 femoralnih katetera
(2,38+1,09%; n=16 1 9£6,56%; n=20; p=0) te izmedu R1 supklavijskih i R1 femoralnih katetera (2,38+1,09%; n=20 i 9+£6,56%;
n=20; p=0,0001). Statisticki znacajnu razliku utvrdili smo i izmedu R2 za jugularne i supklavijske katetere (7,59+1,42%; n=16
i 15,8+7,18%; n=20; p=0,0003), za jugularne i femoralne katetere (7,59+1,42%; n=16 i 29,2+11,8%; n=20, p=0,0007) te za
supklavijske i femoralne katetere (15,847,18%; n=20129,2+11,8%; n=20; p=0,0029). Mjerenjem PSU na pojedinim kateterima
uz uvjete R2 utvrdena je statisti¢ki znac¢ajna razlika izmedu femoralnih i supklavijskih katetera (51,45+5,62%; n=20 i 63,75+
7,61%; n=20; p=0) te izmedu femoralnih i jugularnih katetera (51,45+5,62%; n=20 i 64,3+£5,23%; n=16; p=0). Nije utvrdena
statisticki znacajna razlika u PSU izmedu jugularnih i supklavijskih katetera (64,3+5,23; n=16 i 63,75+7,61%; n=20; p=0,8).
Zakljucak: Provodenjem HD-a uz pravilno spajanje krvnih linija i krakova dijaliznog katetera PRU manji je od 5% kod jugu-
larnih i supklavijskih katetera, a iznosi 5-10% kod femoralnih katetera. Uz uporabu venskoga kraka katetera kao arterijskoga
i obrnuto, PSU je bio jedino kod jugularnih katetera ispod 10%, dok je kod femoralnih bio ve¢i od 20%. Unato¢ relativno
visokom PRU pri ovakvu nac¢inu uporabe katetera, PSU je nakon HD-a tijekom kojih su kao krvozilni pristup rabljeni jugularni
i supklavijski kateteri, bio ve¢i od 60%. Kada su za HD rabljeni obrnuto spojeni arterijski i venski krakovi femoralnih katetera,
PSU je bio znacajno nizi te stoga treba izbjegavati ovaj nacin njihove uporabe.

Descriptors: Catheterization, central venous — instrumentation; Renal dialysis — methods; Kidney failure — therapy;
Urea — blood

Summary. Aim: To measure percentage of urea recirculation in hemodialysis by a dual-lumen central venous catheters of
various localisations (e.g. jugular, subclavian and femoral), and also in cases when the venous lumen of the catheter is used as
arterial lumen, and vice versa, and under these conditions to evaluate the efficiency of hemodialysis based on the measurements
of urea reduction ratio. Methods: Percentage of urea recirculation was measured in the patients with acute and chronic renal
failure who underwent hemodialysis by a temporary dual-lumen central venous catheter of different localisations (jugular
n=16, subclavian n=20, femoral n=20). The measurements were done in cases when arterial line was connected to arterial
lumen of the catheter, and venous line to the venous lumen of the catheter (correct connection = RI), and vice versa, i.e., when
arterial line was connected to venous lumen of the catheter, and venous line was connected to arterial lumen of the catheter
(reversed connection = R2). The efficiency of hemodialysis was evaluated by measuring urea reduction ratio in cases with the
reversed (R2) connection. Results: Statistically significant differences were found between R1 and R2 for jugular catheters
(R1=2.38+1.09%, R2=7.59+1.42%, n=16, p=0), for subclavian catheters (R1=3.03+3.15%, R2=15.8+7.18, n=20, p=0), and for
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femoral catheters (R1=946.56%, R2=29.2+11.8%, n=20, p=0). Statistically significant differences were also found between
R1 of jugular catheters and R1 of subclavian catheters (2.38+1.09%, n=16 and 3.03£3.15%, n=20, p=0.0001), further on
between R1 of jugular and R1 of femoral catheters (2.38+1.09%, n=16 and 9+6.56%, n=20, p=0), as well as between R1 of
subclavian and R1 of femoral catheters (2.38+1.09%, n=20 and 9+6.56%, n=20, p=0.0001). Also statistically significant differ-
ences were found between R2 of jugular and subclavian catheters (7.59+1.42%, n=16 and 15.8+7.18%, n=20, p=0.0003),
between R2 of jugular and femoral catheters (7.59+1.42%, n=16 and 29.2+11.8%, n=20, p=0.0007), and between R2 of subclavian
and R2 of femoral catheters (15.8+£7.18%, n=20 and 29.2+11.8%, n=20, p=0.0029). The measurements of urea reduction ratio
that we have done for some of the catheters under R2 conditions showed a statistically significant difference between femoral
and subclavian catheters (51.45+5.62%, n=20 and 63.75+7.61, n=20, p=0), and between femoral and jugular catheters (51.45+
5.62%, n=20 and 64.3+5.23%, n=16, p=0). No statistical differences were found in urea reduction ratio between jugular and
subclavian catheters (64.3+5.23, n=16 and 63.75+7.61%, n=20, p=0.8). Conclusion: When hemodialysis is delivered by a
correct blood lines connection the measurements have shown a decrease in urea recirculation by 5% for jugular and subclavian
catheters, and 5%—10% for femoral catheters. However, in cases when the venous lumen of the catheter is used as an arterial
lumen, and vice versa, urea recirculation is below 10% for jugular catheters; whereas in femoral catheters the percentage is
higher than 20%. Despite so high percentage of urea recirculation, that we obtained for such use of the catheters, urea reduction
ratio in hemodialysis via jugular and subclavian catheters is >60%, whereas via femoral catheters, the percentage is significant-
ly lower. Consequently, the efficiency of hemodialysis is reduced, and such use of femoral catheters should therefore be avoided.

Dvoluminalni CVK naj¢esce se rabe kao privremeni krvo-
zilni pristup za HD u bolesnika s AZB-om, odnosno u bolesnika
s KZB-om dok se ne u¢ini trajni krvozilni pristup. Mogu se
rabiti i u bolesnika kojima je zbog trovanja, imunosnih, neuro-
loskih ili drugih bolesti potrebno hitno napraviti hemoperfu-
ziju, hemofiltraciju, izoliranu ultrafiltraciju ili plazmaferezu.
Tijekom postupka izvantjelesne cirkulacije arterijski krak kate-
tera katkad ne moze osigurati dovoljan protok krvi te je potreb-
no zamijeniti krakove dvoluminalnog CVK odnosno venski
krak katetera rabiti kao arterijski i obrnuto.

Svrha ovog istrazivanja bila je da ispita utjecaj razlicitih
nacina spajanja krakova CVK s krvnim linijama na u¢inkovi-
tost HD-a, kao i da utvrdi moguci utjecaj mjesta postavljanja
CVK (jugularna vena, vena supklavija i femoralna vena) na
uc¢inkovitost HD-a.

Ispitanici i metode

Ispitivanjem smo obuhvatili 36 bolesnika s AZB-om ili
KZB-om u kojih je kao privremeni krvozilni pristup rabljen
dvoluminalni CVK (duzina 15 do 20 cm, promjer 12F; Vygon,
Njemacka). U 20 bolesnika CVK smo postavili u desnu venu
supklaviju, u 20 bolesnika CVK smo postavili u desnu femo-
ralnu venu, a u 16 bolesnika CVK smo postavili u desnu unu-
tarnju jugularnu venu. Ispitivanje smo proveli u prva tri dana
od pocetka lije¢enja HD-om. Tijekom lijec¢enja, zbog lose funk-
cije CVK u nekih smo bolesnika morali zamijeniti postavljeni
CVK novim CVK-om preko zice vodilje u istu venu (u 7 bole-
snika uc¢injena je zamjena supklavijskog katetera, a u 6 bole-
snika zamjena femoralnog katetera) ili je CVK postavljen u
drugu venu (u 3 bolesnika koji su imali supklavijski CVK
postavljen je jugularni i u 4 bolesnika sa supklavijskim kate-
terom postavljen je femoralni CVK) tako da smo kod tih bole-
snika ispitivanje proveli u dva navrata, tj. i nakon postavljanja
novoga katetera. Odluka o mjestu uvodenja CVK ovisila je o
postojanju relativne ili apsolutne kontraindikacije za pojedinu
lokalizaciju. Ispitivanje smo proveli tijekom visokoproto¢nog,
bikarbonatnog HD-a, a rabili smo aparate s kontroliranom volu-
metrijskom ultrafiltracijom (Nipro NCU 10E, Nissho Corp.,
Japan i Integra, Hospal, Italija). Ispitivanje je napravljeno pri
brzini krvne crpke od 200 mL/min. Svim je bolesnicima uzet
uzorak krvi za odredivanje koncentracije ureje prije pocetka
HD-a. Na pocetku HD-a krvne linije i krakovi katetera bili su
spojeni normalno (R1). Nakon 15 min dijalize istodobno smo
uzeli uzorke krvi za odredivanje koncentracije ureje iz arte-
rijskog i venskog dijela krvne linije. Nakon toga krvne linije i
krakovi CVK spojeni su na obrnuti nacin, odnosno venski krak
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katetera s arterijskom krvnom linijom i arterijski krak katete-
ra s venskom krvnom linijom (R2). Nakon 10 min dijalize u
novim uvjetima istodobno su uzeti uzorci krvi za odredivanje
koncentracije ureje iz arterijskoga i venskoga dijela krvne linije,
auvjeti HD-a nisu se mijenjali do isteka vremena predvidenog
za dijalizu. Deset minuta nakon zavrsetka hemodijalize uzeli
smo uzorak krvi za odredivanje koncentracije ureje iz jedno-
ga od krakova CVK. PRU smo izrac¢unali prema formuli:
R%=[(P-A)/(P-V)]x100, gdje R oznacava recirkulaciju, P
koncentraciju ureje u krvi prije HD-a, A koncentraciju ureje u
uzorku krvi iz arterijskog dijela krvne linije, a V koncentra-
ciju ureje u uzorku krvi iz venskoga dijela krvne linije.

PSU smo izracunali prema formuli: PSU%=U1-U2/U1x
100, gdje PSU oznacava postotak snizenja ureje, Ul koncen-
traciju ureje prije pocetka HD-a, a U2 koncentraciju ureje
nakon HD-a.! Rezultate istrazivanja prikazali smo kao srednja
vrijednost £ standardna devijacija, a statisticku obradu napravili
smo uz pomo¢ Studentova t-testa za parne uzorke. Smatrali
smo da je razlika statisticki znacajna ako je p<0,05.

Rezultati

Mjerenjem PRU pri R1 i R2 nac¢inu spajanja krvnih linija i
krakova CVK utvrdili smo statisti¢ki znacajnu razliku (p<0)
bez obzira na mjesto postavljanja CVK (jugularna vena, vena
supklavija i femoralna vena) (tablica 1).

Utvrdena je statisticki znacajna razlika izmedu R1 i R2 za
jugularne katetere (R1=2,38+1,09%; R2=7,59+1,42%; n=16;
p=0), supklavijske katetere (R1=3,03+3,15%; R2=15,8+7,18%;
n=20; p=0) i femoralne katetere (R1=9+6,56%; R2=29,2+
11,8%; n=20; p=0). Postojala je statisticki znacajna razlika
izmedu R1 jugularnih i R1 supklavijskih katetera (2,38+1,09%;

Tablica 1. Postotak recirkulacije ureje pri razlicitom spajanju krvnih
linija i lumena CVK
Table 1. Percent of urea recirculation by two different ways of connec-
tion of the blood lines and the lumina of CVC

izacii Recirkulacija (%) Znacajnost

Iﬂgﬁ:ﬂ::ﬁgi N Recirculation Significance
R1 R2 p<0,05

Jugularni 16 2,38+1,09 7,59+1,42 p=0
Jugular
Supklavijski 20 3,0343,15  15,8047,18 p=0
Subclavian
Femoralni 20 9£6,56 29,2018 p=0
Femoral
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Tablica 2. Postotak recirkulacije ureje pri razlicitom nacinu spajanja krvnih linija i krakova dijaliznih katetera s obzirom
na lokalizaciju katetera
Table 2. Percent of urea recirculation by different ways of connection of the blood lines and the lumina of CVC with
regard to different localisation of CVC insertion

Lokalizaciia Recirkulacija (%) Znacajnost Recirkulacija (%) Znacajnost

Localisati 3n N Recirculation Significance Recirculation Significance
R1 p<0,05 R2 p<0,05

Jugularni 16 2,38+1,09 7,59£1,42

Jugular

SupklaV}_]Skl 20 3,0343,15 p=0,0001 15,80+7,18 p=0,0003

Subclavian

Jugularni 16 2,38+1,09 7,59+1,42

Jugular

Femoralni 20 946,56 p=0 29,2+11,8 p=0,0007

Femoral

Supklavijski 20 3,0343,15 15,8+7,18

Subclavian

Femoralni 20 946,56 p=0,0001 29,2+11,8 p=0,0029

Femoral

Tablica 3. Postotak snizenja ureje pri obrnutom spajanju krvnih linija i
lumena CVK s obzirom na lokalizaciju katetera

Table 3. Percent of urea reduction by reversed connection of blood lines

and lumina of CVC with regard to different location of CVC insertion

. Postotak snizenja ureje Znacajnost
Lokalizacija N Percent of urea reduction Significance
Localisation R1 p<0,05
Jugularni 16 64,30+5,23

Jugular

Supklavijski 20 63,75+7,61 NS
Subclavian ’ '

Jugularni 16 64,30+5,32

Jugular

Femoralni 20 51,45+5,62 p=0
Femoral

Supklavijski 20 63,75+7,61

Subclavian ’ '

Femoralni 20 51,45+5,62 p=0
Femoral

n=1613,03+3,15%; n=20; p=0,0001), izmedu R1 jugularnih i
R1 femoralnih katetera (2,38+1,09%; n=16 i 9+6,56%; n=20;
p=0) te izmedu R1 supklavijskih i R1 femoralnih katetera
(2,38+1,09%; n=20 i 9+£6,56%; n=20; p=0,0001). Statisticki
je bila znacajna i razlika izmedu R2 za jugularne i supklavijske
katetere (7,59+1,42%; n=16 1 15,8+7,18%; n=20; p=0,0003),
za jugularne i femoralne katetere (7,59+1,42%; n=16 1 29,2+
11,8%; n=20; p=0,0007), kao i za supklavijske i femoralne
katetere (15,8+7,18%; n=20 i 29,2+11,8%; n=20; p=0,0029)
(tablica 2).

Mjerenjem PSU na pojedinim kateterima uz uvjete R2 utvr-
dena je statisticki znacajna razlika izmedu femoralnih i supkla-
vijskih katetera (51,45+5,62%; n=20 i 63,75+£7,61%; n=20;
p=0), kao i izmedu femoralnih i jugularnih katetera (51,45+
5,62%; n=20 i 64,3+£5,23%; n=16; p=0). Nije bilo statisticki
znacajne razlike u PSU izmedu jugularnih i supklavijskih kate-
tera (64,3+£5,23; n=16 i 63,75+£7,61%; n=20; p=0,8) (tabli-
ca 3).

Rasprava

CVK rabe se za HD posljednjih 30-ak godina. Od tada pa
do danas, unato¢ suvremenim tehnologijama proizvodnje uz
uvazavanje poznatih zakona fizike uspilo se u velikoj mjeri,
ali ne i potpuno, izbjeci veliki problem recirkulacije krvi u
CVK. Glavne indikacije za postavljanje dvoluminalnih CVK
za HD su AZB i akutna otrovanja koja zahtijevaju lijecenje
nekim od oblika dijalize ili hemoperfuzije, a u bolesnika u

zavrsnome stadiju KZB-a CVK se rabe kao privremeni krvo-
zilni pristup dok se operativno ne napravi arteriovenska fistula.
Lije¢enje HD-a s pomocu privremenog CVK pocinje u oko
14% bolesnika u Europi i u oko 34% bolesnika u SAD-u.? Pre-
valencija bolesnika s KZB-om koji se dijaliziraju preko privre-
menog CVK zbog nepravodobnog formiranja trajnoga krvozil-
nog pristupa i zbog kasnog upucivanja bolesnika s KZB-om
na dijalizu iznosi oko 4% u Europi i oko 15% u SAD-u.?

CVK se uvode kroz unutarnju jugularnu venu, venu supkla-
viju ili femoralnu venu. Odluka o mjestu uvodenja CVK ovisi
o relativnoj ili apsolutnoj kontraindikaciji za pojedinu krvnu
zilu (mehanicka ventilacija, pneumotoraks, emfizem pluca, in-
fekcije koze na mogu¢em mjestu postavljanja katetera, tezi
poremecaj koagulacije, anomalije kostanog sustava, vec posto-
jeci kateter ili elektroda elektrostimulatora srca u jugularnoj
veni, veni supklaviji ili femoralnoj veni), tjelesnoj gradi bole-
snika, posjedovanju odredene vrste katetera, a vrlo ¢esto i o
vjestini lije¢nika da postavi kateter u odredenu krvnu zilu.*?

S obzirom na relativno malen promjer lumena vena u koje
se uvode, CVK moraju biti manjeg promjera od promjera vene
kako se ne bi ometao protok krvi kroz venu (izmedu 11-14 F),
a lumeni katetera moraju biti dovoljno velikoga promjera da
omoguce zadovoljavajuci protok krvi kroz kateter tijekom
dijalize (100-150 mL/min za kontinuirane metode i 200400
mL/min za standardni HD), $to zahtijeva izradu katetera sa
stijenkama koje su tanke, ¢vrste, savitljive i otporne na lomlje-
nje. Duljina CVK ovisi o tome kroz koju se venu uvodi u neku
od centralnih vena. Savjetuju se sljede¢e duljine CVK: 15 cm
za desnu unutarnju jugularnu venu, 20 cm za lijevu unutarnju
jugularnu venu i venu supklaviju te 20 ili 24 cm za femoralnu
venu.® Kako bi se izbjegla recirkulacija krvi tijekom HD-a,
distalni otvor venskog i proksimalni otvori arterijskog lumena
CVK moraju biti na dovoljnoj medusobnoj udaljenosti (23
cm). Venski lumen CVK ima jedan otvor na vrhu katetera te
nekoliko postrani¢nih otvora proksimalnije, a arterijski lumen
ima samo nekoliko postrani¢nih otvora. Otvori arterijskog lu-
mena mogu biti poredani pravocrtno, jedan iznad drugoga i/ili
semicirkularno s ciljem da se izbjegnu smetnje utoka krvi u
arterijski lumen CVK pri priljubljivanju dijela katetera uz
stijenku centralne vene. Do te pojave moze doci zbog stva-
ranja negativnog tlaka u lumenu katetera pod utjecajem krvne
crpke aparata za HD.”

U ispitivanju smo rabili dvoluminalne CVK. Oni koje smo
postavljali u venu supklaviju ili femoralnu venu bili su dugacki
20 cmiimali su promjer 12 F (4 mm), a oni koje smo postavljali
u unutarnju jugularnu venu bili su dugacki 15 ¢cm i imali su
promjer 12 F (4 mm). Venski lumen zavr$ava na vrhu katetera
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Kazalo/Legend:

v
v

K = tijek krvi u centralnoj veni/blood flow in central
vein

V = venski lumen CVK/venous lumen of CVC

A = arterijski lumen CVK/arterial lumen of CVC

Slika 1. Tijek krvi kroz dvoluminalni CVK

pri ispravnom nacinu spajanja krvnih linija

y
<

v

i lumena katetera (R1)
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Figure 1. Blood flow through dual-lumen
CVC by correct connection of blood lines
and catheter lumina (R1)

v
v

jednim otvorom promjera 1 mm te s tri postrani¢éna otvora
promjera 1 mm poredana pravocrtno jedan iznad drugoga pro-
ksimalnije od vrha katetera. Arterijski lumen ima tri postrani¢na
otvora koji su poredani pravocrtno jedan iznad drugoga i svaki
ima promjer 1 mm. Otvori arterijskoga lumena su medusobno
udaljeni 0,5 mm, a distalni otvor arterijskoga lumena je od
otvora venskoga lumena na vrhu katetera udaljen 4,5 cm.

Fizioloski smjer tijeka venske krvi je od periferije prema
srcu. U normalnim uvjetima arterijski dio krvne linije sustava
izvantjelesne cirkulacije spaja se s arterijskim krakom CVK,
a venski dio krvne linije sustava za izvantjelesnu cirkulaciju
spaja se s venskim krakom CVK (R1). Pod tim uvjetima spa-
janja krv se iz cirkulacije bolesnika s pomoc¢u krvne crpke
aparata za dijalizu usisava u sustav izvantjelesne cirkulacije
kroz postrani¢ne otvore arterijskoga lumena CVK i proc¢iscena
vraca u cirkulaciju kroz otvor venskoga lumena na vrhu CVK
koji se nalazi distalnije od mjesta usisavanja krvi (slika 1).

S obzirom na to da krv struji od periferiji prema srcu, uz
ovakve uvjete spajanja krakova CVK i krvnih linija, postoji
samo minimalna mogucnost recirkulacije ve¢ prociscene krvi,
Sto je sukladno nasim rezultatima i rezultatima drugih auto-
ra.¥"" Najnizi PRU utvrdili smo kod jugularnih katetera i kod
supklavijskih (<5%), a najvisi je bio kod femoralnih katetera
(9%), §to jo§ zadovoljava jer se smatra da znacajno snizenje
ucinkovitosti HD-a nastaje pri PRU >10%.'? Statisticki zna¢aj-
no nizi PRU koji smo dobili za jugularne u odnosu na supkla-
vijske katetere moze se djelomi¢no objasniti Poiseuillesovim
zakonom prema kojem je otpor protoku krvi obrnuto propor-
cionalan duljini katetera, a proporcionalan je promjeru lumena
katetera (laminarni tijek krvi= K(Px D4)/(Lx V), gdje je P=tlak,
D=promjer, L=duljina, V=viskoznost i K=konstanta propor-
cionalnosti)." Jugularni kateteri koje smo rabili bili su za 5
cm kraéi od supklavijskih, ali su imali jednak promjer kao i
supklavijski kateteri te se moze ocekivati da protok krvi kroz
krac¢i kateter jednake $irine lumena bude bolji nego kroz dulji
kateter, a posljedi¢no s tim javlja se i nesto nizi postotak recir-
kulacije krvi. Znatno ve¢i PRU pri R1 nac¢inu spajanja krvnih
linija s krakovima CVK koji smo utvrdili za femoralne katetere
u odnosu na supklavijske i posebno jugularne katetere moze
se samo dijelom objasniti duljinom femoralnoga katetera. lako
se s duljinom katetera povecava otpor strujanju krvi u njemu,
femoralni kateter treba biti duljine 2024 cm.® Kraci kateter
ne doseze donju Suplju venu, a protok krvi u femoralnoj i ili-
jacnoj veni ¢esto je sporiji nego $to je brzina krvne crpke, §to

dovodi do kolabiranja stijenki vene uz probleme s protokom
krvi i recirkulacijom. Budu¢i da bolesnik tijekom HD-a miru-
je, kroz velike misice donjih ekstremiteta smanjen je protok
krvi. Posljedi¢no tomu smanjen je protok krvi kroz femoralne
iilija¢ne vene, a krv se uglavnom preusmjerava prema vitalnim
organima. Brzina strujanja krvi u donjoj supljoj veni koja ima
promjer oko 1,5 cm niska je i prema mjerenjima pulsnim dople-
rom iznosi 0,1-0,2 m/s. Budu¢i da je brzina protoka krvi kroz
femoralni kateter zbog djelovanja negativnoga tlaka koji stvara
krvna crpka aparata za HD katkad veca od brzine protoka krvi
kroz donju $uplju venu, stvaraju se uvjeti za recirkulaciju krvi.'
Kao vazan potencijalni ¢cimbenik visokog postotka recirkula-
cije krvi pri uporabi femoralnog katetera za HD koji se obi¢no
postavlja bolesnicima vezanim uz postelju u jedinicama inten-
zivne skrbi, a §to je bio slucaj s vecinom nasih bolesnika, navodi
se uporaba vazoaktivnih lijekova (vazokonstriktora) koji zna-
¢ajno smanjuju protok krvi kroz periferne organe, pa tako i
kroz ilija¢ne vene i donju Suplju venu.'> Nasuprot femoralnim
kateterima, vrh pravilno postavljenih jugularnih i supklavijskih
CVK trebao bi se nalaziti u lumenu gornje Suplje vene nepo-
sredno pred ulazom u desnu pretklijetku.!*'® Promjer gornje
Suplje vene u tom dijelu je oko 1 cm, a pulsnim doplerom
registrirane brzine strujanja venske krvi ovdje iznose 0,5-0,6
m/s."” Uz vece protoke krvi u gornjoj supljoj veni na utoku u
desnu pretklijetku, manji je postotak recirkulacije krvi, $to smo
i dokazali u svom istrazivanju, a slicne su rezultate dobili i
drugi autori.'® Ostali ¢imbenici koji se navode kao moguci
uzrok recirkulacije pri uporabi jugularnih i supklavijskih CVK
za HD su: vrtlozno gibanje krvi uzrokovano samim kateterom
kroz koji pod utjecajem krvne crpke krv struji brze nego u cen-
tralnoj veni, djelomi¢no zacepljenje izlaznog otvora katetera
krvnim ugruskom ili fibrinskim naslagama, obrnuti tijek venske
krvi u gornju Suplju venu tijekom sistole pretklijetke i pri triku-
spidnoj regurgitaciji koja se cesto javlja kod volumno optere-
¢enih bolesnika te pri mehanickoj ventilaciji s PEEP-om. 6817

Cesto se dogada da zbog loseg polozaja katetera (presa-
vijen pod kozom ili u krvnoj zili, pritisnut klju¢nom kosti ili
rebrom, prilegao uz stijenku krvne zile) ili zac¢epljenja arterij-
skoga lumena krvnim ugruskom ili fibrinskim naslagama, pri
pokusaju aspiracije iz arterijskoga lumena CVK ne dobijemo
povrat krvi ili je on nedostatan za normalno provodenje HD-a.
U takvim se slucajevima ¢esto pribjegava obrnutom nacinu
spajanja krvnih linija s krakovima katetera, tj. venski lumen
katetera rabi se kao arterijski i obrnuto (R2). Prema nekim
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istrazivanjima to se ¢ini ¢ak u 27-57% postupaka HD-om."
Pri takvom nepravilnom nac¢inu spajanja krvnih linija i krakova
katetera krv se iz cirkulacije bolesnika usisava preko otvora
venskoga lumena na vrhu katetera i postrani¢nih otvora, a pro-
¢iscena se krv vraca preko postrani¢nih otvora arterijskoga
lumena katetera koji su proksimalnije od otvora venskoga lu-
mena. Proc¢is¢ena krv mijesa se s krvlju iz cirkulacije, dolazi
do vrha katetera i ponovno se jednim dijelom usisava u venski
krak te na taj nacin dolazi do recirkulacije dijela istoga volume-
na krvi kroz sustav izvantjelesne cirkulacije, $to ima za poslje-
dicu smanjenu uc¢inkovitost dijalize (slika 2).

Pri ovakvom nacinu spajanja krvnih linija i krakova CVK
visoki postotak recirkulacije krvi je neizbjezan i povecava se
za 7-14% u odnosu na R1 nacin spajanja bez obzira na to u
koju je centralnu venu postavljen kateter.”*! U nasem istra-
zivanju PRU je samo za jugularne katetere bio <10%, dok je
za supklavijske bio >15%, a za femoralne je bio >29%, $to se
podudara s rezultatima drugih autora.’?! Buduc¢i da u praksi
Cesto pribjegavamo R2 nacinu spajanja krvnih linija i krakova
katetera zbog navedenih problema s protokom krvi kroz CVK,
izra¢unali smo u tim uvjetima dijalize PSU kao pokazatelj
ucinkovitosti HD-a. Sukladno preporukama prema kojima se
HD smatra dovoljno u¢inkovitim ako je PSU =65%, utvrdili
smo da su izvodenjem HD-a uz R2 nacin spajanja krvnih linija
i krakova CVK ti uvjeti samo relativno zadovoljeni pri HD-u
preko jugularnih i supklavijskih katetera, tj. da je njihovom
uporabom, ¢ak i u ovim uvjetima obrnutog spajanja krvnih
linija i krakova katetera moguce postici priblizno zadovoljava-
jucu ucinkovitost HD-a, a da je HD mnogo slabije u¢inkovit
kada se provodi u ovim uvjetima preko femoralnog katetera,
sto se takoder podudara s rezultatima drugih autora.??'?> Mje-
renjem PSU nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu jugu-
larnih i supklavijskih katetera iako je jugularni kateter kraci
od supklavijskoga uz jednaku $irinu lumena, §to govori u pri-
log tomu da je podjednaki PSU ovdje ponajprije ovisan o mje-
stu polozaja vrha obaju katetera koji se nalaze u gornjoj supljoj
veni na ulazu u desnu pretklijetku, te u relativno velikoj brzini
protoka venske krvi na prijelazu gornje Suplje vene u desnu
pretklijetku, sto umanjuje negativan ucinak recirkulacije na
uc¢inkovitost HD-a.

Moze se zakljuciti da je problem pojave recirkulacije krvi
pri uporabi CVK za HD neizbjezan. S obzirom na ¢estu potre-
bu provodenja HD-a uz uporabu arterijskog lumena katetera
kao venskog i obrnuto, relativno zadovoljavajuca u¢inkovitost
HD-a moze se posti¢i samo uporabom jugularnih i supklavij-
skih katetera. Zbog visokog PRU treba, kada god je to moguce,
izbjegavati uporabu femoralnih CVK za HD bez obzira na
nacin spajanja krvnih linija i krakova katetera. Posebno ih treba
izbjegavati kada HD rabimo kao metodu lije¢enja akutnih otro-
vanja pri ¢emu recirkulacija krvi na CVK moze biti pogubna
za bolesnika. Kako bi se postigla zeljena doza dijalize u bole-
snika dijaliziranih preko CVK u uvjetima kada se arterijski

lumen rabi kao venski i obrnuto, potrebno je produziti trajanje
postupka dijalize i/ili povecati njezinu ucestalost, bilo da se
radi o akutnom ili kroni¢cnom HD-u.
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