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Deskriptori
CENTRALNA VENSKA KATETERIZACIJA – metode;  
DONJA ŠUPLJA VENA – kirurgija;  
CENTRALNI VENSKI KATETERI; TRAJNI KATETERI; 
HEMODIJALIZA; ISHOD LIJEČENJA

SAŽETAK. Trajni centralni venski kateteri (CVK) najmanje su poželjan oblik pristupa za kroničnu hemodijalizu, no 
prihvatljivi su ako su svi drugi oblici kroničnog pristupa iscrpljeni. Kod bolesnika kod kojih su trombozirane velike 
vene ramenog obruča i zdjelice, postavljanje CVK i njegova kasnija zamjena zahtjevni su postupci. Prikazan je 
slučaj 32-godišnjeg bolesnika kod kojega je zbog tromboze obiju potključnih i ilijačnih vena trajni dijalizni CVK 
postavljen izravno u donju šuplju venu retroperitonealnim pristupom. Radi sigurnosti od slučajne ekstrakcije kate-
tera i lakše buduće zamjene, kateter je postavljen kroz sintetski provodnik anastomoziran na donju šuplju venu. 
Operativni zahvat je protekao bez komplikacija, a nakon 18 mjeseci kateter je uredno prohodan i funkcionalan. 
Kod bolesnika s trombozom ramenih i potključnih središnjih vena trajni dijalizni CVK može se postaviti torako-
skopski u gornju šuplju venu ili izravno u desni atrij ili donju šuplju venu. U prikazanom slučaju zbog deformiteta 
toraksa izabran je i uspješno osiguran pristup u donju šuplju venu.

Descriptors
CATHETERIZATION, CENTRAL VENOUS – methods;  
VENA CAVA, INFERIOR – Surgery;  
CENTRAL VENOUS CATHETERS;  
CATHETERS, INDWELLING; RENAL DIALYSIS;  
KIDNEY FAILURE, CHRONIC – therapy;  
TREATMENT OUTCOME

SUMMARY. Permanent central venous catheters (CVCs) are the least desirable form of access for chronic hemo-
dialysis. However, they are acceptable when all other forms of long-term vascular access have been exhausted. In 
patients with thrombosis of the major veins of the shoulder girdle and pelvis, CVC placement and subsequent 
replacement are technically demanding procedures. We present the case of a 32-year-old patient in whom, due 
to thrombosis of both subclavian and iliac veins, a permanent dialysis CVC was placed directly into the inferior 
vena cava via a retroperitoneal approach. To reduce the risk of accidental catheter dislodgement and to facilitate 
future replacement, the catheter was inserted through a synthetic graft anastomosed to the inferior vena cava. The 
procedure was completed without complications, and after 18 months the catheter remains patent and fully 
functional. In patients with thrombosis of the central veins of the shoulder region and subclavian veins, perma-
nent dialysis CVCs can be placed thoracoscopically into the superior vena cava or directly into the right atrium or 
inferior vena cava. In the present case, due to thoracic deformity, access to the inferior vena cava was selected and 
successfully achieved.

Kronična hemodijaliza zahtijeva pristup krvnim žila­
ma koji može osigurati adekvatan protok, 300 do 500 
ml/min. Idealan pristup za kroničnu hemodijalizu jest 
arteriovenska fistula, ali zbog starenja populacije na 
dijalizi, sve većeg broja bolesnika s mnogobrojnim pri­
druženim bolestima, posebno dijabetesa i periferne 
vaskularne bolesti, korištenje trajnih tuneliranih cen­
tralnih venskih katetera za dijalizu (CVK) u stalnom je 
porastu.1 Trajni CVK je najmanje poželjan oblik pri­
stupa za kroničnu hemodijalizu, no prihvatljiv je ako 
su svi drugi oblici kroničnog pristupa iscrpljeni, ako je 
arteriovenska fistula ili graft kontraindiciran (npr. teško 
zatajenje srca), a peritonealna dijaliza nije izvediva.

Komplikacije CVK, poput razvoja centralne venske 
stenoze ili tromboze, tromboze krakova katetera, in­
fekcije mjesta ulaska katetera kroz kožu ili afunkcije 
katetera zbog razvoja fibrinske ovojnice, mogu se poja­
viti ubrzo nakon postavljanja ili kasnije.2,3,4 Kada dođe 
do disfunkcije dijaliznog CVK, potrebno ga je zamije­

niti. Postoji korelacija između broja kanulacija central­
ne vene i razvoja centralne venske stenoze (CVS). Vje­
rojatnost CVS-a povećava se značajno (do 40% po 
nekim studijama) sa svakim dodatnim postavljanjem 
katetera.5 Venska kanulacija je zbog prisutnosti stra­
nog tijela usko povezana s razvojem centralne venske 
stenoze i tromboze jer stvara područje oštećenja krvne 
žile koje tijekom zacjeljivanja dovodi do fibroze. Točke 
unutar krvne žile koje kateter ponavljano oštećuje svo­
jim vrhom također mogu biti ozlijeđene i podložne 
nastanku fibroze.2,3,5 Osim toga, brzi protoci krvi pove­
zani s hemodijalizom stvaraju područja turbulentnog 
protoka izvan vrha katetera, što stimulira proliferaciju 
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endotela (intimalna hiperplazija) i dovodi do venske 
stenoze.6 Tromboza, koja je češće muralna, ako se ne 
liječi adekvatno može rezultirati subtotalnom steno­
zom ili okluzijom vene. Čimbenici rizika za razvoj 
tromboze povezane s centralnim venskim kateterima 
mogu biti nasljedni (poremećaji koagulacije), stečeni 
(dob, prethodni CVK, maligna bolest, hiperkoagula­
bilno stanje, posebno kod hemodijaliziranih pacijena­
ta) i povezani s kateterom (vrsta katetera, mjesto ula­
ska, položaj vrha, promjer katetera/lumena).2,3

Vaskularna anatomija pacijenata s terminalnom bu­
brežnom bolešću često se mijenja, ne samo zbog pret­
hodno postavljenih CVK, već i zbog tijeka njihove bo­
lesti. Vrlo je važno prije postavljanja CVK klinički i 
slikovnim metodama procijeniti moguću prisutnost 
vaskularnih opstrukcija, anatomskih varijanti krvnih 
žila, kolateralnu cirkulaciju i kalibar krvnih žila. Za 
navedeno je CT venografija metoda prvog izbora.

Prvi izbor za postavljanje katetera jesu unutarnje ju­
gularne vene, dok su potključne vene zbog većeg rizika 
stenoza i lošijeg protoka krvi i femoralne vene, zbog 
većeg rizika od razvoja infekcije, alternativni izbor. Ri­
jetko, kada su trombozom okludirane obje potključne, 
femoralne i ilijačne vene potrebno je dijalizni CVK 
postaviti translumbalnim pristupom u donju šuplju 
venu ili kirurški u vene toraksa i abdomena (zajednič­
ke ilijačne vene, donja ili gornja šuplja vena, vena 
azigos) ili direktno u desni atrij sternotomijom ili tora­
kotomijom.7–10

Prikaz slučaja
Muškarac star 32 godine u kroničnom je programu 

hemodijalize na trajni dijalizni CVK. Po rođenju je 

operiran zbog lumbosakralne mijelomeningokele i hi­
drocefalusa (plastika mijelomeningokele i V-P drena­
ža Pudenzovim kateterom obostrano). Posljedično 
prirođenoj malformaciji pacijent je paraplegičan i ima 
neurogeni mjehur uz uredan kognitivni razvoj. S godi­
nu dana starosti nakon prve epizode infekcije urotrak­
ta utvrđeni su obostrani veziko-ureteralni refluksi (IV. 
stupanj) i morfološko oštećenje obaju bubrega s hi­
pofunkcijom lijevog bubrega. Nakon kirurškog liječe­
nja više nije imao refluks, no posljedično neurogenom 
mjehuru i potrebi za intermitentnim kateterizacijama 
u više navrata je imao pijelonefritis te je došlo do gu­
bitka funkcije lijevog, a do dvadesete godine života i 
desnog bubrega, zbog čega je započeta hemodijaliza 
kroz CVK. AV fistulu nije bilo moguće učiniti zbog ne­
adekvatnih krvnih žila na gornjim ekstremitetima, a 
peritonejska dijaliza nije moguća zbog V-P drenaže. 
Stavljen je na listu za transplantaciju bubrega. Osim 
navedenog, pacijentu je u 17. godini života učinjena 
egzartikulacija desnog kuka zbog osteomijelitisa prok­
simalnog femura koji je nastao zbog dekubitusa nad 
velikim trohanterom.

Slika 1. Rendgenska snimka (A) i CT rekonstrukcija (B) 
na kojoj su vidljive izražena skolioza i posljedična 
deformacija kralježnice. Vidljiv je i afunkcionalni 
dijalizni CVK postavljen lijevo femoralno. Kirurška 
incizija je označena crvenom linijom.
Figure 1. Plain radiograph (A) and CT reconstruction 
(B) demonstrating marked scoliosis with consequent 
spinal deformity. A non-functional dialysis CVC placed 
in the left femoral vein is also visible. The surgical 
incision is indicated by a red line.
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Slika 2. Na intraoperativnoj fotografiji vidi se  
donja šuplja vena zaomčena plavom gumenom trakom  
te formirana latero-terminalna anastomoza vene  
i dakronske vaskularne proteze (A).  
Nakon formiranja anastomoze proteza je skraćena,  
a slobodni kraj prešiven (B). Krakovi katetera su 
uvedeni kroz dva odvojena otvora na protezi  
i osigurani obodnim šavima. Krakovi nisu uvedeni 
izravno kroz slobodni kraj proteze jer bi u tom slučaju 
uz krakove bilo prisutno krvarenje. Proteza završava 
ispod mišićne fascije.
Figure 2. Intraoperative photograph showing the 
inferior vena cava encircled with a blue vessel loop 
and a completed latero-terminal anastomosis between 
the vein and a Dacron vascular graft (A). After 
completion of the anastomosis, the graft was shortened 
and its free end sutured closed (B). The catheter limbs 
were introduced through two separate openings in the 
graft and secured with circumferential sutures. The 
limbs were not inserted directly through the free end 
of the graft, as this would have resulted in bleeding 
around them. The graft terminates beneath the 
muscular fascia.
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Prvi CVK (Tesio kateter) postavljen je 2015. godine 
u desnu unutrašnju jugularnu venu. Zbog razvoja fi­
brinske ovojnice s kalcifikatima 2024. godine došlo je 
do afunkcije katetera. Pokušana je ekstrakcija katetera, 
no ona nije bila moguća zbog prirastanja krakova ka­
tetera za stijenku gornje šuplje vene i desnog atrija te je 
kirurški odstranjen dio katetera do mjesta ulaska u ju­
gularnu venu, dok je intraluminalni dio ostavljen. Po­
stavljen je novi CVK lijevo femoralno koji je nakon 12 
mjeseci zbog infekcije zamijenjen. Prije zamjene je CT 
venografijom toraksa, abdomena i zdjelice utvrđena 
subokluzivna stenoza gornje šuplje vene (neprohodna 
za postavljanje novog CVK), subokluzivna stenoza li­
jeve zajedničke i vanjske ilijačne vene i tromboza desne 
zajedničke ilijačne vene. Učinjena je dilatacija lijeve 
zajedničke i vanjske ilijačne vene balonima promjera  
7 i 8 mm te je postavljen novi dijalizni CVK femoral- 
no lijevo. Pokušaj prve dijalize na novi kateter bio je 
neuspješan zbog nemogućnosti aspiracije (propiranje 
je uredno). U kateter je aplicirana alteplaza, pokušana 
je i repozicija vrha katetera, no bez uspjeha te je hitno 
postavljen privremeni CVK lijevo potključno. Dijaliza 
na privremeni CVK otežana je sporim protocima te je 
sazvan konzilij nefrologa, radiologa i kirurga kako bi 
se razmotrila mogućnost trajnog pristupa. Razmatra­
no je postavljenje CVK od strane kardiokirurga u 
desni atrij, ali se ta mogućnost smatrala visokorizič­
nom zbog skolioze i smanjenoga plućnog kapaciteta. 
Zbog skolioze (slika 1) također se odustalo i od per­
kutanoga translumbalnog postavljanja dijaliznog kate­
tera u donju šuplju venu. S obzirom na navedeno, od­
lučeno je da se dijalizni CVK postavi direktnim kirur­
škim pristupom na donju šuplju venu.

Nakon uvođenja u opću anesteziju, pacijent je po­
stavljen na lijevi polubok. Desnim izmjeničnim rezom 
proširenim prema kranijalno pristupljeno je u retro­
peritoneum, gdje je prepariran i zaomčen infrarenalni 
segment donje šuplje vene. Kontrola je uspostavljena 
parcijalno okludirajućom stezaljkom po Satinskom. 
Potom je odstranjen eliptični segment prednje stijenke 
vene dužine 15 mm te je učinjena latero-terminalna 
anastomoza s dakronskom vaskularnom protezom 
promjera 10 mm (slika 2A). Slobodni kraj proteze je 
skraćen i prešiven polipropilenskim produžnim šavom 
te je time formiran tzv. dimnjak (engl. chimney graft). 
Oblikovana su dva manja otvora na prednjoj stijenci 
navedene proteze kroz koje su potom u donju šuplju 
venu postavljena dva kraka Tesio dijaliznog katetera 
(slika 2B). Dakronska proteza je provučena kroz odvo­
jeni rez na mišićnoj fasciji i fiksirana šavima za fasciju 
tako da završava ispod mišićne fascije. Potom su kra­
kovi provučeni kroz potkožni tunel prema kranijalno 
(slika 3). Na slici 4 prikazan je shematski prikaz opera­
cije. Nakon postavljanja, trajni dijalizni kateter stav­
ljen je u funkciju idućeg dana uz dobre protoke krvne 
crpke tijekom daljnjih dijaliznih postupaka, bez pora­
sta venskih otpora i bez znakova lokalnog krvarenja. 
Kontrolna rendgenska snimka pokazala je dobar polo­
žaj vrha katetera (slika 5). Pacijent je otpušten kući pet 

Slika 4. Shematski prikaz kirurškog zahvata
Figure 4. Schematic representation of the surgical 
procedure

Prešiven slobodni 
kraj proteze
/ Free terminal  
of prosthesis

Anastomoza proteze  
i donje šuplje vene
/ Prosthesis to vena 
cava inferior bypass

Donja  
šuplja vena

/ Inferior  
vena cava

Renalne vene
/ Renal veins

Vaskularna proteza
/ Vascular prosthesis

Slika 3. Fotografija na kraju kirurškog zahvata 
prikazuje inciziju za pristup na donju šuplju venu, 
dodatnu odvojenu inciziju za provlačenje slobodnog 
kraja vaskularne proteze i mjesta izlaska krakova  
na kožu.
Figure 3. End of the procedure photograph showing the 
incision for access to the inferior vena cava, an 
additional separate incision for tunneling the free end 
of the vascular graft, and the exit sites of the 
catheter limbs on the skin.

KRANIJALNO
/ CRANIAL

U
M

BI
LI

KU
S

/ U
M

BI
LI

CU
S

KAUDALNO
/ CAUDAL



216

LIJEČ VJESN  2026; godište 148; 213–217  D. Papeš i sur.  Postavljanje dijaliznog katetera u donju šuplju venu

dana nakon operativnog zahvata. Rane su uredno za­
rasle, a klipse su izvađene nakon 14 dana. Prilikom 
hospitalizacije zbog inicijalno povišenih upalnih para­
metara uvedena je antibiotska terapija vankomicinom 
i meropenemom ukupnog trajanja 14 dana, na što se 
pratio dobar odgovor uz pad upalnih parametara. Po 
otpustu nije propisana antibiotska profilaksa. Bolesnik 
nije primio periproceduralnu antitrombotsku terapiju, 
niti je na antikoagulantnoj/antiagregacijskoj terapiji, 
osim heparinizacije za vrijeme dijalize. Godinu i pol 
dana nakon zahvata kateter je uredno funkcionalan.

Rasprava
Rastom broja starijih pacijenata i bolesnika s mno­

gobrojnim pridruženim bolestima povećava se i broj 
pacijenata kod kojih su zbog iscrpljenosti svih stan­
dardnih hemodijaliznih pristupa potrebni nekonven­
cionalni venski putevi.

U literaturi je pored standardnih dijaliznih pristupa 
opisano više različitih neuobičajenih endovaskularnih 
i otvorenih kirurških pristupa, a zajednička je značajka 
svima da su invazivniji i da imaju kraću prohodnost.7–10

Najčešće opisivani nekonvencionalni pristupi jesu:
1) � translumbalna perkutana kanulacija donje šuplje 

vene,
2) � transhepatalno perkutano postavljanje CVK kroz 

hepatalnu venu u donju šuplju venu,
3) � perkutana kanulacija renalne vene,

Slika 5. Položaj Tesio katetera na rendgenskoj snimci 
abdomena (žute strelice). Vrhovi se nalaze na prijelazu 
donje šuplje vene u desni atrij.
Figure 5. Position of the Tesio catheter on abdominal 
radiograph (yellow arrows). The tips are located at 
the junction of the inferior vena cava and the right 
atrium.

4) � perkutana ili kirurška kanulacija vene azygos u 
toraksu,

5) � kirurška kanulacija desnog atrija kroz sternoto­
miju ili torakotomiju.

Učestalost tromboze dijaliznog CVK najviša je kod 
katetera postavljenih u hepatalnu venu i femoralnu 
venu (stope tromboza 2,4 i 1,4 na 100 kateterskih 
dana), dok je kod onih postavljenih u donju šuplju 
venu slična standardnim pristupima (0,33 u odnosu  
na 0,22 na 100 kateterskih dana kod standardnih pri­
stupa).8

Kod pacijenta iz ovog prikaza razmatrano je više 
gore navedenih dijaliznih pristupa od kojih se odusta­
lo zbog deformacije kralježnice i smanjenoga respi­
ratornog kapaciteta te je direktan pristup na donju 
šuplju venu odabran je kao najsigurniji. Naime, zaklju­
čeno je da bi postavljanje CVK kroz prsište zbog de­
formiteta toraksa značajno ugrozilo već smanjen res­
piratorni kapacitet pacijenta, a zbog deformacije kra­
lježnice i činjenice da su perkutani translumbalni, 
transhepatalni i renalni pristupi povezani sa značajno 
češćom učestalošću tromboza CVK, odustalno se od 
navedenih načina postavljanja.

Kada se kateter kirurški postavlja u središnju venu 
potrebno ga je učvrstiti obodnim šavom. Umjesto 
toga, odlučili smo se za postavljanje katetera kroz va­
skularnu protezu anastomoziranu termino-lateralno 
na donju šuplju venu. Takav princip se naziva chimney 
graft (od engl. chimney – dimnjak) i koristi se češće u 
kardijalnoj kirurgiji kada je za potrebe uspostave 
ekstrakorporalne cirkulacije prije sternotomije po­
trebno kanilirati potključnu ili femoralnu arteriju. 
Uvođenje katetera preko vaskularne proteze izabrano 
je iz dva razloga:

1)  ako dođe do slučajnog izvlačenja i ispadanja 
CVK, ono će se dogoditi na mjestu ulaska kraka kate­
tera u protezu što se u ovom slučaju nalazi u razini mi­
šićne fascije; krvarenje na tom mjestu bit će manje i 
lakše za kontrolu za razliku od krvarenja u retroperi­
toneum koje bi nastalo kod ispadanja CVK koji je di­
rektno fiksiran za stijenku donje šuplje vene;

2)  ako dođe do tromboze i potrebe za zamjenom 
dijaliznog katetera, pristup i zamjena kroz protezu 
lakši su od ponovnog prepariranja donje šuplje vene u 
retroperitoneumu.

Nedostatak je ovog pristupa mogućnost infekcije 
(koja bi zahtijevala uklanjanje protetskog materijala), 
no kako je rizik od infekcije niži od rizika disfunkcije 
katetera, odlučili smo se za ovakav pristup. Infekcije 
vaskularnih proteza su rijetke (učestalost od 0,5 – 6%), 
ali se smatraju teškim komplikacijama jer je potrebno 
kirurško odstranjenje proteze. Infekcije proteza se raz­
vijaju izravnom bakterijskom kontaminacijom tije­
kom operacije, širenjem s kože ili hematogeno iz uda­
ljenih sijela infekcija.11 Kod prikazanog pacijenta pla­
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nirano je učiniti kontrolnu CT venografiju s pitanjem 
rekanalizacije tromboze desne zajedničke ilijačne vene 
radi procjene mogućnosti i koristi eventualne zamjene 
mjesta trajnoga dijaliznog pristupa.

Zaključak
Sve veći broj pacijenata na kroničnoj hemodijalizi, 

od kojih mnogi nisu kandidati za transplantaciju bu­
brega, dovodi do iscrpljenja standardnih pristupa i 
potrebe za nekonvencionalnim dijaliznim pristupima 
kod nekih pacijenata. U takvim situacijama potreban 
je multidisciplinarni individualizirani pristup paci­
jentu.
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