
SA@ETAK
Cilj rada je bio ispitivanje uticaja demografskih,

klini~kih i laboratorijskih pokazatelja na sazrevanje
arteriovenske fistule za hemodijalizu i analiza uticaja
osnovnog oboljenja koje je dovelo do terminalne bubre`ne
insuficijencije na maturaciju fistule.

Studija je obuhvatila 106 bolesnika koji su
hospitalizovani u Odeljenju za nefrologiju, Klinike za
urologiju i nefrologiju, Klini~kog centra Kragujevac radi
formiranja trajnog krvnog pristupa za hemodijalizu.
Ispitanici su svrstani u grupu bolesnika kojima arteriovenska
fistula za hemodijalizu nije sazrela i grupu pacijenata kod
kojih je arteriovenska fistula imala uspe{nu maturaciju.

Ukupna stopa maturisanih fistula zabele`ena je kod
75,5%, a nematurisanih fistula je bilo  25,5 posto. Ispitivane
grupe se nisu razlikovale po polnoj zastupljenosti. Bolesnici
u grupi nematurisanih fistula su bili stariji u odnosu na
grupu pacijenata sa nematurisanim fistulama, a razlika je
statisti~ki zna~ajna (63,8±12,13 vs. 57,88±13,86; p=0,05).
Me|u pacijentima sa maturisanim fistulama,
najzastupljenije su glomerulske bolesti, kod nematurisanih
fistula dominantna kategorija je hipertenzivna nefropatija.
Bolesnici sa nematurisanim fistulama imali su ve}u brzinu
sedimentacije (94,1±29,46 vs. 69,9±36; p=0,005) i manji
dijametar vene koja je uzeta za anastomozu (1,81±0,53 vs.
2,35±0,68; p=0,01). 

Bolesnici mla|eg `ivotnog doba imaju ve}u incidencu
maturacije AV fistule. Glomerulske bolesti su
najzastupljenije me|u pacijentima sa maturisanim
fistulama. Bolesnici sa ve}im lumenom venskog segmenta
arteriovenske fistule imaju bolju stopu maturacije
arteriovenske fistule. 

Klju~ne re~i: Arteriovenska fistula; Hemodijaliza;
Maturacija

ABSTRACT
The aim of this study was to analyze the influence of

demographic, clinical and laboratory markers on the
maturation of arteriovenous fistula for haemodialysis, as
well as to analyze the influence of the primary disease
leading to the terminal renal insufficiency on maturation of
fistula.

The prospective study involved 106 patients hospitalized
for creation of the permanent arteriovenous access at the
Department of Nephrology, Urology and Nephrology Clinic,
Clinical Center Kragujevac. The examined patients were
divided into a group of patients with non-maturating
arteriovenous fistula and a group of patients with successful
maturating fistula.

In 75,5% of patients there was the total rate of
maturation and the rate of non-maturation was reported in
25,5% of the examined patients. There was no gender
difference among groups. There was a statistically significant
difference in the age distribution among patients. The
patients in the non-maturating fistula group were older
(63,8±12,3 vs. 57,88±13,86; p=0,05). In primary disease
structure, glomerular disease was a predominant category
among the patients with maturating fistulae and hypertensive
nephropathy was predominant one among those with non-
maturation. The patients with non-maturated fistulae had a
higher sedimentation rate (94,1±29,46 vs. 69,9±36;
p=0,005) and a lower diameter of the vein taken for
anastomosis (1,81±0,53 vs. 2,35±0,68; p=0,01). There was
no statistically significant difference in other examined
parameters among the groups. Younger patients have higher
incidence of maturating arteriovenous fistulae. Glomerular
diseases are predominant among the patients with
maturation. The patients with a higher diameter of the vein
segment of arteriovenous fistula have better maturating
arteriovenous fistula rate. 

Key words: Arteriovenous fistula; Haemodialysis;
Maturation
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UVOD

Problemi u kreiranju, funkcionisanju i
komplikacijama koje prate vaskularne pristupe najve}i
su uzrok morbiditeta bolesnika na hemodijalizi {irom
sveta. Adekvatnost hemodijalize (HD) u direktnoj je
korelaciji sa optimalnom funkcijom vaskularnih
prilaza. Precizna hirur{ka tehnika, izbor nativne
arteriovenske fistule (AVF) u odnosu na arteriovenske
graftove, ispravna eksploatacija u toku hemodijalize je
strategija koja osigurava dugotrajnu patencu pristupa
[1].

Pre`ivljavanje i kvalitet `ivota bolesnika kojima je
HD metoda izbora u direktnoj je zavisnosti od
funkcionalnosti vaskularnog pristupa. DOQI vodi~
predla`e nativnu arteriovensku fistulu kao prioritetan
model vaskularnog pristupa za bolesnike na hroni~noj
HD [2].

Priprema, realizacija i odr`avanje vaskularnog
pristupa za hemodijalizu bitno se razlikuje u
Sjedinjenim Ameri~kim Dr`avama (SAD), gde
dominiraju arteriovenski graftovi (AVG), u pore|enju
sa drugim delovima sveta, posebno u odnosu na
Evropu [2-5].

Jedan od opredeljuju}ih faktora u SAD-u da AVG
budu prioritetni model vaskularnih pristupa, u odnosu
na nativne AVF, jeste njihova upotreba dve nedelje
posle kreiranja. Nasuprot tome, za AVF je neophodno
vreme maturacije do tri meseca a 28-53% fistula
nikada dovoljno ne sazri za efikasno kori{}enje, {to
potvr|uje ~injenicu da je kreiranje i uspe{na
maturacija krvnog pristupa jedan od najte`ih klini~kih
problema kod pacijenata na hemodijalizi. Vreme koje
je neophodno da AVF sazri je veoma bitno, naro~ito
ako se kao vaskularni pristup u me|uvremenu koristi
kateter, zbog rizika od infekcije i posledi~no pove}ane
stope morbiditeta [2,6].

"Thrill" koji se palpira i auskultira, ukazuje na
dovoljan protok krvi kroz fistulu bez stenoze.
Maturacija AVF se subjektivno procenjuje tako {to
"zrela" fistula ima tipi~no lako opipljivu povr{nu venu,
du`u od 10 cm, dovoljnog pre~nika koja dopu{ta
bezbednu punkciju i manipulaciju pri radu [7,8], slika
1.

U literaturi ne postoji konsenzus oko parametara
kojim bi se procenjivala maturacija fistule. Wong i sar.
ukazuju na uspe{nu maturaciju radiocefali~ne fistule
ako je, u {estoj nedelji od formiranja anastomoze,
dijametar lumena 0,58±0,12 cm. Veoma je va`no
odrediti minimalan pre~nik venskog segmenta fistule
kao meru maturacije AVF. Prakti~no, adekvatna
maturacija AVF je postignuta ako je olak{ana punkcija
i kanulacija fistule i ako omogu}ava dovoljan krvni
protok za adekvatnu hemodijalizu. U 72-74% slu~ajeva

se preporu~uje da je optimalan kriterijum lumena
venskog segmenta fistule izme|u 0,3-0,4 cm. Manje je
verovatno da }e osobe `enskog pola, iz konstitutivnih
razloga, posti}i pretpostavljeni pre~nik od 0,4 cm, {to
ide u prilog ni`e stope maturacije fistule kod `ena.
Modifikovani hemodinamski uslovi, posle kreiranja
AVF igraju glavnu ulogu u remodeliranju zidova
krvnog suda. Girerd i sar. su dokazali da remodeliranje
zida radijalne arterije kod pacijenata sa HBI i AVF nije
pra}eno hipertrofijom arterijskog zida, uprkos porastu
njegovog dijametra za 1,4 puta i pove}anju ja~ine
protoka krvi oko {est puta. Venski segment AVF
karakteri{e se visokim krvnim protokom, a srazmerno
manjim nivoom krvnog pritiska. Venska dilatacija,
izazvana pove}anim dotokom krvi, vra}a se u normalu
za 3 meseca od formiranja anastomoze, a venski zid
zbog arterijalizacije i preoblikovanja, razvija
ekscentri~nu hipertrofiju, {to se karakteri{e
pove}anjem vaskularne mase [9-13].

CILJ RADA

Cilj rada bio je da se analizira uticaj osnovnog
oboljenja, koje je dovelo do terminalne bubre`ne
insuficijencije, na proces sazrevanja fistule, kao i
demografski, klini~ki i laboratorijski parametri
maturacije nativne arteficijelne arteriovenske fistule za
hemodijalizu.

ISPITANICI I METODE RADA

Bolesnici
Ovom studijom je obuhva}eno 106 bolesnika

kojima je kreiran trajni krvni pristup za hroni~no
le~enje hemodijalizama u Odeljenju za nefrologiju,
Klinike za urologiju i nefrologiju, Klini~kog centra
Kragujevac. Ova studija je ra|ena sa dozvolom eti~kog
komiteta Klini~kog cetra Kragujevac. 

Metoda rada
U studiji su kori{}eni podaci iz istorija bolesti

(polna i dobna struktura bolesnika, etiologija bubre`ne
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Slika broj 1. Dobro razvijena radiocefali~na
arteriovenska fistula
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insuficijencije, biohumoralni status ispitanika,
plasiranje katetera za hemodijalizu) i protokola
hirur{kih intervencija, kontinuirani monitoring
arterijskog krvnog pritiska i intraoperativno merenje
dijametra krvnih sudova koji su kori{}eni za
anastomozu.

Statisti~ka analiza

U analizi podataka kori{}ene su deskripitivne
statisti~ke metode, a od postupaka za testiranje
hipoteza kori{}eni su hi-kvadrat test i t-test. Testiranje
statisti~kih hipoteza obavljeno je na nivou zna~ajnosti
od 0,05.

Rezultati istra`ivanja

Studija je obuhvatila 106 bolesnika koji su
hospitalizovani u Odeljenju za nefrologiju, Klinike za
urologiju i nefrologiju, Klini~kog centra Kragujevac,
radi formiranje trajnog krvnog pristupa za
hemodijalizu. Rezultati istra`ivanja su sistematizovani
u odnosu na posmatrana obele`ja u analiziranom
periodu.

Ispitivana populacija bolesnika je podeljena na
grupu bolesnika kod kojih je nativna arteficijelna
arteriovenska fistula imala uspe{nu maturaciju i grupu
pacijenata sa neuspe{nom maturacijom arteriovenske
fistule za hemodijalizu.

Prose~na starost pacijenata sa uspe{no sazrelim
AVF je bila 57,88 ± 13,86 godina, dok su  pacijenti bez
formirane fistule bili prose~ne starosti 63,8 ± 12,13
godina, razlika je statisti~ki zna~ajna (p=0,05), tabela
1.

U ispitivanoj populaciji bilo je 106 bolesnika, 80
mu{karaca (75,5%) i 26 `ena (24,5%). Osamdeset
bolesnika (75,5%) je imalo uspe{nu maturaciju
arteriovenske fistule, 52 mu{karaca (65%) i 28 `ena
(35%). U grupi bolesnika koji nisu imali uspe{no
sazrevanje arteriovenske fistule bilo je 26 bolesnika
(24,5%), 16 mu{karaca (61,5%) i 19 (38,5%) `ena.
Razlika izme|u grupa bolesnika, prema polnoj
strukturi nije bila statisti~ki zna~ajna (p=0,75), tabela
2.

U grupi ispitanika sa uspe{nom maturacijom
arteriovenske fistule bilo je 48 (60%) bolesnika mla|ih
od 60 godina, dok je u grupi koja nije imala uspe{nu

maturaciju fistule bilo 18 (69%) bolesnika starijih od
60 godina, grafikon 1.

Kod ispitanika sa maturisanim fistulama, u odnosu
na etiologiju bubre`ne insuficijencije, najzastupljeniji
su hroni~ni glomerulonefritis (20%) i policisti~na
bolest bubrega (16,25%). U grupi pacijenata koji nisu
imali uspe{no formiranu fistulu za hemodijalizu
dominira hipertenzivna nefropatija (26,92%) i
dijabetesna nefropatija (15,39%), tabela 3.

U tabeli 4 analizirane su biohemijske vrednosti
ispitanika, arterijski pritisak kao i dijametar krvnih

Tabela 1. Starosna struktura ispitanika

Tabela 2. Polna struktura ispitanika p=0,75

Grafikon 1. Komparacija ispitivanih bolesnika
prema uzrastu

Tabela 4. Komparacija ispitanika u odnosu na
klini~ko-biohemijski status



sudova koji su upotrebljeni za kreiranje anastomoze,
prikazom srednjih vrednosti, standarde devijacija i
statisti~ke zna~ajnosti izra~unate pomo}u t-testa.
Statisti~ki zna~ajna razlika je uo~ena u odnosu na
brzinu sedimentacije (94,1±29,46 vs.69,9±36, p=0,005)
i dijametra vene (1,81±0,53 vs 2,35±0,68, p=0,01).

Kod bolesnika koji nisu imali uspe{nu maturaciju
arteriovenske fistule bilo je 20 ispitanika (76,9%) sa
insercijom katetera za hemodijalizu i 6 pacijenata bez
insercije katetera (23,1%). U grupi ispitanika koji su
imali uspe{nu maturaciju fistule bilo je 44 bolesnika
(55%) sa insercijom katetera i 36 pacijenata (45%) bez
insercije katetera. Nema statisti~ki zna~ajne razlike
kod bolesnika sa insercijom katetera izme|u ispitivanih
grupa, p=0,08, tabela 5.

DISKUSIJA

Od kako je hemodijaliza uvedena kao rutinska
metoda le~enja bolesnika sa terminalnom fazom

bubre`ne insuficijencije, postojale su nedoumice
iznala`enja jednostavne forme vaskularnih pristupa
koji bi imali najmanju stopu morbiditeta, a
maksimalno vreme funkcionisanja. Otuda ne ~udi
interes nefrologa da identifikuju razli~ite probleme
koji su vezani za vaskularne pristupe. To name}e
pitanja pove}anja stope funkcionalnosti i maturacije
vaskularnih prilaza, analiza klini~kih, biohemijskih,
demografskih i drugih prate}ih faktora u odnosu na
pobolj{anje kvaliteta `ivota bolesnika na hroni~nom
depuracionom programu [1,3,5].

Pacijenti koji su imali uspe{no maturisanu AVF bili
su mla|i u odnosu na bolesnike koji nisu imali uspe{an
proces sazrevanja fistule. Izme|u isptivanih grupa
bolesnika postignuta je statisti~ki zna~ajna razlika, {to
se poklapa sa podacima iz medicinske literature [14].
Rezultati na{e studije pokazuju da je u grupi ispitanika
sa uspe{no maturisanom fistulom 60% bolesnika
mla|e od 60 godina, a 69% ispitanika, koji nisu imali
uspe{no maturisanu fistulu, je starije od 60 godina, {to
je, tako|e, u saglasnosti sa objavljenim radovima [6].    

Analizom polne strukture grupe bolesnika sa
uspe{nom maturacijom AVF i bez maturacije
arteriovenske fistula, kod na{ih ispitanika nije
prona|en statisti~ki zna~aj. U literaturi nema
konsenzusa o uticaju pola na funkcionalnost fistule,
mada se ~esto navodi da me|u bolesnicima sa
afunkcionalnim i nematurisanim pristupima
preovla|uju `ene [6,14,15].

Rodrigez i sar. isti~u u svojoj studiji da su me|u
bolesnicima koji nisu imali problema sa
funkcionisanjem i maturacijom fistule, ~e{}e
registrovane glomerulske bolesti i policisti~na bolest
bubrega [14]. Me|u pacijentima kojima fistula nije
sazrela hipertenzivna nefropatija je najzastupljenija
kategorija, {to se mo`e objasniti uticajem
akceleriraju}e ateroskleroze na remodeliranje krvnih
sudova posle kreiranja anastomoze.

Mnoge klini~ke studije navode da je kod bolesnika
sa dijabetesnom nefropatijom ote`ano kreiranje
nativne AVF kao posledica poreme}aja metabolizma
lipida, poja~ane aterogeneze i izra`enih angiopatskih
promena. Dijabetska nefropatija, kao etiolo{ka
kategorija HBI, nema zna~ajnijeg udela kod na{ih
ispitanika sa nematurisanim fistulama, {to nije u skladu
sa klini~ko-epidemiolo{kim podacima iz svetske
literature [13]. U na{em istra`ivanju, prema etiologiji
bubre`ne insuficijencije, kod bolesnika sa uspe{no
sazrelim fistulama dominiraju glomerulske bolesti i
policisti~na bolest bubrega, {to je u saglasnosti sa
podacima iz medicinske literature [6].

Analiza biohemijskih karakteristika, za obe grupe
ispitanika, nije pokazala statisti~ku zna~ajnost, osim u
odnosu na brzinu sedimentacije, kao parametar
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Tabela 4. Komparacija ispitanika u odnosu na
klini~ko-biohemijski status

Tabela 5. Komparacija maturacije fistule prema
inserciji katetera 



inflamatornih karakteristika kod bolesnika sa HBI gde
je, u grupi bolesnika sa maturisanom AVF, zna~ajno
ni`a u odnosu na bolesnike bez maturacije vaskularnih
pristupa, {to se poklapa sa literaturnim podacima [6].
Nije prona|ena statisti~ki zna~ajna razlika izme|u
bolesnika sa i bez komplikacija AVF u odnosu na
te`inu uremijskog sindroma i uremijske komplikacije,
{to se ne podudara sa dokumentovanim podacima  iz
literature [17], najverovatnije zbog manjeg uzorka
ispitanika.

Unutra{nji dijametri krvnih sudova koji se uzimaju
za anastomozu zna~ajni su parametri determinisanja
inicijalne funkcije i uspe{ne maturacije AVF. Wong i
sar. smatraju da je minimalan pre~nik a. radialis i v.
cephalicae neophodan za uspe{no formiranje
radiocefali~ne fistule 1,6 mm. Stopa funkcionalnih
AVF, koju navodi Malovrh, kod bolesnika ~iji je lumen
a. radialis 1,5 mm i v. cephalicae 1,6 mm je 92% u
odnosu na 45% funkcionalnih radiocefali~nih fistula
ako je taj pre~nik ispod 1,5 mm. U saop{tenju koje su
izneli Silva i sar., strategija za uspe{an vaskularni
pristup je bazirana na preoperativnoj upotrebi Doppler
ehosonografskog pregleda i predla`u minimalan
pre~nik za a. radialis 2,0 mm i v. cephalicae 2,5 mm [18-
22]. U na{oj studiji srednja vrednost lumena vene koja
je uzeta za kreiranje anastomoze, merena in situ,
intraoperativno, je kod bolesnika sa maturisanim
vaskularnim pristupom 2,35 mm u odnosu na dijametar
od 1,81 mm kod pacijenata kod kojih AVF nije
maturisala, {to korelira sa navedenim literaturnim
navodima.

Hroni~no inflamatorno stanje, koje je
karakteristi~no za HBI, ne obuhvata samo aktivaciju
inflamatornih }elija sa obilnim osloba|anjem
medijatora zapaljenja, ve} i slabiju odbranu od
infekcija i njenih posledica. Rodrigez i sar. su kod 544
bolesnika naveli da je rizik za funkcionisanje fistule dva
puta ve}i, kod onih koji su le~enje hemodijalizom
zapo~eli koriste}i centralni venski kateter. Nedavno su,
u retrospektivnom ispitivanju, Pastan i sar. tako|e
prona{li zna~ajno ve}u stopu smrtnosti kod bolesnika
sa dvolumenskim kateterom u odnosu na AVF,
najverovatnije zbog perzistentne infekcije [14]. Kod
na{ih ispitanika, u grupi pacijenata sa komplikacijama
vaskularnih prilaza, u odnosu na grupu bolesnika bez
komplikacija fistula, zna~ajno ve}i broj njih je dijalizu
zapo~eo sa katetrom. Razlika izme|u grupa bolesnika
sa maturisanim i pacijentima bez maturisanih fistula,
me|utim, nije statisti~ki zna~ajna, najverovatnije zbog
manjeg uzorka ispitanika. 

U zaklju~ku, procenat maturisanih fistula u na{oj
studiji je 75,5 posto. Mla|i bolesnici imaju ve}u
incidencu maturacije arteriovenske fistule.
Najzastupljenija etiolo{ka kategorija, kod pacijenata sa

maturisanim fistulama su glomerulske bolesti. Kod
nematurisanih fistula dominira hipertenzivna
nefropatija i dijabetska nefropatija. Bolesnici sa ve}im
lumenom venskog stabla imaju bolju stopu maturacije
arteriovenske fistule.
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