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tydande del av verksamheten vid ménga kérlkirurgiska enhe-
ter i landet. Kérlkirurgin bidrar med mer &n 70 procent av
denna service till landets dialysenheter, medan resterande
andel av historiska skil skots av transplantationskirurgin pa
sjukhus med sddan verksamhet.

I engelsksprakig litteratur refererar man ofta till hemodia-
lysaccessen som »life-line« for att betona dess livsuppehal-
lande funktion for patienter med terminal njursvikt. Access-
kirurgen dr ansvarig for patientens livlina genom att bade le-
verera en vilfungerande produkt och uppriatthalla dess funk-
tion.

Eftersom hemodialysaccess till skillnad fran konventionell
rekonstruktiv kérlkirurgi innefattar en i grunden ofysiolo-
gisk karlforbindelse, dr forutsdttningarna for dess framtida
funktion begrinsade; for alla accesskirurger ar kranglande
accesser en vilkind och frustrerande vedermdda. Internatio-
nella riktlinjer och nya insikter om vikten av planering vid
primér accesskirurgi liksom anvdndning av endovaskulira
metoder vid accessproblem har pa senare ar gett kiarlkirurgin
nyaverktygidenna ansvarsfullaroll.

Njursvikt och hemodialys

Kronisk njursvikt orsakas av medfédda njursjukdomar, in-
fektioner och inflammatoriska sjukdomar som glomerulo-
nefrit, ateroskleros, diabetes och hypertoni. Dialysbehovet
vid kronisk njursvikt avgors av graden av njurfunktionsned-
sittning och bestims genom berikning av njurens glomerula-
ra filtrationshastighet (GFR) eller clearance. Vid GFR pa 15—
30 ml/min rekommenderas njurmedicinsk specialistbedom-
ning, och vid ytterligare forsimring initieras dialys, for de
flesta patienter ndr GFR sjunkit till under 15 ml/min. Antalet
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Figur 1. Okning av antalet patienter i aktiv uremivard och férdelning
mellan olika dialysformeri Sverige under 1990-2008. Kalla:
Svenskt njurregister.

patienter i aktiv uremivard, dvs dialys eller transplantation,
Okar med niarapa 5 procent per ar bade i vartland och interna-
tionellt; prevalensen dr nédstan 900 per miljon invanare (Fi-
gurl).

Accessplanering

En vilfungerande dialysvard bygger pa god tidsplanering.
Njursvikten maste identifieras, kommande dialysbehov upp-
miarksammas, accesskirurgi planeras, och accessen maste ges
tid att mogna till adekvat funktion. Om négon ldnk i denna
kedja misslyckas och dialys maste pabdrjas akut utan en
fungerande permanent hemodialysaccess aterstar dialys via
CDK (central dialyskateter). Denna accessform ska endast i
undantagsfall anvindas som primir, permanent hemodialys-
access, exempelvis hos patienter med mycket begréansad livs-
langd eller svar hjartsvikt.

Stora globala registerstudier har pavisat visentligt hogre
mortalitet hos dialyspatienter med CDK, i férsta hand orsa-
kad av kateterrelaterade infektioner [1]. CDK ger ocksa upp-
hov till tromboser och stenoser i de centrala venerna, vilket
forsdmrar forutsiattningarna for framtida arteriovenosa (AV)
fistlar eller graft pa armarna (Figur 2).

For savil den njurmedicinska verksamheten som access-
kirurgen ska minimering av CDK-anvindning vara en led-
stjirna och andelen patienter i dialys via CDK en central kva-
litetsvariabel [2].

Péasenare ar har betydelsen av vilfungerande multidiscipli-
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Antalet patienter i dialys
okar kontinuerligt.

Upprétthallande av access-
funktion daren utmaning for

En vdlfungerande permanent
hemodialysaccess ar patien-
tens livlina.

Dialys via central dialyskate-
terinnebdr en betydande
morbiditets- och mortalitets-
risk.

Minimering av antalet pa-
tienter i dialys med central

dialyskateter ska vara en led-

stjdrna for all hemodialys-
accessverksamhet.
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bade dialyspersonal och
accesskirurger.
Endovaskuldra behandlings-
metoder erbjuder nya mojlig-
heter att hantera accesspro-
blem och forldnga access-
funktion.

Verksamhet med hemodia-
lysaccess ska bedrivas multi-
disciplinart.
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Figur 2. Relativ mortalitet vid dialys med olika accesser baserat pa
DOPPS | och Il (Dialysis outcomes and practice patterns study) — en
global enkdtundersdkning mellan 1996 och 2004 omfattande
25806 dialyspatienter, dar data justerats for 14 olika komorbidi-
tetsfaktorer.

nirt samarbete for dialysaccessverksamhetens kvalitet upp-
mirksammats. Det centrala malet for denna verksamhet &r
att tillgodose behovet av en vilfungerande access vid dialys-
start och att skota accesser sa att funktionen hos dessa upp-
ritthalls sa linge som majligt. Pa flera sjukhus finns i dag sir-
skilda accessteam med nefrolog, dialyssjukskoterska/koordi-
natorssjukskoterska och accesskirurg; i vissa fall med repre-
sentanter ocksa fran klinisk fysiologi och interventionell
radiologi. Genom en klok strategi kan sddan verksamhet ge ef-
fektiva patientfloden, lingre accesséverlevnad och firre pa-
tienter i dialys via CDK [3].

Primdr accessplanering

Modern dialysbehandling startade pa 1960-talet nar Quinton
och Scribner beskrev den arteriovengsa shunten och Cimino
och Brescia opererade den forstaradiocefala fisteln, en teknik
och access som fortfarande ar etablerad standardmetod. Om
denna mdjlighet saknas pa den icke-dominanta armen, viljs
forst radiocefal fistel pa den andra armen och darefter en ac-
cess med nativ ven pa 6verarmen eller access med ett syntet-
graft, oftast expanderad polytetrafluoroetan (ePTFE), kopp-
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Figur 4. Kaplan—Meier-kurva som visar accessoverlevnad for pri-
méar operation/forsta fistel och tid till ocklusion, reoperation eller
kontroll med icke-6ppetstaende fistel fér 1732 accesser lagda fran
a brachialis som AV-fistlar eller AV-graft. Kdlla: Swedvasc 2002-
2007 [9].

lat mellan en artér och en djup ven. Eftersom AV-fistlar har
lingre hallbarhet 4n AV-graft, bor denna accesstyp véljas i
forsta hand [4] (Figur 3).

Savil amerikanska riktlinjer (KDOQI; Kidney diseases out-
comes quality initiative) som europeiska [5] forordar av detta
skil nativa AV-fistlar. I synnerhet for amerikanska forhallan-
den har detta varit ndédvindigt, eftersom graftanvindning
dér tidigare forekommit vid >80 procent av all accessanlagg-
ning. Pa senare ar har man lyckats minska denna andel, men
den ar fortfarande langt storre 4n de europeiska, och svenska
[6,7].

Detbor papekas att alltfor strikt tolkning av dessa riktlinjer
kan leda till AV-fistelférs6k med daliga forutsattningar, vilket
kan forldnga vintan pa en fungerande access och ddrmed 6ka
risken fér akut CDK-behov. Registerdata tyder ocksa pa att
anvandningen av CDK vid dialysstart i Sverige stadigt okat
under de senaste 10 aren, dir vi dven i internationell jimforel-
se ligger hogt. Mot bakgrund av detta resonemang finns alltsa
goda skl for accesskirurgen att flytta fokus fran valet mellan
fistel och graft till valet mellan permanent access och CDK.

Resonemanget stods ocksa av registerdata fran det natio-
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Figur 3. Schematiska bilder som visar de vanligaste hemodialysaccesserna pa armen och i den ordning de
boranldggas. A) Radio-cefal fistel. B) Brakiocefal fistel. C) Transponerad brakiobasilikal fistel. D) AV-graft
konfigurerat som en loop pa underarmens volarsida (sk loop-graft) med koppling mellan a brachialis och

v brachialis.
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nella kvalitetsregistret for karlkirurgi (Swedvasc), som tyder
pa bittre resultat for AV-graft dn vad som tidigare rapporte-
ratsilitteraturen [8, 9] (Figur 4).

Accesshaveri

Accesstenoser. Den vanligaste orsaken till forsamrad ac-
cessfunktion ar stenosutveckling i fistelvenen pa grund avin-
timal hyperplasi. Detta kan ses som en del av den fysiologiska
forandring venviggen genomgar nir den utsitts for artarflo-
de. Stenoser ses vanligen direkt eller ett par cm efter artér-
anastomosen, vilket i en AV-fistel kinns som pulsationer 6ver
fistelvenen fére och svirr efter det tranga partiet (Figur 5).
Utvecklas stenoser mer proximalt kidnns puls efter hela fistel-
venen, vilket ger hogt venmotstand, forlingd punktionsbléd-
ning eller langa trycktider vid dialys. Liknande problem ses
dven i AV-graft, dir stenoser ofta utvecklas i eller efter ana-
stomosen mellan graft och ven. Stenoser som forsimrar ac-
cessfunktionen kan uppkomma dvenicentrala avflodesvener,
i synnerhet hos patienter som tidigare haft CDK.

Kontroll av accessens funktion gors regelbundet i samband
med dialys. Forsimrade accessfloden orsakas vanligtvis av
stenoser, som senare kan leda till trombos, forlorad access,
behov av ny access och i slutdndan risk fér temporir CDK.
Accessflodesmitning med sarskilt utvecklade flodesmitare
(Transonic) eller genom kontroll av recirkulation anviands
som indikatorer for kérlaccessens funktion och bor darfor
ingd som rutin i dialysbehandlingen. Accessflédesmétning
var tredje manad rekommenderas for AV-fistlar och varje ma-
nad for AV-graft (Figur 6). Monitorering och efterféljande in-
terventioner leder till reducerat antal tromboser i savil AV-
fistlar som AV-graft [10].

Forsamrade floden utreds vanligtvis med duplex, dir ste-
noser lokaliseras och stenosgraden virderas. Det tranga par-
tiet kan sedan behandlas med bade 6ppen kirurgi och PTA
(perkutan transluminal angioplastik). Nakna stentar har inte
pavisade vinster, men i vissa fall kan tickta stentar vara av
virde, framfor allt vid 1angre stenoser/ocklusioneriavflédan-
de ven en bit fran stickstrackan, eftersom rekommendationen
fran tillverkaren ar att inte punktera stentgraftet, vilket dock
enligt var erfarenhet 4r mojligt (Figur 7). Anastomosniira ste-
noser pa vensidan i AV-graft kan ocksa behandlas med stent-
graft eller PTA [11]. Hégtrycksballonger och skdrande PTA-
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Figur 6. Accessmonitorering av AV-graft med flédesmatning enligt
amerikanska riktlinjer (KDOQI 2006; Kidney diseases outcomes
quality initiative).
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Figur 5. A) Stenoser i AV-fistlar upp-
kommer ofta ndra anastomosen till
artaren. B) Mikroskopisk bild visar
e PR ett tvarsnitt av en fistelven med ste-
o nos orsakad av intimal hyperplasi.
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ballonger, sk cutting balloons, anvinds dven pd manga hall,
sarskilt vid aterfjadring (recoil) och otillrackligt resultat vid
vanlig PTA. Evidensen &r begrdnsad, och valet av strategi
tyckside flesta fall avgéras av lokal preferens [12].

Generellt dr accessrevisioner med dppen teknik ndgot mer
hallbara dan PTA [13]. PTA kan dock motiveras i vissa fall, i
synnerhet da den innebér ett mindre omfattande ingrepp for
patienten. Oppna revisioner ska planeras si att ingreppet inte
aventyrar fortsatt dialys och ddrmed ger risk for CDK-behov.
Man bor sikta pa en bevarad stickstriacka pa >10 ¢cm; vid behov
av mer omfattande revisioner bér man 6vervéga antingen en-
bart PTA eller hybridingrepp med 6ppen revision tillsam-
mans med perioperativ PTA. I synnerhet anastomosnira ste-
noser kan med fordel behandlas med 6ppen kirurgi, eftersom
revisionsalternativen 4r manga och férutsattningarna att be-
vara fistelvenen for fortsatt dialys &r goda.

Accesstrombos. En trombotiserad access bor snarast viarde-
ras for att bedéma mojligheter att rddda accessen for fortsatt
dialys. Detta giller i synnerhet AV-fistlar, eftersom en helt
trombotiserad fistelven forstors fort och kan vara obrukbar
redan efter nagot dygn. Trombotiserade AV-graft dr diremot
behandlingsbara efter flera dygn, eftersom trombosen oftast
ar begréansad till graftet. I samtliga fall av trombotiserad ac-
cess maste man snabbt planera for att aterstilla funktionen,
eftersom patienten vanligtvis dr i behov av dialys redan efter
ett par dygn. Om accessfunktionen inte aterstélls, riskerar
patienten att behdva dialys via temporar CDK, vilket av skl
som beskrivits ovan ir 6nskvirt att undvika.

Trombotiserade AV-fistlar dr svarbehandlade, i synnerhet

i A D
Figur 7. Revision av trombotiserat loop-graft med endovaskular tek-
nik. A) Forst identifieras ett stenoserat segment i avférande ven (v
brachialis). B) Stenosen behandlas med ett stentgraft, varefter C)
trombosen i graftet behandlas med D) mekanisk trombolys till dess
att flodet aterstallts.
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Med dessa riktlinjer till hands kan
accesskirurgen i framtiden fa en

vardag med mindre vedermddor.
-

om stora delar av fistelvenen ar trombotiserad. Forsok bor go-
ras med snar 6ppen trombektomi eller kateterledd trombolys.
Den senare behandlingen kan goras medicinskt med rekom-
binant vivnadsplasminogenaktivator, som infunderas i fistel-
venen, eller mekaniskt med instrument som fragmenterar
och suger ut tromben. Bade vid ett 6ppet ingrepp och vid en
kateterburen intervention behover den bakomliggande steno-
sen atgiardas med fistelrevision eller PTA (se ovan).

Om fistelvenen dr trombotiserad inom ett begrénsat avsnitt
medan resterande del av kérlet halls 6ppen genom flode fran
sidogrenar, ar forutsittningarna for att ridda accessen goda.
Aven om lingre tid forflutit kan accesserna oftast atgirdas
med savil 6ppen operation som endovaskulirt ingrepp.

Trombotiserade AV-graft behandlas pa liknande sétt, men
hér dr mojligheten att aterstiilla accessfunktionen betydligt
storre (Figur 7).

Hogflodesaccesser och digital ischemi. I vissa fall kan
blodflédet i hemodialysaccesser bli for hogt och ge skadlig be-
lastning pa hjartat. Vid fléden 6ver 1,5-2 1/min bor hjartfunk-
tionen 6vervakas, laimpligast med ultraljud (hjartekokardio-
grafi), sa att hjirtminutvolymen kan beriknas och tecken pa
belastning virderas. I regel bor fistelflodet inte dverstiga en
tredjedel av hjartminutvolymen [14]. Storst risk att utveckla
hogt fistelflode ses i 6verarmsfistlar, framfor allt brakiocefal
fistel. Tillstandet kan korrigeras med 6ppen revision av acces-
sen, diar man vanligtvis forsnavar fistelvenen direkt efter
anastomosen.

En vilfungerande access kan dven »stjila« blod fran cirku-
lationen till underarm och fingrar, sk stéldfenomen, och ge
digital ischemi (Figur 8). Aven om st6ldfenomen kan ses vid
envilfungerande access pa 6verarmen, ar hogt fléde i allméan-
het inte huvudorsaken till ischemiska besvér. Ischemin ar i
stillet oftast ett resultat av aterosklerotiska fordndringar i
underarmens artirer, exempelvis hos diabetiker, som forvar-
ras av accessflodet. Digital ischemi hos en patient med en vél-
fungerande access ir ett komplicerat tillstand, som oftast inte
gar att16sa genom att minska fistelflodet.

For att bibehalla accessen och samtidigt hiva ischemin gors

Figur 9. Schematisk skiss visar
principen for en DRIL-operation
(distal revascularization inter-
val ligature) for att hava distal
ischemi i handen vid sk stold-
fenomen samtidigt som fistel-
funktionen bevaras. En bypass
med nativ ven placeras med
proximala anastomosen >5 cm
ovan fistelanastomosen till
distala a brachialis samtidigt
som flodet i a brachialis distalt
om fistelanastomosen blocke-
ras med en ligatur.

Fistelven
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Figur 8. Angiografi som visar sk stéldfenomen fran brakiocefal fis-
tel. A) Notera hur kontrast passerar upp i fistelvenen (pilspets) men
inte neriunderarmens artdrer (pil). B) Kompression av AV-fistelve-
nen (pilspets) ger kontrastpassage distalt i artarerna. C) Isch-
emiskt sarvid digital ischemi.

istéllet en bypass med autolog ven med den proximala anasto-
mosen fran brakialartiren >5 cm ovan fistelanastomosen till
distala a brachialis (Figur 9). Samtidigt ligeras a brachialis av
mellan fistelanastomosen och den distala bypass-anastomo-
sen (sk DRIL; distal revascularization interval ligature [15]).
Detta dr en allt vanligare och effektiv dtgard.

Framtida perspektiv

Savil den traditionella kirurgin som den moderna endovas-
kuldra tekniken inom accesskirurgin har utvecklats fram-
gangsrikt och erbjuder i dag stérre maéjligheter att riadda dys-
funktionellaeller trombotiserade accesser. Registerdata visar
ocksa pa ett vixande engagemang bland landets kérlkirurger
och interventionella radiologer, som allt oftare genomfor re-
visionsforsok pa kranglande accesser [16].

Bade experimentella och kliniska studier pagar i syfte att
forbattra langtidsoverlevnaden for AV-graft med nya graft-
material, exempelvis biologiska graft. Fér att motverka inti-
mal hyperplasi i fistelvener gors férsok med lokal applikation
av antiproliferativa farmaka motsvarande tekniken som an-
vinds i lakemedelsutsondrande stentar inom koronar inter-
vention [17].

Vi saknar dock evidensbaserade riktlinjer for hur, niar och
pavilka sitt dessa nya tekniker ska anvéindas, eftersom stora,
randomiserade studier inom de flesta omraden saknas. I Sve-
rige har vi ett erként férsteg med vil utvecklade kvalitetsre-
gister, som kan ge oss vigledning fran accessverksamhetens
vardag i landet. Swedvasc har endast i begriansad omfattning
uppfyllt dessa ambitioner, eftersom registret inte fran borjan
utformats for accesskirurgins behov.

Sedan 2008 har darfor ett nytt dialysaccessregister upprét-
tats, DiAD (dialysaccessdatabas; <http://www.medscinet.net/
snr/diad.aspx>), under ledning av Svenskt njurregister och
Swedvasc. Registret ar utformat utifran de viktigaste kvali-
tetsvariablerna inom dialysaccessvérd, och det kan i framti-
den ge oss den vigledning som behovs for att skapa vil under-
byggda nationella riktlinjer. Med dessa riktlinjer till hands
kan accesskirurgen i framtiden fa en vardag med mindre
vedermodor.

W Potentiella bindningar eller jévsforhallanden: Inga uppgivna.
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