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1. UVOD DO PROBLEMATIKY

1.1 Cévni pristupy u renalniho selhani
1.1.1 Cévni pristupy

Lécba pacienti s pokroCilym chronickym onemocnénim ledvin vedoucim k termindlnimu
renalnimu selhani (TRS) vyZaduje integraci metod nahrazujicich funkci ledvin (RRT — renal
replacement therapy). K témto patii hemodialyza (HD), hemofiltrace, peritonedlni dialyza
a transplantace ledvin, pfiemZz u nas 1 ve svété je nejCastéji vyuzivanou metodou

hemodialyza [1,2].

Kvalitni cévni pfistup je condicio sine qua non pro provadéni hemodialyzy u pacientl

s terminalnim rendlnim selhanim [3].

Ideélni cévni piistup by mél umoziovat snadné opakovani punkci, poskytovat vysoky pratok
pro efektivni HD a dale mit minimalni mnoZstvi komplikaci. Selhdni cévniho pfistupu je

jednim z hlavnich pti¢in morbidity pacientt Ié¢enych HD [3].

Trvaly cévni ptistup umoziujici dostatecny krevni pratok, ktery je u hemodialyzy vyZadovan

nad 300-400 ml/min, je tradi¢én€ umoznén tiremi zékladnimi zptisoby:

e Arteriovendzni fistule téz pistél ¢i shunt (AVF) je anastomoéza vytvorend mezi tepnou
a Zilou nejc€astéji v oblasti zapé&sti, predlokti ¢i kubity.

e Arteriovendzni graft téz $t€p (AVG) pro n¢hoz je zdkladem vytvofeni spojky mezi
tepnou a Zilou pomoci chirurgicky nasitého interpozitu cévni protézy.

o Centralni zilni katétr (CZK), kdy je HD provadéna pomoci katétru, zavedeného

do velkého zilniho kmene.

Preferovanym cévnim pfistupem je z divodu dobré dlouhodobé prichodnosti (70-84 %

po prvnim roce) a niz$iho rizika komplikaci oproti ostatnim ptistupiim nativni AVF [4].

CZK obecné jsou definovany jako katétry zavadéné do velkych centralnich Zil. V ptipadé
hemodialyzac¢nich katétrii jsou nejCastéji pouzivany katétry se dvéma luminy. Optimalné je
doporucovano zavedeni distalniho konce katétru az do oblasti stfedu pravé sin€ srdecni, které
zarucuje efektivni pritoky béhem dialyzy a minimalizuje rizika spojend se zavedenym

katétrem (Obr. 1 a, b) [4,5].



Ackoliv jsou pro dialyzu metodou volby AVF nebo AVG, az 80 % pacientl s terminalnim
renalnim selhanim vyzaduje v ur¢ité fazi 16¢by zavedeni CZK k provedeni dialyzy, at’ je to
z divodu selhdni, trombo6zy ¢i pozdni maturace shuntu, nemoznosti chirurgického nasiti

shuntu nebo akutni potteby provedeni dialyzy [6].

Obr. 1 a, b: Anatomické pomery oblasti prave siné a kavoatrialnich junkci (Zdroj
www.medgadget.com) (a). Tunelizovany centralni zilni katétr s tzv. split koncem zavedeny
do oblasti pravé siné (b).

1.1.2 Historie cévnich pristupi

Historie HD 1écby prochazela postupnym vyvojem provazenym celou fadou komplikaci

a technickych potizi.

Prvni katetrizace centralni Zily byla provedena v roce 1733, kdy Anglican Stephen Hales

zavedl sklenénou trubicku do levé VJI za tcelem méfeni zilniho tlaku [7].

Prvni HD 1é¢bu na svéte provedl Georg Haas vroce 1924 pomoci sklenénych kanyl
zavedenych do tepny a Zily na predlokti [8]. V roce 1943 1&¢il pacienty Willem Kolff pomoci
rotacniho bubnu nahrazujiciho funkci ledviny [9]. DalSim vyznamnym krokem bylo
provedeni teflonového shuntu na predlokti Beldingem Scribnerem, pomoci kterého byl
pacient 11 let dialyzovan. V roce 1966 Brescia a Cimino publikovali vysledky 1é¢by pomoci
radiocefalické fistuly, kterd je pouzivana dodnes [10]. Tyto prvni uspéchy s dlouhodobé¢

pouzitelnym cévnim pfistupem pro dialyzu pfipravily trodnou pidu pro prvni program
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chronické hemodialyzy, ktery byl v nasledujicich letech zahajen uvedenim do provozu
prvniho dialyza¢niho stfediska na svété¢ v USA ve mésté¢ Seattle v roce 1960. U nés byla
prvni dialyza provedena v Hradci Kralové v roce 1967.

V sedmdesatych letech minulého stoleti potom nastal dalsi rozvoj technik pro zalozeni AVF

a umélych materiala pro zhotoveni AVG.

Pokud se jedna o katerizaci centralnich zil, v roce 1929 Werner Forssmann jako prvni zavedl
,dobfe naolejovanou™ uretrdlni cévku Sife 4 F sam sob&é pies antekubitidlni Zilu
a na rentgenovém snimku nasledné prokézal jeji ulozeni v oblasti pravé sin¢. Dale prokazal
moznost zobrazeni srdecnich oddil takto zavedenou cévkou pomoci aplikace jodové
kontrastni latky. Jeho experiment byl tehdejSimi autoritami odsouzen a na dlouhou dobu
zapomenut, aby se nakonec vroce 1956 stal drzitelem Nobelovy ceny za fyziologii

a medicinu [11].

Prvni klinické vyuziti CZK popsal vroce 1952 Aubaniac pii kanylaci podklickové zily
u léCby a oSetiovani zranénych ve vélce [12]. V té¢ dobé Seldinger popsal techniku punkce
tepen dnes znamou jako ,,Seldingerova technika®, ktera je dnes dominantné pouZzivanou

technikou [13].

Vroce 1969 publikoval Josef Erben priikopnickou praci o vyuziti podklickového pfistupu
pro kanylaci pacientli pro potfebu hemodialyzy, ktery jako prvni vyuzil Shaldon v roce 1961
[14]. Podklickovy ptistup byl poté na dvacet let preferovanym ptistupem pro hemodialyzacni
katétry. Na zakladé vysledkli flebografickych studii demonstrujicich vyskyt vyznamné
stenotizace nebo okluze centralnich zil az u 50 % pacientl, je v dneSni dobé u dlouhodobé¢

zavedenych katétri jednoznacné preferovany ptistup cestou VJI [15].

Nasledoval dalsi rychly rozvoj techniky, materiald a indikacnich kritérii, ktery pokracuje

do soucasnosti [16].

Pokud jde o samotny translumbalni piistup, publikoval vroce 1971 Mirete prvni ¢lanek
o translumbélni katetrizaci DDZ pro potiebu dialyza¢niho pfistupu [17]. Detailni popis
translumbalni katetrizace publikoval vroce 1985 Kenney v praci o zavadéni katétrii
pro parenteralni vyzivu. V roce 1995 Lund zvefejnil vysledky sledovani prvniho vétsiho
souboru pacientll s hemodialyza¢nimi katétry zavedenymi translumbalni cestou [18,19].
V dalsim obdobi se v literatufe objevuji publikace rtizné¢ velkych souborti z jednotlivych

pracovist, lécenych pomoci riznych typd katétrti, zavedenych translumbélni cestou.
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V soucasné¢ dobé existuje dedikované instrumentarium i katétr pro zavaddéni do DDZ

translumbalnim piistupem.

1.1.3 Renalni selhani

Ledviny jsou zivotné dulezitym parovym organem, ulozenym v retroperitoneu. Kazda ledvina
je tvoiena témet jednim milionem glomeruli neboli ledvinnych klubicek, které maji funkci
mikroskopickych filtrG. Ledvinami protece za jednu minutu pfiblizné 1,2 litru krve (25 %
klidového minutového srde¢niho vydeje), to je asi 1 700 litrii denné. Minutovy pritok krve
1,2 litru odpovida 660 ml plazmy. Do glomerularniho filtratu je prevedeno 128 ml plazmy
za minutu a 180 I za 24 hodin. Toto mnoZstvi ultrafiltratu je pfeménéno ledvinami na 1-1,5 1

definitivni moci a zbytek je navracen do ob&hu [20].
Ledviny vykonavaji v téle ¢lovéka fadu velmi dalezitych funkci:

e odvadéji prostiednictvim moce z téla odpadni latky

o reguluji koncentraci elektrolyti, jako jsou draslik a sodik (tj. soli), obsah vody v téle
a zésadnim zpusobem se podileji na regulaci krevniho tlaku

e produkuji hormony, které poméhaji regulovat krevni tlak, vytvaret ervené krvinky

a zasahuji do metabolismu vapniku potazmo kosti

Renalni selhani je stav, pfi kterém ledviny nedostatecné plni svoji funkci udrZzovani stalého

vnitiniho prostfedi a svoji funkci vyluc¢ovaci.
Mezi pét nejb&znéjsich pficin selhani ledvin fadime:

o diabetes mellitus (cukrovka)

e hypertenze (vysoky krevni tlak)

o glomerulonefritida (zdnétlivé onemocnéni postihujici ledvinné glomeruly)
e onemocnéni cév (aterosklerdza)

e polycystické onemocnéni ledvin (vrozené, dédicné onemocnéni, cysty v ledvinach)

Méng¢ casto jsou pricinou renalniho selhani autoimunitni onemocnéni jako lupus, vaskulitidy
nebo IgA nefropatie. Abusus béZnych nesteroidnich antiflogistik jako naptiklad ibuprofen
nebo paracetamol patii rovnéz mezi pomérné Casté pii¢iny chronického selhani ledvin.

Mezi rizikové faktory s vysokym vyskytem v nasi populaci dale patfi koufeni, obezita,
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nadmérna konzumace alkoholu, nedostateCny pfijem tekutin (uvadi se doporuceny denni
pfijem cca 0,51 tekutin na kazdych 15 kg télesné vahy), pozitivni rodinnd anamnéza

onemocnéni ledvin a vyssi vék [21].

Tradicné se selhani ledvin déli na tfi typy [22]:

o prerenalni selhani — funkce ledvin je poskozena nedostate¢nym krevnim zasobenim
ledvin (dehydratace, Sok)
e renalni selhani — ledviny neplni svoji funkci kviili poskozeni glomerulii nebo tubult

e postrenalni selhani — jde o prekazku v mocovych cestach, ktera brani odtoku moci

Z casového hlediska se selhani ledvin déli na [22]:

o akutni renalni selhani

e chronické renalni onemocnéni

Akutni selhani ledvin (ASL) je charakterizovano jako nahle vzniklé, potencialné reverzibilni
sniZzeni schopnosti ledvin vylucovat z organismu zplodiny metabolismu (dusikaté a kyselé
katabolity), jehoZ nasledkem vznikd hyperazotemie s poruchou vnitiniho prostfedi, vcetné
rozvratu vodniho a minerdlového hospodarstvi, nékdy dokonce s uremickym syndromem.
Uremicky syndrom nebo ,urémie“ je soubor klinickych a laboratornich pfiznaka,
charakterizovany zpocatku nespecifickymi pfiznaky jako jsou nechutenstvi, tinava, nauzea,
zvraceni a prijmy. S postupujici ztratou funkce ledvin se u pacienttl, ktefi nejsou dialyzovani,
pfidava dusnost, vysoky krevni tlak anebo zanét pohrudnice. Urémie je pfi€inou mnoha
dalSich problémi, jako napf. snizené hladiny erytropoetinu zptisobujici chudokrevnost,
snizené¢ hladiny testosteronu, fidnuti kosti a dystrofické kalcifikace (usazovani vapniku
v mékkych tkanich). U urémie se mohou vyskytnout zndmky hemoragické diatézy,

polyneuritida, psychické zmény az uremické koma.

Chronické onemocnéni ledvin je definovéno jako poskozeni struktury nebo funkce ledvin
trvajici déle nez 3 mésice a majici dopad na zdravi pacienta. U pacienti muizeme
diagnostikovat albuminurii, narGst kreatininu a abnormality elektrolytii v plazmé a dale
snizenou glomeruldrni filtraci. Na zobrazovacich metodach diagnostikujeme redukci

parenchymové vrstvy ledvin, pfipadné piitomnost cyst a ledviny jsou casto svrastelé
(Obr. 2 a, b).
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Obr. 2 a, b: CT zobrazeni ve venozni fazi. Normalni velikost i konfigurace ledviny vlevo,

vwraznd atrofie a cysty ledviny vpravo. Katétr zavedeny v DDZ.

Chronické onemocnéni ledvin se obvykle vyznacuje postupnym ubytkem funkce ledvin,
oznacovanym jako ledvinnd nedostatecnost. Lécebné moZznosti pro zpomaleni ubytku funkce
ledvin jsou omezené, a proto je pro dal§i vyvoj onemocnéni zcela zésadni, aby poSkozeni
funkce ledvin bylo diagnostikovdno a léceno vcas. Konzervativni 1é¢ba se sklada
z nizkobilkovinné diety s omezenim piijmu fosforu a drasliku a farmakologické lécby
vyvolavajicich pfi¢in (1é€ba anemie, hypertenze, diabetu atd.) 1 pfes zavedeni novych
1écebnych postupti stale plati, ze ¢im pozdé&ji je poskozeni funkce ledvin rozpoznano, tim
mensi je nadéje na zpomaleni ¢i zastaveni procesu, ktery poskozeni funkce vyvolava. Toto
obdobi mize trvat n¢kolik mésici nebo i mnoho let. Pokud je omezeni funkce ledvin
jiz klinicky zésadni, je nutné pfistoupit k ndhradé funkce ledvin. Tato faze se oznacuje
jako konecné, termindlni stadium selhani ledvin — TRS nebo rovnéz ESRD (End Stage Renal

Disease).

Mezi zakladni biochemické parametry hodnotici funkci ledvin patfi plazmaticka hladina urey
a kreatininu, ktery je dobrym indikatorem glomerulérni filtrace ledvin (Tabulka 1). Kreatinin
je latkou vznikajici metabolismem ve svalech a je vyluCovan ptevazné glomerularni filtraci.
Nevyhodou je, Ze hodnoty kreatininu v séru zacinaji stoupat nad horni hranici normy
az pii snizeni glomerularni filtrace pod 50 %. Je tedy zfejmé, ze pro rozpoznani Casné¢ho
stadia poskozeni ledvin je samotné stanoveni sérového kreatininu malo citlivé. Za timto
ucelem je nutné vysetfit clearance endogenniho kreatininu. Pro pfesny vypocet potiebujeme

stanovit koncentraci kreatininu jak v plazmé¢, tak 1 v moci, coz v bézné klinické praxi byva
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pomémé komplikované. A tak byva casto clearance odhadovdna na zakladé¢ vzorce
zahrnujiciho pohlavi, v€k, hmotnost a hladinu sérového kreatininu. V literatufe se mizeme

setkat s celou fadou vzorct pro vypocet [23].

Vek 1349 50-59 60-69 |70 avice
Zeny 1,58-2,67 1,0-21 09-18 |0,8-13
muzi  163-26 | 12-24 105195 0,7-10

Tabulka 1: Fyziologické hodnoty glomeruldrni filtrace Cly. (ml/s/1,73m’) pro obé pohlavi
s rozdelenim dle vekovych skupin (roky). Zdroj www.dialyza.cz.

Na zakladé miry poklesu glomeruldrni filtrace a pfitomnosti albuminurie lze stanovit stupei
poskozeni ledvin. Mezindrodni klasifikace KDIGO (Kidney Disease Improving Global
Outcomes) z roku 2012 zahrnuje 5 stupni posSkozeni ledvin (G1-G5) (Tabulka 2). NejvyssSim
stupném G5 je rendlni selhani (ESRD) [24].

G4 velmi snizena |0,25-05

Hodnota pretrvavajici albuminurie
Riziko vyvoje CKD Popis a rozsah
podle hodnot GFR a albuminurie A1 A2 A3
(KDIGO 2012) normalnllvaz mlrné stfedné vysoka velmi vysoka
zZvysena
<30 mg/g 30-300 mg/g =300 mg/g
<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol =30 mg/mmol
— normalni nebo ) . .
CE G1 vysoka 21,5 stfedné vysoké vysoke
o
::. = | 62 | mimé snizena | 1,0-1,5 stfedné vysoké vysoke
= @
‘(E I - -
T 5|csal  Mmea 107510  sifedns vysoke vysokeé
x 5 stfedné aZ velmi i
5 g_ G3b snizena 0,5-0,75 vysoké
s o
(=]
=
=
o
I

G5 | selhani ledvin <0,25

Tabulka 2: KDIGO klasifikace stanoveni rizika renalniho selhani. Zdroj www.dialyza.cz.
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Prevalence chronického onemocnéni ledvin vSech kategorii (G1-G5) se celosvétoveé odhaduje
asi na 13 % [25]. Incidence nemocnych v poslednim stadiu choroby (G5) lécenych jednou
z metod nédhrady funkce ledvin (renal replacement therapy, RRT, tj. dialyzacni metody
a transplantace) je v Evrop¢ okolo 129 novych pacienti rocné¢ na 1 milion obyvatel [26].
V Ceské republice se incidence novych pacientll v hemodialyzaénim programu pohybuje

okolo 200 novych pacientli na 1 milion obyvatel [27].

1.2 Standardni Zilni pristupy u hemodialyzy

1.2.1 Hemodialyza

Hemodialyza je dnes provadénd pomoci dialyzaéniho pftistroje neboli umélé ledviny. Tato
se skladd se z mimotélniho obchu, ktery piecerpava krev pacienta do vlastniho dialyzatoru
a dale z dialyzatového obvodu. Dialyzator neboli kapildra je zafizeni, jehoz zékladem
je semipermeabilni mebrana, kterd oddéluje na jedné strané krev pacienta a na druhé strané
proudici roztok dialyzdtu. Membrany jsou vyrobeny z modernich plastickych hmot
a uspofadany obvykle ve formé dutych vladken pro poskytnuti co nejvétsi dialyzacni plochy.
Na zaklad€ fyzikalnich metod difuze a ultrafiltrace jsou diky koncentra¢nimi spadu
odd¢€lovany latky s riznou velikosti a rozpustnosti. Jako dialyzat je pouzivan koncentrovany
roztok hydrogenuhli¢itanu sodného s upravenou vodou. Dialyzacni roztok musi obsahovat
elektrolyty pfiblizn€ ve stejné koncentraci, jakd se nachdzi v plazm¢ a dale musi mit spravné
pH, aby nebyla narusena acidobazicka rovnovaha pacienta. Do dialyzatu se ptidavaji nékteré
ionty ke korekci dysbalanci, pfipadné glukoza k zamezeni vzniku hypoglykémie po provedeni
HD. Spotieba dialyzatl pfi 46 hodinové hemodialyze je asi 150 litrG. Vzhledem ke kontaktu
krve s neendotelizovanymi umélymi povrchy musi byt krev pacientll heparinizovana. Dnes
se termin ,,hemodialyza* nespravné pouzivd obecné k oznaceni metod, kdy k odstranéni
toxickych latek z t€la pacienta dochazi za pouziti mimot€lniho obéhu krve. Spravné by se tyto
metody mély oznafovat podle principu, na kterém jsou toxické latky z téla odstrafiovany.
Tedy na hemodialyzu zalozenou na principu difuze a konvektivni metody, kam patii

hemofiltrace a hemodiafiltrace.
Indikace k dialyze (u diabetikl nastava indikace dtive) [21]:

e urea> 30 mmol/l

e kreatinin 600-800 umol/I
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e clearance kreatininu < 0,25 ml/s

Chronicka hemodialyza se pouziva u pacientl, ktefi se obvykle pies chronickou insuficienci
ledvin dobrali k rendlnimu selhani (stadium 5 dle KDIGO), tudiz stavu, kdy ani pti dodrZeni
bazalnich podminek neni jejich télo schopno zbavit se piebyteCnych metabolitl, objemu
tekutin a korigovat vnitini prostfedi (pH, ionty). Pacienti dochazi na dialyzu obvykle 3krat

tydné, dialyzuji se 4—6 hodin.

U pacientl, u nichz predpokladdme zahijeni dialyzy, je potfeba kontaktovat Koordina¢ni
stiedisko transplantaci, které koordinuje odbéry organii a tkani a zajiStuje alokaci organti
k transplantaci, aby byla zajiSténa moznost transplantace ledviny v co nejkrat§im Case. Dale
je potieba lé¢it anémii (erytropoetinem), kterou trpi vétSina pacientil s rendlnim selhanim,
a provést preventivni ockovani proti hepatitidé B (jejiz rozvoj je divodem odlozeni
transplantace a zkraceni doby pfezivani). Mezi akutni komplikace hemodialyzy patii
hypotenze (z nahlé ztraty objemu cirkulujici tekutiny), kie¢e (pokles Na*, K*, Ca®"), arytmie
(ndhle vznikld hypokalemie) a krvaceni v misté cévniho piistupu (souvisi s heparinizaci).
Mezi chronické komplikace hemodialyzy patii kardiovaskuldrni komplikace (ICHS, infarkt
myokardu, CMP, hypertenze, které jsou u dialyzovanych pacientll Castéj$i neZ u bézné

populace), infekce (hepatitida B a hepatitida C) a amyloid6za (beta,-mikroglobulin).

1.2.2 Klasifikace cévnich pristupt pro hemodialyzu

Cévni pfistupy pro HD muizeme rozdé€lit na prechodné a trvalé. Pfechodné jsou vyuZzivany
od jednorazového pouziti az po dobu nékolika tydnt, trvalé jsou pozivany v fadu mésici
az let. Pokud pacient zahajuje dialyzu pomoci CZK, katétr by mél byt v idealnim piipadé

nahrazen dozralou AVF nebo pomoci transplantované ledviny.
Cévni piistup pro HD muze byt rozdélen dle typu pfistupu na:

1. Arteriovenozni ptistup (pro dlouhodoby cévni piistup)
e Arteriovendzni fistule (AVF, téz pistél ¢ shunt) — chirurgicky
nebo endovaskularné vytvofena anastomo6za mezi tepnou a zilou nejcastéji
v oblasti zapésti, predlokti ¢i kubity. V soucasné dobé existuji nejméné tii
endovaskularni systémy umoziujici vytvofeni AVF na ptedlokti, které
pomoci radiofrekven¢ni energie vytvoii anastomo6zu mezi tepnou a Zilou

[28, 29].
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e Arteriovenozni graft (AVG, téz Stép) — zékladem je vytvoreni spojky mezi
tepnou a zilou pomoci chirurgicky naSitého interpozitu cévni protézy.

V soucasné dob¢ Ize vykon provést i hybridni technikou [30].

2. Vendzni ptistup pomoci CZK

e Netunelizovany — pro piechodny (kratkodoby) cévni piistup.
e Tunelizovany — pro dlouhodobou HD, pfi pfedpokladané dobé pouziti
3 avice tydnu [31].

1.2.3 Indikace pro zavedeni ven6zniho katétru pro HD

I. Kratkodoby pristup

akutni renalni selhani

provedeni HD nebo hemoperfuze u intoxikace ¢i predavkovani 1éky

pacienti s TRS vyzadujici urgentni HD s chybénim vyzralé¢ AVF

pacienti se selhanim AVF, AVG ¢i transplantované ledviny do doby obnoveni
funkce plivodniho ptistupu nebo vytvoreni nového permanentniho ptistupu
pacienti, jejichz stav vyzaduje provedeni plazmaferézy

pacienti v obdobi vymény peritonedlniho dialyzaéniho katétru (obvykle
z diivodu rozvoje peritonitidy, vyzadujici 1écbu a odstranéni peritonealniho
katétru)

pacienti po transplantaci ledviny vyzadujici podplrnou eliminaci v ptipadé

rejekce nebo selhavani ledviny

II. Dlouhodoby pFistup u pacientii, u nichZ nelze vytvorit dlouhodoby AV pfristup

deéti

diabetici s vyznamnym cévnim onemocnénim znemozhujicim naSiti
AV spojky

morbidné obézni pacienti

pacienti, u nichZz byly vytvofeny mnohocetné AV pfistupy, a u nichz
je vycerpana moznost nasiti dalSich AVF ¢i AVG

pacienti s kardialnim selhdvanim, ktefti jsou ohroZeni hypercirkulaci

ve vytvorené AV spojce

18



e pacienti s kardiomyopatii s nedostatecnym krevnim tlakem a nizkymi pritoky
AV pftistupu

e pacienti s pokrocilymi komorbiditami, u nichZ by operace byla vysoce rizikova

CZK poskytuji vicetetné vyhody. Katétr je ihned po zavedeni piipraveny k pouZiti a lze jim
tedy feSit akutn¢ vzniklé situace potifeby provedeni hemodialyzy. Pro pacienty trpici fobii

z opakovanych venepunkci se jedna o relativné komfortni zilni pfistup.

Na druhou stranu vSak jsou vSak CZK zatizeny vysSim rizikem rozvoje infekce nez u fistule
nebo Stépu. Déale mize dochazet ke srazeni krve v katétru a omezeni jeho prichodnosti,
pfi koupani, kdy jsou pacienti instruovani pouze ke sprchovani v ramci provadéni osobni

hygieny. Koupele ani plavani tedy nejsou se zavedenym katétrem doporucovany.

1.2.4 Kontraindikace

Kontraindikace pro zavadéni CZK jsou prakticky vzdy pouze relativni a je tieba vazit piinos

versus riziko:

¢ infekce v misté vpichu

e porucha krevni sraZlivosti (lépe wvolit pfistup do komprimovatelné Zily,
tj. v. jugularis ¢i v. femoralis)

e septicky stav pacienta

e morbidni obesita

e mala zkuSenost Iékate a oSetiujiciho personalu

V ptipad€ lokdlni infekce je moZno zvazit zavedeni katétru z odliSen¢ho mista ptfipadné
infekei prelécit. U septickych stavil je idealni, pokud jsou krevni kultury pied zavedenim CZK
negativni alespont po dobu 24 hod. V ptipad¢ poruch krevni sraZlivosti je potieba provést
korekci koagulacnich parametri podanim destickovych ndplavii nebo mrazené plazmy.
Dle dostupnych dat a doporudeni pro zavadéni CZK je riziko krvaceni nizsi pokud je INR
do 1,5 ahladina trombocytii alespoii 50 000/mm® [32]. Posledni prace neukazuji zvysené
riziko ani pfi hodnotiach INR do 3,0 a trombocytech 20 000/mm?® [33]. Rovn&Z u pacientdl
s nevysazenou antikoagula¢ni nebo antiagregacni 1écbou je riziko krvaceni nizké. [34] U tézce
obéznich pacientil je zila uloZena hloubé&ji a 1 lokalni anatomické poméry (tzv. ,kratky krk*

¢i pendulujici bficho) ztézuji provedeni punkce, jak na krku, tak i v tfisle. Toto mlize byt
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zvlasté obtizné pro méné¢ zkusSené Iékaie. Zde nezbyva nez doporuCeni vyuziti asistence

zkuSengjsiho kolegy a bezpodminecné pouziti UZ navigované punkce.

1.2.5 Typy a design CZK

Idealni CZK pro HD musi umoziiovat dostateény krevni pritok, ktery je u hemodialyzy
vyzadovan nad 300-350 ml/min, a dale musi minimalizovat riziko recirkulace [35]. Pro HD
jsou pouzivany katétry se dvéma samostatnymi luminy. Obecné katétr musi byt mékky,
aby se dobfe prizplisobil prubéhu zil a nezplsoboval drazdéni zilni stény, které vede
ke vzniku stendz. ,,Arteridlni* lumen katétru slouzi pro odbér krve pacienta a jeji privadéni
smérem do dialyzacniho pfistroje a ,,Zilni* lumen naopak ptivadi krev zpét do zilniho systému
pacienta. Jako recirkulace je oznaCovano nasavani dialyzované krve vytékajici z venozniho
lumina zpét piimo do arterialniho lumina s vynechanim systémové cirkulace pacienta. Tento
efekt vede k neefektivni dialyze [36]. Zvlasté casto se vyskytuje v ptipadé obracené¢ho
(reverzniho) napojeni koncovek katétri, které byva pouzivano jako feSeni Spatného pratoku
katétrem, zejména v pfipadech neadekvatniho priutoku pii aspiraci v arteridlnim lumen
katétru. Rizny design hrotu katétrii slouZi nejen optimalizaci funkce katétru pi1 obvyklém

zapojeni, ale ma za cil 1 minimalizaci jevu recirkulace pfi reverznim zapojeni.

Netunelizované katétry jsou doporuCovany pro kratkodoby ptistup maximalné do 3 tydnt
[30]. V del§im casovém horizontu u nich hrozi vyssi riziko infekce a zalomeni. Velice

problematické se také jevi jejich pouZivani u ambulantnich pacienti.

Tunelizované katétry maji svou periferni ¢ast vedenou podkozim pacienta, kde jsou navic
vybaveny polyesterovou (Dacron) manzetou (Obr. 3). Tato ¢ast katétru je postupem casu
piirozenou reakci okolnich tkéni fixovdna fibroznimi zménami do podkozi a snizuje tak riziko

Sifeni infekce podél katétrti a dale brani migraci katétru.
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Obr. 3: Centralni tunelizovany Zilni katétr s dakronovou manzetou a koncovkou typu ,,split “.

VeétSina typil katétri je ur€ena pro piimou tunelizaci, kdy zavadime nejdfive tunelizovanou

cast katétri a posléze implantujeme centralni ¢ast do Zilniho systému.

Na naSem pracoviSti pouzivame témét vyhradné katétry firmy Arrow, typ Cannon II Plus
(Teleflex, Wayne, USA), ktery po zavedeni centralni casti katétru umoziiuje nasledné
provedeni retrogradni tunelizace. Tento katétr je dale vybaven snadno vyménitelnou zevni

koncovkou.

Lumina katétri jsou u riznych vyrobcii uspofadana rizné a obecné se setkavame s 3 typy

uspotadani [37]:

e Dual lumen — ob¢ lumina jsou vedena paralelné¢ a jsou vzdjemné k sob& fixovana
v ramci jednoho katétru s okrouhlym zevnim prifezem (tzv. double lumen single body
design).

Side by side — ob¢ lumina probihaji paralelné jako dva samostatné katétry. Mohou byt
k sobé fixovana, nebo je 1ze zavadét i jako dva samostané katétry. Je tedy mozné
soucasné zavedeni kazdého ,,Jlumina“ riznymi anatomickymi piistupy.

Koaxialni design — $ir$i lumen katétru dovoluje koaxidlni systém pribéhu lumin.

Dale jsou dostupné 4 typy hrotu katétrh, které maji optimalizovat uloZeni katétru v Zilnim
lumen, zajistit adekvatni priioky a minimalizovat riziko recirkulace (Obr. 4 a, b, c, d, e, f)

[38]:
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e Split nebo také V typ hrotu — konec katétru je rozstepen do tvaru V. Toto usporadani
zlepSuje centraci a apozici katétru vuci zilnim sténam a dale omezuje recirkulaci.

Na koncovce jsou otvory ze vSech stran nebo jen na vnitinich okrajich.

e Step typ nebo staggered typ hrotu — vendzni konec piesahuje svou délkou arteridlni

konec alespon 0 2,5 cm (Obr. 5 a, b).

e Dualni katétr — sestdva ze dvou kompletné oddélenych katétrii, které mohou
byt zavedeny na riznych mistech.

e Symetricky hrot — jedinym typem vyuzivajicim tento design je Tal Palindrom katétr
(Covidien, Mansfield, Massachusetts). Arteridlni port se nachézi v proximalni ¢asti
hrotu a venozni je navrzen tak, aby pfi navratu krve vznikal jet smétujici distalné
od katétru. Ob¢ lumina jsou oddé€leny spirdlnim separatorem, ktery snizuje riziko

recirkulace pfi reveznim zapojeni katétru.

e Nyni je navrhovan novy typ koncovky katétru, kdy arteridlni lumen katétru je delsi
aaspiruje krev piimo zDDZ, a Zilni lumen je o 6 cm kratsi a vraci ji
do pravostrannych oddilti srde¢nich (Arrow NextStep retrograde, Teleflex, Wayne,
USA) [3].

Velky diraz je rovnéz kladen na pocet, tvar, velikost, umisténi a tvarovani okraji otvorQ

v koncovkach katétra.

o o6l oele e

Obr. 4 a, b, ¢, d, e, f: Schématické zndzorneni designu jednotlivych typu distalnich koncu
katétru véetné zndzornéni umisténi a tvaru bocnich otvori. ,, Step-tip“ hrot (a, b). Dualni

katétr (c). ,,Split-tip “ hrot (d, f). Tal Palindrome™ symetricky hrot katétru (e).
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Prevzato z AGARWAL AK., ASH SR. Maintenance of blood flow rate on dialysis with self-
centering CentrosFLO catheter: A multicenter prospective study. Hemodialysis International

2016, 20:501-509.

Obr. 5 a, b: Dialyzacni katétr s hrotem typu , step tip“ a jeho ulozeni v oblasti horni

kavoatridlni junkce (a). Detail hrotu katétru (b). Zdroj www.teleflex.com

Material katétru

V soucasné dobé jsou katétry nejCastéji vyrobeny z polyuretanu nebo silikonu. Oba tyto
materialy jsou biokompatibilni a vykazuji dlouhodobou odolnost a stalost vlastnosti. Obecné
je silikon mek¢im materidlem. Polyuretan je tuzsi pfi zavadéni a postupné material katétru
mekne pii ohfati na télesnou teplotu. Polyuretan ma dale vétSi pevnost v tahu, coz dovoluje
vyrobu tenkosténnych katétr, kdy pfi stejném zevnim priméru je vnitini lumen Sirsi
nez u silikonovych katétri. Mezi jednotlivymi materidly katétri nebyly zaznamenany
signifikantni rozdily pfi hodnoceni rizika poruSeni integrity katétru, vyskytu infekénich
komplikaci ani dlouhodobé priachodnosti [39]. Nejnovéj§im materidlem pouzivanym
pro vyrobu CZK je Carbothane™ (The Lubrizol Corporation, Wickliffe, USA). Jedna se o
kopolymer polyuretanu a polykarbondtu. Jeho mechanické vlastnosti i rezistence viici
pouzivanim dezinfek¢nim prostfedkiim jsou vSak srovnatelné s katétry vyrobenymi

ze silikonu [40].
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Povrchova impregnace

Pro snizeni vyskytu infek¢nich komplikaci nabizeji nékteii vyrobci katétry s riznymi typy
antimikrobialnich potahl. Tyto by mély omezovat bakteridlni kolonizaci povrchu katétru,
a nasledné tedy snizovat i frekvenci vyskytu bakteriémie a katétrové sepse [41]. Nejcastéji
se jedna o rtizné typy impregnaci ionty stfibra, a mén¢ casto o antibiotika nanesena na povrch
katétri. Dale byva pouzivana impregnace katétrii heparinem ke snizeni adhezivity desti¢ek
na povrch katétri a nésledné snizeni rizika tvorby perikatetralni pochvy. V minulosti byla

pouzivana i ptimes iontl stiibra v manzeté katétru.
Zpisob zavedeni

Dale lze délit katétry na typy zavadéné po vodici, které maji mensi kalibr zavadéného
instrumentaria a umoziuji i snadnéj$i vyménu, a na katétry zavadéné pres tzv. trhaci
(peel away) sheath, ktery poskytuje vétsi pevnost pii zavadeéni. Tyto sheathy jsou vybaveny

chlopni, ktera zabrafuje vét§im krevnim ztratdm a snizuje riziko vzduchové embolie.

Dle zpiisobu vytvotfeni podkozniho tunelu rozdélujeme katétry na progradné a retrogradné
tunelizované. U prvni skupiny nejdiive vytvotime podkoZzni tunel, kterym protahneme katétr,
a posléze do zily zavedeme centralni ¢ast katétru. Tento systém je obtiznéjS$i na stanoveni
spravné délky tunelu pro optimalni uloZeni pracovniho konce katétru. U retrogradni
tunelizace zavadime nejdfive centralni ¢ast katétru, kdy mame na vybér nékolik délek katétru.
Posléze zavedeme katétr do podkozniho tunelu a napojime koncovku katétru. Retrogradni
tunelizace se jevi jako lepsi technika pro dosaZeni optimalni polohy pracovniho konce katétru,
umisténi podkozni dakronové manzety, vytvofeni optimdlni délky podkozniho tunelu

a umisténi koncovek katétru.

Srovnani jednotlivych typu katétru

Studie srovnavajici jednotlivé typy katétri dle raznych parametrti, jako jsou doba
prachodnosti, recirkulacni ¢as, pritokovy objem a podobné neprokazaly univerzalni benefit
jednoho typu katétru ve srovnani s ostatnimi katétry i pfes prokazatelné vyhody nékterych

typa designu [42].
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1.2.6 Vyhody a nevyhody CZK
Vyhody CZK oproti AVF nebo AVG

e okamzita dostupnost cévniho systému pro provedeni HD

e nekomplikované napojovani na dialyzacni pfistroj bez nutnosti kanylace cévniho
systému

® Dbez komplikaci v misté zavadéni dialyzacnich jehel

e relativné snadné zavadéni, které miZze byt provedeno rlznymi intervennimi
specialisty

® nizk4 cena

® snadnd vymeéna

e snadné feSeni trombotickych komplikaci
Nevyhody CZK

e vysoka morbidita zplisobena piedevsim infekci a trombozou katétru
e riziko stenotizace nebo okluze centralnich zil
e diskomfort a esteticky aspekt katétru zavedeného na hrudniku nebo na bfise

® niz8i minutové prutoky vyzadujici delsi Cas dialyzy

1.2.7 Piedoperacni hodnoceni, zobrazovaci metody pied zavadénim katétra a
béhem navigace vykonu

Z diivodu omezeného mnozstvi piistupovych mist pro zavedeni CZK, AVF i AVG je vysoce
zaddouci, aby zavadéni jednotlivych cévnich pfistupi bylo tymové koordinovano
dle komplexniho planu, ktery zohlediiuje vSechny typy cévnich ptistupti a jejich postupné

vyuziti pro dané¢ho pacienta.

Pied zavedenim CZK je nutné odebrat anamnézu pacienta a provést fyzikalni vySetieni.
Zaméfujeme se predeviim na anamnézu piedchozich zavedeni CZK, AVG, AVF,
pacemakert, ptredchozi infekce a trombdzy katétrii, a dale udaje o poruchach koagulace.
Pii fyzikalnim vySetfeni patrame po zménach po piedchozich CZK a dlouhodobych cévnich
piistupech, po otoku rukou, otoku na krku a na tvari, a dale po pfitomnosti distendovanych zil

nebo Zilnich kolateral na ipsilarni stran¢ téla, které mohou svédcit pro centralni zilni okluzi.
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Zobrazeni centralniho Zilniho systému
UZ vySetieni véetné Doppler médu

UZ vysSetteni je metodou prvni volby zobrazeni velkych Zilnich struktur pred zavedenim
CZK. Axillari Zilu a vnitini jugularni Zilu (VII) stejné jako femorélni Zilu miZeme nejen
zobrazit, ale i hodnotit pomoci komprese lumina. Prichodnost podklickové Zily a periferni
casti  brachiocefalickych zil mizeme hodnotit pomoci barevného 1 spektralniho
dopplerovského moédu. Centralni Casti zilniho systému ulozené hloubéji v mediastinu, vSak
vzhledem k interferenci kostnich struktur a pfedevSim plicni tkdné, nejsou pomoci UZ
hodnotitelné. Rovnéz v ptipadé zavedeni katétru cestou femoralni zily, ktera je piistupna
pfimé kompresi, miizeme centralngji ulozené Zily, tj. panevni Zily a dolni dutou Zilu (DDZ),
zobrazit pomoci dopplerovskych média. VySetfeni miize ztizit ptipadné zcela znemoznit

habitus pacienta a interference s obsahem stfevnich klicek.
CT venografie (flebografie)

VysSetfeni centralnich Zil pomoci vypocetni tomografie (CT) je dobfe dostupné a rychle
proveditelné vySetieni. Byla prokazana dobra korelace mezi CT venografii a DSA venografii,
ktera je povazovana za zlaty standard v zobrazovani zil [43,44]. VySetieni miizeme provést
jako pfimou venografii, kdy skenujeme Zily naplnéné v tzv. zilni ptfedfdzi anebo jako
nepiimou venografii, kdy po recirkulaci kontrastni latky provedeme zobrazeni v ¢ase navratu

opacifikované krve a naplnéni centralnich Zilnich struktur (Obr. 6 a, b, Obr. 7 a, b).
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Obr. 6 a, b: Zobrazeni pomoci CT, pFimd venografickd fize. Zobrazeni okluze HDZ a cetnych
kolaterdl v mediastinu u pacienta s okluzi HDZ na podkladé tumoru plic (a). Prichodnd

v. axillaris, v. subclavia a v. brachiocefalica vlevo.

SOMATOM |03

Obr. 7 a, b: Zobrazeni pomoci CT, prima venograficka faze obou HK. Perikatetrdlni
tromboza, okluze v. brachiocefalica bilat., okluze HDZ (a). Cetné kolaterdly na hrudniku

bilat., rozsirena v. azygos (b).
MR venografie

Rovnéz MR venografie je velice senzitivni v prikazu okluze a vyznamné sten6zy nad 50 %
v oblasti velkych Zilnich kmenti [45]. Oproti CT venografii méa nulové riziko radia¢ni davky.
U pacientl s nizkou glomeruléarni filtraci a tedy snizenou funkci ledvin je tfeba pamatovat

na riziko rozvoje nefrogenni systémovée sklerozy v ptipadé podani gadolinia.
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Angiografické vysetieni Zilniho systému (flebografie, venografie)

Provadime nejcastéji pomoci digitdlni subtrakéni angiografie (DSA). VySetfeni mizZeme
provést jako flebografii po punci povrchového zilniho systému horni nebo dolni koncetiny
se zobrazenim morfologie a dynamiky toku v centralnich Zilach. Tuto techniku volime casto
v ramci vySeteni pfed nasitim AV spojky. Venografii miiZzeme provést rovnéZ po zavedeni
angiografického katétru do pfislusné zily (Obr. 8). Angiografie je povaZovana za zlaty
standard ve vysetfeni zilniho systému. Jejimi vyhodami je moznost provedeni intervence
v jedné dob¢ dle aktudlniho nélezu, a dale nizsi objem kontrastni latky potfebné pro kvalitni
zobrazeni ve srovnani s CT venografii, které minimalizuje riziko rozvoje kontrastni

nefropatie.

Obr. 8: Venografie po zavedeni stentu do oblasti brachiocefalické Zily vlevo a proximalni

casti HDZ pro tésnou stenozu Zily.

1.2.8 Standardni technika zavedeni CZK

Vyznamnou roli v zavadéni CZK v dnesni dob¢ hraje UZ, protoze mimo jiného umoziuje:

e zhodnoceni anatomie a pruchodnosti zil pfed vykonem

e pfimou navigaci vlastni kanylace zily

e 7jisténi pozice konce katétru

¢ vylouceni komplikaci (PNO, hematom, hemothorax, malpozice)
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VII tedy katetrizujeme za pomoci UZ kontroly, ktera se dnes jiz stala standardem a obecné ji

1ze provadét dvéma zptisoby:

e Asistovana UZ kanylace — pfedstavuje zptusob, kdy misto punkce fadné€ prohlédneme
pomoci ultrazvuku a oznac¢ime misto vpichu. Déle kanylujeme jiz bez UZ kontroly
ajehla je zavedena podle pfedchoziho zobrazeni tak, jak si ho lékaf zapamatoval.
Tento zptsob kanylace je dnes jiz povazovan za nedostateény a vSechny kanylace by
mély byt provadény pomoci UZ navigované punkce.

e Navigovana UZ kanylace — cévu i jehlu vidime stale pod ptimou kontrolou UZ. Jedna

se o metodu, kterd je v dnesni dob¢ jednoznaéné doporucovana.
Jehlu je pomoci UZ moZzné zobrazit dvémi technikami:

e Bud je jehla vedena rovnobézné s dlouhou osou sondy a jehlu vidime v podélném
zobrazeni. Takovyto pfistup je v anglosaské literatufe oznacovano jako ,,in plane®
technika.

e Druhym zpisobem je pfi¢né zobrazeni jehly, kdy zavadime jehlu kolmo na dlouhou
osu linedrni sondy a na obrazovce je zobrazena v pficném fezu jako bod. Tato technika

je oznafovana jako ,,out of plane®.

DalSim aspektem je rovina zobrazeni kanylovanych Zilnich struktur. VIJI miiZzeme zobrazit
pficné, tedy v transverzalni roviné, které umoziuje dobré hodnoceni okoli Zily véetné vztahu

ke karoticé tepné, anebo podélné v dlouhé ose Zily.

Vzhledem k anatomickym pomériim v dolni ¢asti krku nad kli¢ni kosti, které neposkytuje
dostatek mista pro podélné zobrazeni zily a soucasné zavedeni punkéni jehly v optimalni
trajektorii, je vétSina kanylaci provadéna v pifi€ném zobrazeni VJI nejcastéji ,,out of plane*
technikou, méné casto ,,in plane* technikou s laterdlnim piistupem do zily. V recentni
literatufe byla publikovéana technika punkce oznacena jako ,,oblique view*, kdy cévni svazek
zobrazujeme po rotaci UZ sondy v Sikmém pohledu a soucasn¢ zavaddime jehlu
z laterokranialniho pfistupu ,,in plane” technikou pod sondu [46,47]. Tato technika vyuziva

vyhod obou vyse zminénych ptistupti a optimalizuje pfistup pro punkei zil na krku.

V naSem souboru jsme u vSech pacientll pouzili techniku navigované punkce s pfi€nym
zobrazenim zilnich struktur a ,,out of plane* techniku punkce (Obr. 9). U vSech vykonu jsme

pouzili set urceny pro kanylaci VJI (Obr. 10).
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Obr. 9 a, b: Ultrasonografické zobrazeni VJI a ACC vievo v pricné roviné (orientace obrazu
pFi pFistupu za hlavou pacienta) s ,,out of plane “ zobrazenim hrotu jehly v lumen VJI (a).

Podélné zobrazeni cév na krku s ,,in plane“ zobrazenim punkcni jehly (b).

Obr. 10 a, b: Usporadani angiografického salu pri punkci jugularni zZily — lékar stoji za
hlavou pacienta (a). Instrumentarium pro zavedeni standardniho hemodialyzacniho katétru —

typ Arrow Cannon Il Plus 15 F, délka 19 cm (Teleflex, Wayne, USA) (b).

Zajisténi centralnich Zilnich vstupt patii k rizikovym vykoniim, které mohou byt provazeny
zavaznymi komplikacemi [48]. Tradicni postup bez pouziti UZ navigace vyuziva identifikace
specifickych anatomickych struktur a smér vpichu je ur€en predpokladanym pribéhem cévy,
tzv. ,Jandmarks* technika. Anatomické odchylky pak mohou vést v lepSim piipadé
k obtiznému hledani cévy, v hor$im piipade k zdvaznym komplikacim (pneumotorax, punkce

jiné cévy, krvaceni atd.) a diskomfortu a bolesti pro pacienta.
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Kanylace cév za pomoci UZ se rozvijela od osmdesatych let minulého stoleti a dnes jsou
doporuceni pro vyuziti UZ navigace pii cévnich punkcich velmi silna [49,50]. Srovnani
bezpecnosti UZ navigované kanylace s tradicnim zptisobem punkce bez vyuziti UZ bylo
provedeno v fadé studii [51,52]. Frekvence komplikaci pfi punkci vnitini jugularni zily bez
UZ je okolo 13,5 % a pti navigované punkci jen 4 % [51]. RovnéZ celkova tuspéSnost punkce
je vyssi pii pouziti UZ (97,6 % versus 87,6 %). Stejné¢ tak se zkracuje Cas potiebny pro
nalezeni cévy a je vyssi uspésnost punkce cévy prvnim vpichem oproti intervenci bez vyuziti
UZ. Velmi podobné zavéry piinasSeji prace srovnavajici bezpecnost a rychlost zajisténi zilnich
vstupll v oblasti femoralni nebo podklickové Zily [52]. Doporucené postupy fady odbornych
spole¢nosti intenzivni mediciny dnes jednozna¢né preferuji punkce s pomoci UZ navigace
[53,54,55]. Celkové je dle literatury UZ navigovana kanylace uspésna v 96,8 % pftipadu,
malpozice katétru v 6,8 % a PNO v 1,1 % ptipadl [56]. Provedené metaanalyzy jednoznacné

podporuji vyuzivani UZ navigace pii provadeéni kanylace centralnich zil [57,58].

Kanylace vnitini jugularni Zily je pod UZ navigaci relativné bezpecnou a rychlou intervenci
[52]. Zila m4 t&sny vztah nejen k tepné (Obr. 11), ale i k brachidlnimu plexu, ktery je uloZen
dorsalné mezi prednim a stfednim musculus scalenus a je zde formovan v horni, stiedni
a dolni kmen, ktery méa v UZ obraze typicky vzhled pfipominajici ,,sn¢huldka®. Daéle pokud
to habitus pacienta dovoli, je vhodné navigovat punkci mimo svalové struktury, které
pii punkci zvySuji bolestivost zdkroku. Je rovnéZ potieba vyhnout se tzv. Erbovu bodu, coz je
misto pii dorzalnim okraji stfedni tfetiny m. sternocleidomastoideus, zvané téZ punctum
nervosum, ve kterém vystupuji na povrch senzitivni nervy brachidlniho plexu [59].

CENTRAL LONGITUDINAL

APPROACH (needle pointing

toward ipsilateral nipple):

~83% of the anatomical

variations of the [JV are
within this path

Anterior
side

MEDIAL-
TRANSVERSE
APPROACH:
~96% of the
anatomical
variations of the
1JV are within
this path

Lateral side of
transverse
plane

Right internal
Jugular vein

(1JV) Adrienne K. Ho

Obr. 11: Anatomicke variace uloZeni vnitini jugularni Zily ve vztahu ke spolecné karotické

tepné. Obrazek vpravo na krku s transverzdalnim zobrazenim pri postaveni operatéra
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za hlavou pacienta. Prevzato z ¢lanku Ho AM, Ricci CJ, Ng CS et al. The medial-transverse

approach for internal jugular vein cannulation: an example of lateral thinking. J Emerg Med

2012;42:174-7.

Podstatou UZ kontrolované punkce je vhodnym zplsobem cévu zobrazit a punkci provést

24

habitu. Punkci VJI provadime vleze, bez elevace trupu, kdy zpravidla dojde ke zvySeni naplné

zil a tim padem k jednodussi punkci. Operatér stoji za hlavou pacienta (Obr. 12, Obr. 13 a, b).

Obr. 12: Zavadeni sheathu po vodici po predchozi punkci vnitini jugularni Zily vlevo

s durazem na aseptické podminky vykonu.

Obr. 13 a, b: Vytvoreni podkozniho tunelu pro katétr (a). Stav po zavedeni katétru a nalozeni

sterilniho kryti (b).
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Pro navigaci vodice, naslednou dilataci kanalu, zavedeni sheathu, posouzeni findlni polohy
CZK a vylou¢eni komplikaci na konci vykonu je velmi p¥inosné skiaskopicka kontrola, kterou

vyuzivame na nasem pracovisti u vSech vykont (Obr. 14 a, b, ¢, d).

Obr. 14 a, b, ¢, d: Zavadeni tunelizovaného katétru cestou VJI vievo: Punkce Zily a zavedeni
vodice (a). Zavadéni peel away sheathu po piedchozi predilataci (b). Zavedeni CZK
po vodici (c). Kontrolni skiaskopie po provedeni tunelizace katétru (d). Pivodni CZK

zavedeny zprava.
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Kanylace zevni jugularni zily (VJE) je technika podobna jako kanylace vnitini jugularni
punkce, navic je zila ulozZena tésné pod kuzi. UZ slouzi jako pomoc zejména pokud Zila neni
ptimo palpovatelna pod kizi. VJE je velmi snadno komprimovatelna jiz lehkym tlakem sondy
na kiizi, miize proto utéct pozornosti nejen pfi jeji cilené kanylaci, ale i pii jinych intervencich

na krku. Proto je na tuto skutecnost potieba brat ztetel.

Femoralni zila je snadno dostupnad a dobfe zobrazitelnd struktura. Pod tfiselnym vazem
by mél byt zobrazen femoralni nerv lateralné, uprostied femoralni tepna a medidln€ od tepny
spole¢na femoralni Zila (VFC). Distalné byva zobrazitelné Usti v. saphena magna do VFC.
I pfes relativni jednoduchost kanylace danou ,,vhodnym* topografickym vztahem k tepné
a femoralnimu nervu je UZ cennym pomocnikem zejména u obéznich pacientli, kdy zejména
orientace vysky vpichu podle pribéhu tfiselné ryhy byva velice nepfesnd. Kanylace
se provadi zpravidla ,,out of plane* technikou. Do Zily zavadime delsi katétry tak,

aby zasahovaly az do dolni kavoatrialni junkce nebo do PS (Obr. 15).

Obr. 15 a, b: Tunelizovany katétr zavedeny femordlnim pristupem (a, b).

Pii zavadéni CZK néktefi autofi, vzhledem k anatomickym pomérim a riziku rozvoje
stenotizace centralnich zilnich struktur, doporucuji néasledujici pofadi vybéru mista
pro zavedeni CZK: VJI vpravo, VII vlevo, VIE, podkli¢kové Zily a nakonec femoralni Zily

(Obr. 16, Obr. 17) [4].
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Obr. 16: Schéma znazornujici anatomicky pribeh velkych zilnich kmenut v horni casti

hrudniku.

Pted kazdym zavedenim katétru jsou nutné laboratorni odbéry, vcetné poctu trombocytd

a INR. Déle je nutny informovany souhlas pacient a Zddanka na provedeni vykonu.

Piinos podavani antibiotik pied zavedenim CZK nebyl jednoznaéné prokazan. Jejich podani

vSak byva Casto doporucovano (napt. 1-2 g cefazolin i.v.) [60].

Obr. 17: Tunelizovany centralni Zilni katétr s tzv. ,,split“ koncem zavedeny do oblasti pravé

Siné.
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1.3 Alternativni Zilni pristupy

V ptipad¢ vycCerpani standardnich Zilnich pftistupti jako jsou VIJI, podklickova nebo femoralni
zila je potfeba provést peclivé zhodnoceni moznosti zavedeni dal$iho cévniho piistupu. Toto
zahrnuje peclivou anamnézu zaméfenou na predchozi Zilni vstupy, fyzikalni vySetfeni
aoveéieni pruchodnosti zil pomoci zobrazovacich metod. Pro hodnoceni prachodnosti
stavajicich pristupti vétSinou postaci provedeni dopplerovského UZ vySetfeni ptipadné
venografie zavedenym katétrem. Piedtim nez zavadime CZK alternativnimi, a tedy i vice
rizikovymi ptistupy, méli bychom vynaloZzit maximalni Gsili k vyuZiti stavajicich standardnich
pfistupti, vcetné zhotoveni novych podkozZnich tunelli v pfipad¢ infekénich komplikaci
(Obr. 18). V kazdém piipadé je potfeba pokusit se vyuzit moznost rekanalizace Cerstve

okludovanych zil pomoci hydrofilnich vodi¢t, balénkovych angioplastik, provedeni

trombolyzy ptipadné i zavedeni stentl [61].

|

Obr. 18 a, b: Punkce kolateralnich Zil na krku s nasondovanim brachiocefalické Zily pod

skiaskopickou kontrolou (a). Zavedeni CZK do oblasti horni kavoatridlni junkce (b).
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1.3.1 Translumbalni pristup

Translumbalni piistup byl poprvé byl popsdn Lundem v roce 1985 a vyuziva piistup dorzalné
vpravo nad okrajem lopaty kosti ky&elni s centraci punkce DDZ na uroveit L 2-3 [19]. Jehla
ma byt sklonéna 45 stupiii kranidlné a rovnéZz medidlné. Pod skiaskopickou kontrolou
nesmime hrot jehly zavadét pies stfedni caru doleva, kde hrozi poranéni aorty.
Ke zjednoduseni navigace punkce byva doporutovano zavedeni katétru do DDZ piistupem
z tiisla. Punkce je potom za skiaskopické kontroly cilend na pribéh katétru. Na nasem
pracoviiti vychazime ze zkusenosti z CT navigovanych intervenci, a proto punktujeme DDZ
pod kontrolou CT zobrazeni (Obr. 19 a, b, Obr. 20, Obr. 21). Tento zptisob dovoluje velice
pfesné zacileni jehly s pifesnym napldnovanim punkéniho kanalu, a minimalizaci rizika

komplikaci, zejména z poranéni struktur v retroperitoneu.

Jednotlivé typy komplikaci u translumbélniho pfistupu byvaji dle literarnich udaji obdobné
cetné jako u standardnich katétrti — bakteriémie 0,3-0,8/1000 dni zavedeni katétru, infekce
v mist¢ zevniho vstupu 2-3/1000 dni zavedeni katétru a velice nizky vyskyt klinicky
zavaznych periproceduralnich komplikaci. Tromboza DDZ byva raritni, pfevazné u pacienti

s preexistujici sten6zou nebo trombdzou panevnich zil nebo DDZ. Rovnéz retroperitonealni

krvaceni byva vzacné a obvykle nebyva klinicky vyznamné [62,63].

Obr. 19 a, b: Zavedeni dialyzacniho katétru translumbdlnim pristupem. Poloha distalniho

konce v oblasti pravé siné srdecni (a). Priibéh translumbdalniho katétru (b).
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Obr. 20: Centralni zilni katétr zavedeny translumbalnim pristupem. VRT rekonstrukce

znazornujici cely prubeh katétru.

Obr. 21: Dedikované instrumentdarium pro translumbadlni zavedeni CZK. (Punkcni jehla
s mandrénem 18 G — délky 20 cm, dva vodice 0,038 — délky 120 cm, vymenny dilatdtor 6 F —
deélky 35 cm, dva dilatatory 12 F a 14 F a peel away sheath-dilatator 16 F — délky 33 cm,
katétr Medcomp®© Split-Cath© Il 14 F — délky 55 cm).
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1.3.2 Transhepatalni pristup

Byl popsan poprvé Poem v roce 1994 [64]. Byva doporu¢ovan piistup do DDZ pies stiedni
nebo pravou jaterni zilu. Vykon provaddime mikropunkénim setem z interkostalniho
nebo subkostalniho pfistupu ze stiedni axillarni Cary s centraci punkce na Th 12. K navigaci
muzeme pouzit UZ nebo CT a skiaskopii. Technika vykonu je obdobna jako u provadéni
perkutanni transhepatdlni cholangiografie a drenaze. Je tedy potifeba pouzit dlouhé
instrumentarium s vyuzitim Chiba jehly 21 G. Tento pfistup ma rovnéz vysokou
periproceduralni uspésnost. Je vSak zatizen vétSim mnozstvim komplikaci a to az u 30 %
pacientl, v&etnd subkapsuldrnich hematomii jater a poranéni hepatalni arterie. Casné
komplikace zahrnuji dislokaci a migraci katétru (37 %), které jsou zpusobené velkymi
dechovymi exkurzemi v této oblasti. Katétrova sepse byva udavana okolo 22 % a trombdza
katétru v 17,4 % [65,66]. V dals$i publikované studii byl median primérni a sekundarni
prichodnosti 27 respektive 70 dni, a primérny pocet vymén katétru pro udrzeni prichodnosti
byl 7,5 [67]. V literatufe byl rovnéz popsan piipad vzniku Budd-Chiariho syndomu u ditéte
katétru po ukonceni 1éCby, kdy byva doporuovana embolizace kandlu po katétru

v parenchymu jater pomoci spiralek a Zelatiny [69].

1.3.3 Transrenalni pristup

Perkutanni transrendlni pfistup pro potfebu hemodialyzy byl poprvé popsan v roce 2002
Murthym [70]. VétSinou byva pouzivan po vyCerpani translumbéalniho ptistupu. Vykon byva
rovnéZ provadén mikropunkénim setem a technika je podobna, jako u provedeni nefrostomie.
Katétr je zavadén pres atrofické ledviny u chronicky hemodialyzovanych pacienti.
V literatuie je jen malo informaci o tomto typu vykonu, a vSechny zdroje uvadeji nulové
periproceduralni komplikace. Je vSak tfeba pamatovat na riziko poranéni renalni arterie.
Operatér by tedy mél byt pfipraven tuto potencidlné letdlni komplikaci nejen vcas
diagnostikovat, ale i adekvatné 1écit pomoci embolizace. Déle existuje pomérmn¢ malé riziko
vzniku parenchymovych pseudoaneurysmat ledvin. Z minima publikovanych pacientl se zda

byt dlouhodoba priichodnost téchto katétrti lepsi nez u transhepatélniho ptistupu [71,72].
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1.3.4 Prima punkce brachiocefalickych zil

V ptipadech, kdy zlstdvaji prichodné brachiocefalick¢ zily a horni dutd zila, je mozné

se pokusit o jejich ptfimou UZ navigovanou punkci ze suprasternalniho ptistupu [73].

1.3.5 Technika zavedeni katétru ,,pomoci skiaskopicky navigované punkce jehlou*

Tato technika ma za kol zavedeni katétru cestou chronicky jizevnaté uzavienych zil,
anebo vytvofenim nového podkozniho tunelu, do pahylu prichodné casti zily. Vyuziva
nejéastéji piistup z femoralni Zily do okludované HDZ nebo brachiocefalické Zily, kde
je umisténa smycka lasa nebo insuflovan balonek. SoucCasné je provedena punkce zilni
kolaterdly nebo piima punkce okludované zily na krku smérem na zavedené laso
nebo balonek. Vodi¢ zavedeny pies punkéni jehlu je nasledné zachycen do lasa, a postupné
je provedena dilatace kanalu a zavedeni dialyza¢niho katétru [74]. Cilem neni zprichodnéni
zily, ale zavedeni katétru centralné¢ do prichodné ¢asti zilniho fecisté. Béhem vykonu
je potieba velice presna kontrola zavadeéni jehly v mnoha projekcich, anebo 1épe pomoci
,cone-beam CT* navigace, za Gi€elem minimalizace chybného zavedeni jehly a poranéni
okolnich struktur. Tato technika je popisovana i pii kanylaci kolaterdl na hrudniku
a na konc¢etinach. Median prichodnosti takto zavadénych katétri je udavan okolo 13 meésict
[75]. Podobné je popisovéana technika pifimé transmediastinalni punkce brachiocefalickych Zil

[76].

1.3.6 Translumbalni punkce lumbalnich kolateral smérujicich do vena azygos

I tento pfistup byva epizodicky zminovan. S vyhodou jej lze pouzit u pacientt, ktefi kromé

okluze standardnich Zilnich vstupti maji uzavienou 1 dolni dutou zilu [77].

1.3.7 Zavedeni katétru do Zzily po chirurgické preparaci

Dale je mozno vyuzivat kanylaci Zil s chirurgickou asistenci pfi preparaci zil pro kanylaci

anebo pro lepsi fixaci katétru k prevenci dislokace.

1.4 Rizika a komplikace zavadéni CZK

Ultrazvukova kontrola zavadéni CZK signifikantné sniZila incidenci periproceduralnich

komplikaci z piivodnich hodnot az 11,8 % na 4—7 %, které jsou nejcastéji udavané v soucasné
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literatuie [78,79]. Nejéast&jsimi komplikacemi jsou netispiné zavedeni CZK, punkce tepny
a pneumotorax. V prevenci vyskytu komplikaci hraje velkou roli znalost jednotlivych

komplikaci, jejich v€asné rozpoznani a efektivni 1écba.

1.4.1 Komplikace periproceduralni

Pneumothorax (PNO)

Incidence PNO u béznych pacientt po kanylaci podklickové Zily je udavana okolo 0,5-2 %,
kdezto v ptipadé kanylace VIJI pouze 0,2—-0,5 % [80].

Po zavedeni CZK je doporutovano provedeni rentgenového (RTG) snimku hrudniku
k posouzeni polohy distalniho konce katétru a vylouceni pfitomnosti pneumotoraxu (Obr. 22).
Neékdy byva doporucovano provedeni snimku hrudniku ve vzpiimené poloze v exspiriu [81].
Polohu konce katétru a rozvinuti plice Ize vSak snadno ovéfit 1 pomoci skiaskopie.
Pro hodnoceni distalniho konce katétru byvéa v posledni dobé vyuzivdna rovnéz monitorace
pomoci EKG kiivky (zmény P viny EKG kiivky) anebo kontrolni UZ [82, 83]. Vyskyt
piipadného PNO Ize posoudit pomoci vymizeni tzv. ,,pleural slidingu* pii UZ kontrole [84].
U malého PNO do20% bez znamek respiracnich potizi ¢i poklesu saturace
nebo hemodynamickych zmén je indikovan konzervativni postup se sledovanim pacienta
a provedenim kontrolniho snimku hrudniku. Velice ¢asto je tnik vzduchu pouze maly a PNO
se rozviji postupné&. Pti rozvoji klinickych potizi nebo progrese PNO na kontrolnich snimcich
je indikovéano zavedeni hrudniho drénu. U inicidlniho PNO nad 20 % je indikovéano provedeni
drendze pleurdlni dutiny bez ohledu na pfitomnost klinickych ptiznakt. V piipad€ akutniho
PNO s rozvojem dusnosti je tfeba provést drendz hrudniku a podéavat kyslik pomoci masky.
Teoreticky je mozny 1 vznik tenzniho PNO, kdy je indikovdna punkce 2. meziZeberniho

prostoru v piedni axillarni ¢ate, coz je vykon potencialné zachramujici Zivot.
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Obr. 22: Pneumothorax vlevo u pacienta po nezdarené punkci podklickové Zily vievo.
Hematom, hemothorax, hemomediastinum

Pfi nechténé punkci tepny (nejcastéji spolecné karotidy, podklickové tepny nebo spole¢né
femoralni tepny) muze dojit k rozvoji lokalniho hematomu. Obvykle Ize tuto komplikaci fesit
lokalni kompresi mista vpichu, bez rozvoje dalSich komplikaci. Pokud dojde k souasnému
poranéni parietalni pleury muize krev pronikat do hrudniku (Obr. 23 a, b, c¢). Poranéni cévy
muze byt zplUsobeno jehlou, dilatitorem nebo zavedenym sheathem. Obvykle dochazi
k poranéni VII, brachiocefalické, podklikové Zily nebo HDZ. V tvahu je potieba brat
1 poranéni tepennych struktur. Nemoznost provedeni efektivni tamponady a negativni tlak
v hrudniku béhem inspiria mohou vést k velké ztraté krve z relativné malého poranéni cévy.
U pacienta se mize rozvinout dusnost s oslabenim dychani na postizené strané, zastfenim
hemithoraxu na snimku a znamkami hemodynamické instability. Obvykle provedeni hrudni
drenaze vede ke stabilizaci klinického stavu. V ojedin€lych ptipadech je nutné provedeni

chirurgické revize nebo oSetieni pomoci endovaskularnich technik.
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Obr. 23 a, b, c: Hemothorax po neuspésné punkci podklickové zily. Zdojem hemoragie

je drobné pseudoaneurysma na vetvi thyreocervikalniho trunku.
Embolizace vodice

Béhem vykonu miize dojit ke ztraté celého vodice do zilniho systému v disledku negativniho
tlaku v Zilnim systému, anebo k odtrzeni ¢asti vodice béhem manipulace s jehlou nebo
zavadécim systémem. Vodi¢ mize migrovat do pravostrannych oddili srde¢nich, do plicnich
tepen nebodo DDZ ¢&i panevnich Zil. Pokud to okolnosti dovoluji je indikovano

endovaskularni odstranéni vodice (Obr. 24 a, b).
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Obr. 24 a, b: Embolizace vodice po kanylaci VJI sin. (a) Vodic¢ dislokovany pres
brachiocefalickou Zilu vlevo a HDZ az do DDZ. (B) Extrakce vodice pristupem z tiisla vpravo

pomoct Indy OTW Vascular Retrieveru (William COOK Europe, Bjaeverskov, Dansko).
Srdecni arytmie

Arytmie vznika nejéastdji pii zavadéni tunelizovaného CZK, kdy dojde k podrazdéni
myokardu vodi¢em. Skiaskopicka kontrola vykonu dovoluje vyhnout se této komplikaci.
Vodi¢ se snazime nezavadét pies trikuspidalni chlopen. Optimalné se snazime umistit vodic¢
do DDZ. Arytmie se miize rozvinout az po zavedeni katétru v disledku jeho protruze pies
trikuspidalni chlopent do pravé komory. Polohu katétru je nutno zkontrolovat skiaskopicky
nebo skiagraficky, a upravit polohu katétru nebo katétr vyménit za kratSi. Ackoliv
je u dialyzovanych pacienti sklon ke vzniku arytmii vy$$i nez u bézné populace, vétSina
arytmii se po odstranéni pficiny irritace spontanné rychle upravi, a jen minimum komplikaci

je nuté fesit farmakologicky nebo pomoci kardioverze [85].
Perforace srdce

Jednd se o velice vzacnou komplikaci. Mékké koncovky katétrli vétSinou nezplisobuji
poranéni srdce. K poranéni dochazi vétSinou vodicem, rigidnimi dilatdtory anebo sheathy.
Poranéni srdce mize vést k rozvoji tamponady perikardu, kterd se manifestuje cyandzou
s distenzi zilnich struktur a aZz rozvojem Soku, oslabenim srdec¢nich ozev a rozSifenim
srde¢niho stinu na snimku hrudniku. Katétr by mél byt odstranén a nasledné je nutné

provedeni perikardiocentézy a eventudlné i operacni revize kardiochirurgem.
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Poranéni ductus thoracicus

Distalni ¢ast kmene ductus thoracicus probihd po piednim okraji musculus scalenus anterior
vlevo, za karotickym cévnim svazkem, otaci se nad kupulou pleury a podklickovou tepnou
a usti do oblasti soutoku VJI a podklickové zily. Poranéni mize vzniknout pfi levostranné
katetrizaci. Cast&jsi je u pacientd s cirhdzou jater a portalni hypertenzi, u nichz je zvy$eny
prutok lymfy v hrudnim mizovodu [86]. Pokud se prokaze unik lymfy a tedy chylothorax,
katétr by mél byt odstranén a misto punkce komprimovéano. Témeét vSechna poranéni se takto

spontann¢ zhoji.
Poranéni nervi

Vzhledem ke svému rozsahu a blizkosti lokalizace u podkli¢kového cévniho svazky byva
plexus brachialis nejCastéji poranénou nervovou strukturou pii kanylaci zilnich struktur.
Pokud pacient udava bolest vystielujici do horni koncetiny je potieba odstranit jehlu

a zanechat katetrizaci z daného ptistupu. Trvalé poranéni brachidlniho plexu je velice vzacné.

Nervus vagus, nervus laryngeus recurrens a nervus phrenicus se rovnéZz nachézeji v blizkosti
VII, ale jednd se o malé nervy, které byvaji poranény velice zfidka. V literatufe existuje

1 zminka o vzniku Hornerova syndromu po poranéni ganglion stellatum pti kanylaci VJI [87].
Malpozice katétru

Ve velké prospektivni studii zahrnujici 1619 pacienti byla prokazana malpozice CZK, ktera
byla definovana jako lokalizace v pravé komote nebo mimo hrudnik ve 3,3 % [88]. Vyuziti
skiaskopie a v pfipad¢ nejistoty mista zavedeni pouZiti kontrastni latky a provedeni nésttiku

dilatatoru, sheathu nebo katétru by ndm mélo umoznit bezpecné se vyhnout této komplikaci.
Malpozice v Zile

Pii zavedeni CZK mimo oblasti kavoatrialni junkce nebo PS hovoiime o jeho malpozici.
Distélni konec katétru mlze byt zaveden naptiklad z VII do podklickové Zily, druhostranné
brachiocefalické zily nebo do hepatéalni zily. Vyskyt zilni malpozice katétru byva udavan
azv 7% vsech CZK zavadénych v oblasti hrudniku [89]. Hrot katétru anebo turbulence
vznikajici béhem dialyzy mohou zpiisobit poranéni intimy s naslednou trombodzou zily
a dysfunkei katétru. Mnohem vétsi riziko nez malpozice katétru ptinasi situace, kdy dojde

omylem k zavedeni vodi¢e do drobnych ptitokovych Zil nebo do variantnich zil v mediastinu,
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které 1ze nasledné velice snadno perforovat pomoci rigidniho dilatatoru nebo sheathu a miize

dojit k rozvoji hemomediastina (Obr. 25 a, b).

Obr. 25 a, b: Zdvojend HDZ, CT neprima venografie. Anatomicka varianta predstavujici

riziko malpozice katétru pri pripadném zavedeni zleva.

Malpozice v tepné

Katétr miize byt omylem zaveden do karotické nebo podklickové tepny (Obr. 26 a, b). Tato
komplikace je ¢astéjSi u hypotenznich nebo Spatn€ oxygenovanych pacientli, u nichZ mé krev
tmavsi odstin v disledku hyposaturace a po punkci jehlou krev netryska typickym proudem,
jako je tomu u tepenné punkce u pacientll s normalnim arteridlnim tlakem krve. S touto
komplikaci se u tunelizovanych CZK setkdvame rovnéz velice vzacné. V piipadé rozpoznani
této komplikace je nutno konzultovat cévniho chirurga stran moznosti odstranéni katétru
a oSetfeni mista punkce tepny. Obecné u zavedeni tenkého katétru si v ptipad¢ karotické tepny
muzeme vystacit s prolongovanou kompresi. U zavedeni Sirokych dialyza¢nich katétru,
zvlasté u podklickové tepny, mizeme zvazovat endovaskularni oSetieni pomoci implantace
stentgraftu, oSetfeni mista vpichu pomoci Siciho zafizeni anebo indikujeme chirurgickou

revizi se suturou tepny.
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Obr. 26 a, b: CT nativni vysetieni. Malpozice CZK, ktery je zaveden cestou a. subclavia vievo

do oblouku aorty.

1.4.2 Dlouhodobé komplikace

Po zavedeni CZK je dlouhodobé péée soustiedéna do rukou personalu dialyzaénich stredisek,
které pacient navstévuje. Intervencni radiolog nebo cévni chirurg jsou zpravidla kontaktovani

az v ptipadé rozvoje komplikaci.
Dislokace katétru

Muze dojit k povytazeni katétru a jeho vysunuti z podkozniho tunelu s obnaZenim dakronové
manzety. Distalni konec katétru tak muze byt ulozen v HDZ, v brachiocefalické Zile
a to 1 kontralateralné, v podklickové nebo v jugularni zile. Zpravidla je nutné katétr vymenit
za novy. Naopak se distalni konec katétrti mize dislokovat do pravé komory srdce a je nutné
provést tpravu polohy nebo vymeénu katétru. U translumbalnich katétri se mizeme setkat
s vysunutim katétru z DDZ, které byva udavano jako komplikace vyskytujici se vice
u obéznich pacientd [90]. Vysunuti hrozi retroperitonealnim krvacenim a pfi jeho zjiSténi

je nutno katétr po vodi¢i vymeénit za novy.

Vzduchova embolie

Jednd se o pomérné vzacnou avSak potencidln€ letdlni komplikaci. Ve studii zahrnujici
11,5 tisice CZK se periproceduralni vzduchova embolie detekovatelna skiaskopicky vyskytla
u 15 pacientd [91]. MiiZze vzniknout pfi ponechani oteviené koncovky katétru pfi manipulaci,
proplachu, napojovani nebo rozpojeni dialyzacniho systému. Dale kni mutze dojit
pii mechanickém poSkozeni katétru nebo koncovky katétru, anebo zcela vzacné pies

tunelizacni kanal po extrakci katétru. Muze se jednat o komplikaci periproceduralni
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pfi zavadéni CZK nebo pozdni pii provadéni hemodialyzy [92]. Pacient musi byt peclivé
instruovan o nutnosti udrzovani vstupt v uzavieném stavu. V akutnich situacich musi pacient
ucpat koncovku prstem nebo katétr uzaviit jinym zptisobem a ptivolat pomoc. U nahlého
kardiorespiraéniho selhani pacientii se zavedenym tunelizovanym CZK je nutno
v diferencidlni diagn6ze uvazovat o vzduchové embolii. V akutni 1é¢b€ umistime pacienta do
Trendelenburgovy polohy a na levy bok. Tento tzv. Durantiv manévr odvede vzduch od
plicni chlopné a snizi obstrukci vytokového traktu pravé komory [93]. Vzduch
z pravostrannych oddili je moZno aspirovat zavedenim katétru. Déle je nutnd intenzivni péce
na JIP s podanim kysliku a zvaZenim hyperbarické terapie a eventudlné 1 extrakorporalni

membranové oxygenace (ECMO).

Embolizace ¢asti katétru

U dlouhodobé zavedenych katétrii mize dojit k odlomeni jejich ¢asti. Nejcastéjsim mistem
zvySeného namahéani katétru je kostoklavikularni oblast u katétrii zavedenych cestou
podklickové zily. Distalni konec embolizuje nejcastéji do pravostrannych oddili srde¢nich

nebo do plicniho fecisteé (Obr. 27 a, b). Pokud to okolnosti dovoluji je vZdy indikovano

endovaskularni odstranéni odlomenych ¢asti katétrti.

Obr. 27 a, b: Zobrazeni pomoci flebografie. Portkatétr zavedeny cestou v. subclavia vpravo
s prerusenim hadicky v oblasti kostoklavikularni stérbiny (a). Embolizovana distalni cast

katétru v plici vievo (b).
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Trombdza katétru

Trombodzy spojené se zavedenim CZK mizeme rozdélit na 3 typy [94]:

e perikatetralni pochva (,,fibrinovy obal*)
e trombotickd okluze lumina katétru

e nasténnd tromboza na katétru s parcialni nebo kompletni okluzi centralni zily

Perikatetralni pochva

Jedna se o nejéastéjsi komplikaci viech dlouhodobé zavedenych CZK. Historicky se pro ni
nejCastéji pouzivd nespravny nazev ,fibrinova pochva“ ¢i ,.fibrinovy obal®. Typicky
se manifestuje tzv. ,,efektem jednosmérné chlopné®. Z katétru tedy vétSinou nelze aspirovat,
aplikace je moznd, avSak s vyS$im odporem toku. Na kontrolnim nastfiku katétru vidime
typicky chybéjici jet kontrastni latky z hrotu katétru. Misto néj jsou patrné linearni opacity
kolem distalniho konce katétru s retrogradnim Sifenim aplikované kontrastni latky (Obr. 28

a, b).

V dnes$ni dobé se zaina v anglické literatufe pouZivat nazev catheter-related sheath (CRS)
[7]. Vyskyt tvorby této pochvy je uvadén v rozpéti 42—-100 % zavedenych katétrii [7]. Pochva
se zacina tvofit podél katétru od mista inserce do zilniho lumina. Za jeden z mechanizmi
spoustéjicich tvorbu pochvy je povazovdno poranéni Zilni stény. Nyni je jiZ prokdzano,
ze pochva je zcelularniho kolagenu, obsahuje bunky hladké svaloviny a je pokryta
endotelialni vrstvou, a neni tedy sloZena z fibrinu [95]. CRS mulzZe vést k nemoZnosti aspirace
z katétrd, k okluzim katétrd, rozvoji zilni trombozy, paravazaci tekutin aplikovanych
do katétru, embolizaci do plicnice pfi odstraniovani katétru a predisponuje k infekénim
komplikacim. Trendem do budoucna v prevenci CRS bude ziejm& nova povrchova Uprava

katétru. Zatim v tomto sméru nebyly publikovany zadné relevantni studie.
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Obr. 28 a, b: Skiagrafické zobrazeni ndstiiku ,,arteridlniho* lumina CZK. Je patrné typické
plnéni perikatetralni pochvy s retrogradnim Sifenim kontrastni ldtky (a). Retrogrdadné

se kolem distalniho konce katétru naplnila horni duta zila (b).

Protoze se na piipadech vzniku okluze katétrii ¢asto zasadnim zplisobem spolupodili
perikatetralni pochva, kterd se kolem dlouhodobé zavedeného katétru vytvoii a kterou nelze
rozru$it aplikaci trombolytika, byly vyvinuty techniky k jejimu mechanickému rozruseni.
Nejcastéji je vyuzivan tzv. ,.stripping® fibrinové pochvy pomoci endovaskuldrné zavedeného
lasa z jiného zilniho pfistupu. Dale je pouzivano odstranéni katétru po zavedeném vodici,
provedeni PTA pomoci baléonku k rozruseni fibrinové pochvy, a nésledné opét zavedeni
katétru zpét na pivodni misto. Retrospektivni analyzy téchto dvou technik a jejich srovnani
s prostou vyménou CZK neprokizaly rozdily v okamzitém zprichodnéni, komplikacich

ani dalsi dlouhodobé priichodnosti katétrii [96].

U translumbalniho katétru v ptipadé vytvoteni CRS lze zvazovat provedeni trombolyzy
nebo vymeénu katétru po vodi¢i. Vzhledem k chybéni suprakardidlniho pfistupu smérem

k hrotu katétru nelze provést stripping endovaskularni smyckou.

Trombéza katétru

Muize se vyskytovat u 30-40 % tunelizovanych CZK a je vétinou zplsobena tvorbou
perikatetralni pochvy kolem distalniho konce katétru, kterd v kombinaci s nasedajici
trombdzou vede kjeho okluzi [97]. Prvni zndmkou rizika obstrukce katétru byva casto

nemoznost aspirace, se zachovanim pratoku v lumen pii aplikaci.
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V prevenci trombodzy katétru jsou uzivany rizné druhy zatek aplikovanych do lumina v dobé,
kdy katétr neni pouzivan. Nejcastéji pouzivanymi latkami jsou citrat, taurolidin, rt-PA,
heparin v rizném stupni fedéni, heparin s ATB a pfipadné etanol [98]. Studie s 30% a 46,7%
trisodiumcitratem (Citra-Lock™, Dirinco AG, Bern, Svycarsko) navic prokéazaly vynikajici
antibakteridlni uc¢innost koncentrovaného citratu [99]. Na naSem pracovisti pouzivame
nejcastéji 4% citrat (IntraLock™, Fresenius medical care, Bad Homburg, Némecko)
anebo smés kombinujici citrat, taurolidin a urokindzu (TauroLock™- U 25.000, Fresenius

medical care, Bad Homburg, Némecko).

Antikoagulaéni ani antiagregaéni 1é¢ba u CZK dlouhodobé neni indikovana. V literatuie
nexistuje dostatecnd evidence podporujici tuto lé€bu pro sniZzeni rizika trombotickych
komplikaci [100]. Studie nejsou jednotné v hodnoceni, zda systémova lécba snizuje riziko
trombdzy katétrti. Warfarin, kyselina acetylsalicylova i clopidogrel v ti¢innych davkach navic
zvySuji mortalitu  pacientld, protoze vedou k neakceptovatelné¢ vysokému riziku

gastrointestinalnich krvaceni zvlasté u starSich pacienti [101].

Z pohledu incidence infekce v okoli zevniho usti katétrii, nutnosti odstranéni katétra
pro Spatnou priichodnost, provedeni trombolyzy, umrti pacientl, trombdzy katétri,
hospitalizaci z diivodu dysfunkce katétru a délce fungovani CZK bez infekce neni rozdil mezi

riznymi typy pouzitych zatek [102,103].
Lécba trombozy katétru

V 16¢bé trombézy CZK je u nas jako trombolytikum nejéastdji pouZivan rekombinantni
tkanovy aktivator plasminogenu (rt-PA) neboli alteplaza (Actilyse, Boehringer Ingelheim
International GmbH, Ingelheim am Rhein, Némecko). Do trombdzovaného lumina katétru je
aplikovan adekvatni objem trombolytika nejcastéji v koncentraci 1 mg/ml. VétSinou je
ponechan na 2—3 hodiny a poté odsat. Tento postup lze opakovat a usp€snost 1éCby je udavana
okolo 70 %. Opakovana procedura vede ke zprichodnéni dalSich 10 % katétra [104]. Takto
zprichodnéné katétry vSak cCasto umoziiuji pouze nckolik dal§ich dialyzaénich procedur a
¢asto u nich dochazi k opétovnym reokluzim. U vétSiny pacientli (70 %) bylo nutné provedeni
dalsi trombolyzy v horizontu 4 mésicti [105]. Pro provedeni trombolyzy lze rovnéZ pouZit

urokindzu nebo tenecteplazu. Studie ale prokdzaly vyssi Gcinnost alteplazy [106].

Nekteti autofi doporucuji kontinudlni infuzi trombolytika do katétru. Plazmaticky

polocas t1/2 alfa u Actilyse je 4-5 minut. Pokud se provadi nizkodavkova infuze
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trombolytika, napiiklad v rezimu Actilyse 1mg/l1hod ve 20-30 ml fyziologického roztoku
s celkovou davkou 3-4 mg, nehrozi systémové ucinky. Dalsi autofi doporucuji tzv. ,,push*
techniku s aplikaci malého mnozstvi Actilyse ndsledovanou proplachem 0,2-0,3 ml
fyziologického roztoku, s opakovanim kazdych 10-20 minut. Celkova délka vykonu v trvani
30-60 minut [107]. Vyhody kontinualni infuze a ,,push® techniky proti vySe uvedenému

postupu 1éCby s aplikaci ptesného objemu trombolytika do katétru nejsou zcela ziejmé [108].

V ptipadech zprichodiiovani katétrii pomoci zavadeéni vodi¢ti mize dojit v disledku
uvolnéni ¢asti hmot obturujicich katétr ke vzniku plicni embolie. Riziko je pomérné¢ malé

a literarni zdroje tuto otdzku spolehlivé netesi.

Centralni Zilni trombéza

Jedna se o vznik trombu postupné nartstajiciho na povrchu katétru (Obr. 29). Pii jeho velké
extenzi mize dojit az ke kompletni trombodze Zily, do které je katétr zaveden (Obr. 30).
Predisponujicim faktorem ke vzniku trombdzy Zily je 1 neptiznivy pomér diametrii v ptipadé

zavedeni Sirokého katétru do $tihlého Zilniho lumina.

Obr. 29: CT venografickd fize. CZK zavedeny zprava do HDZ. Perikatetralni trombus

propagujici se centralné az do pravé siné srdecni.
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Obr. 30 a, b: Okluze brachiocefalické Zily vievo pri zavedeném CZK zleva. Flebografie levé
hornt koncetiny (a). CT venograficka faze (b).

Manifestaci této komplikace je Casto otok ipsilateralni horni koncetiny, krku nebo tvéfe,
prominujici kolateralni zilni kresba v podkozi, znamky plicni embolizace nebo nevysvétlitelné
teploty. Vétsinou je diagndza stanovena pomoci dopplerovského UZ vysetieni. V nejasnych
ptipadech anebo pro pfesné hodnoceni rozsahu trombdzy je piinosné provedeni flebografie
nebo CT flebografie. Perikatetralni tromboza byva pfitomna aZz u 30 % pacientli, u vétSiny
vSak nebyva klinicky vyjadfena [109]. Incidence plicni embolie z trombozy pochdzejici

z katétru se udava v rozpéti 0-17 % a pouze ziidka zptisobuje smrt pacienta.

Terapie Zilni trombozy sestava z antikoagulacni 1éCby a elevace postizené koncetiny. Pokud
jetomozné, je doporucovano odstranéni katétru. Vzhledem k faktu, ze pacienti
s tunelizovanym CZK ¢asto nemaji dostupné dalsi Zilni p¥istupy vhodné pro zavedeni CZK,
je akceptovatelnym feSenim 1 ponechani katétru in situ, pokud je funkcéni, v kombinaci

s antikoagula¢ni 1écbou [109].

Castgjsim klinickym dopadem perikatetralni trombozy je jeji asociace s infekci katétru.
U studie pacientll s prokdzanou infekci katétru zlatym stafylokokem byla u 71 % pacienti
zaroven prokazana perikatetralni tromboza. I pfes vySe uvedené neni doporucovana

dlouhodobé profylaxe pomoci nizkych davek warfarinu [101,109].
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Centralni zilni stenoza

Stenotizace centralnich zil vznikd v dasledku poranéni intimy zavedenym Kkatétrem,
anaslednym rozvojem fibroznich zmén. Dobfe je znama stenotizace podklickovych zil
po zavadéni tunelizovanych CZK stejné jako fakt, e kni dochazi signifikantng ast&ji
nez u katétri zavadénych cestou VJI. Ve studii srovnavajici venografie u 50 pacientd
s tunelizovanym CZK zavedenym cestou podklickové Zily a 50 pacientd s CZK zavedenym
cestou VJI, bylo diagnostikovano 42 % stendz centrdlnich Zzil v prvni skupiné oproti 10 %
sten6z ve druhé skupiné [110]. Ztohoto divodu by meélo byt preferovano zavadeéni

tunelizovanych CZK cestou VII, kdykoliv je to mozné [111].

Stenotizace centralnich zil je casto klinicky asymptomatickd. V praxi cCasto dochazi
k vytvoteni zilniho pfistupu na horni konceting s preexistujici stendzou centralni zily. Potom
snadno dochézi k rozvoji edému ruky nebo 1 krku a tvare, miize byt pfitomen i tzv. syndrom
horni duté zily. Pfi naSiti AVF u takového pacienta dochéazi k prolongovanému krvéceni
z AVF po provedené dialyze, k nedostatecné dialyze, aneuryzmatické dilataci zil cévniho

piistupu anebo tromboze AVF.

Infekce spojena se zavedenim CZK

Dlouhodobé zavedené CZK se poji se zvysenym rizikem rozvoje infekce.
Muzeme rozliSovat 3 typy infek¢nich komplikaci katétri:

e Infekce v misté vyusténi katétru na kizi, pfi které nachazime zanétlivé zmény
omezené na okoli zevniho vyusténi katétru, bez extenze centralné nad urovenl manzety
katétru. Potvrzenim diagnozy je pozitivni kultivace exsudatu z okoli katétru.

e Infekce tunelu katétru je definovana jako zanétlivé postizeni katétru centralné
nad Grovni podkozni manzety katétru. Mize byt provazend zarudnutim, bolestivosti
podél podkozniho pritbéhu katétru a zadnétlivou kultivacné pozitivni exsudaci z mista
vyusténi katétru na kizi.

o Bakteriémie nebo sepse. Jednd se o stav s kultivaéné pozitivni krevni kulturou
na pritomnost baktérii s nebo bez doprovazejicich symptomti horecky. Incidence
bakteriémie vzniklé v souvislosti se zavedenym CZK je udavana na 1,1-5,5 epizody
na 1000 dnii zavedeni katétru [112]. V disledku bakteriémie miize dojit k rozvoji
endokarditidy a metastatickych abscest. Cetnost téchto komplikaci nartista

pii ponechani CZK se snahou o zachranu funkce katéru.
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Lécba infekei spojenych s CZK

Zanétlivé postizeni zevniho vyusténi katétru muze byt 1éceno lokalni a syst¢tmovou ATB
1é¢bou, bez nutnosti odstranéni katétru. Pritomnost infekce tunelu nebo bakteriémie vyzaduje
odstranéni katétru, ATB 1é¢bu a odlozené zavedeni dal$iho permanentniho Zilniho vstupu.
Dle pracovni skupiny NKF KDOQI je zavedeni nového tunelizovaného CZK doporu¢ovano,
az pokud jsou kultiva¢ni vysledky krve negativni po dobu alesponi 48 hodin po ukonceni ATB
terapie. Takovéto doporuceni vSak byva v praxi cCasto stézi realizovatelné. Strategie
k zadchrané katétru zahrnuji postupy ponechéni katétru s ATB lécbou, vyménu katétru
po vodici anebo aplikaci ATB zatek do katétru. Recentni metaanalyza 28 studii zahrnujici
1596 pacientli prokéazala podobnou Uspésnost 1é€by u pacientli 1écenych systémovou aplikaci
ATB s aplikaci ATB zatek do katétru a 1é€bou pomoci systétmové ATB 1écby s vyménou
katétru po vodi¢i. Zaroven jsou ob¢ tyto strategie lepsi nez pouha ATB 1é¢ba s ponechanim
katétru in situ [113]. Pfistupy 1écby s pokusem o zachovani katétru jsou prakticky vzdy
vynucené nemoznosti zavedeni nového katétru pti chybéni dalSich vhodnych Zilnich vstupt, a

wewvr

tedy nadale je odstranéni katétru.

V piipadé rozvoje infekce jsou nejcastéji izolovany gram pozitivni patogeny a to v 52—84 %,
Stafylococcus aureus byva pfitomen v 21-43 %. Jak jiZz bylo zminéno, v idedlnim piipadé
je indikovano odstranéni katétru a inicidlné empirické podani Sirokospektrych ATB,
pokryvajicich potencialni rezistentni kmeny stejné jako gram negativni baktérie. Dle vysledku
kultiva¢niho vySetteni je indikovdno pfevedeni pacienta na cilenou ATB lécbu. Je rovnéz
tteba pamatovat na moZnost pfitomnosti mykotické infekce. Vzdalené infek¢ni komplikace,
jakymi jsou naptiklad endokarditida, osteomyelitida, discitida, epiduralni absces, septicka
artritida, septické plicni embolizace atd. predstavuji signifikatni zdravotni riziko pro pacienta

a vyzaduji dlouhodobou intravenézni ATB 1é¢bu po dobu 4 az 8 tydnd.
Pokusy o zachranu katétru by nemély byt indikovany v téchto ptipadech:

e Stafycoccus aureus, pseudomonadova a mykotické infekce

e neustupujici pfiznaky infekce po 48 az 72 hodinach od zah4jeni 1é€by ATB (horecka,
tresavka, hemodynamicka instabilita, alterace védomi)

e metastatické infek¢ni komplikace

e konkomitantni tunelova infekce
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2. CIiLE DISERTACNI PRACE

Prace se zabyva skupinou nemocnych s termindlnim onemocnénim ledvin, u nichz selhaly
standarni hemodialyzaéni piistupy, a kteii byli 1é¢eni pomoci zavedeni CZK translumbalnim
piistupem pies dolni dutou zilu. Tento zpiisob zavedeni je vyuzivan u pacientii s prokazanou
okluzi brachiocefalickych Zil nebo horni duté zily po predchozich opakovanych
dlouhodobych zavedenich CZK cestou VJII nebo subklavialnich Zil, které jsou povazovany
za standardni mista zavedeni CZK. Hypotéza disertaéni prace: Translumbalni piistup
a samotné zavedeni katétru. Celkova délka zavedeného katétru a oblast podkozniho tunelu
v bederni a bfisni krajing, spolu s velkymi pohybovymi exkurzemi mohou pfispivat k vétSimu

vvvvvv

se standardnimi CZK.

Cile prace:

1. Zhodnoceni technické a klinické uspésnosti zavedeni hemodialyzaénich katétri
translumbalnim pfistupem.

Hodnoceni ¢asnych a pozdnich komplikaci.

Posouzeni pteZiti souboru pacientd.

Vyhodnoceni dlouhodobé priichodnosti katétri.

A

Srovnani poctu komplikaci, kratkodobé a dlouhodobé prichodnosti

ve srovnani s hemodialyza¢nimi katétry zavedenymi klasickou cestou.

3. SOUBOR PACIENTU, METODA A STATISTICKA ANALYZA

3.1 Charakteristika souboru

Do studie byli zatfazeni vSichni konsekutivni pacienti, kterym byl v obdobi od ledna roku
2010 do konce prosince roku 2018 vRDG dustavu FN Ostrava implantovan CZK
translumbalnim ptistupem. Byl to soubor pacienti se selhdnim rendlnich funkci, u nichz
nebylo mozné provedeni dialyzy pomoci AVF nebo AVG, a ziaroven byly vycerpany
moznosti zavedeni CZK standardnimi piistupy. Analyza této prace je primarné zaméfena
pravé na tyto pacienty. Jako referencni soubor pro hodnoceni vysledkt 1éEby pomoci
standardné zavedenych CZK slouzi skupina viech pacientd, u nichZ byl za stejné obdobi

zaveden permanentni katétr pro potieby provadéni hemodialyzy cestou VIJI. Pacienti byli
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hodnoceni retrospektivné pro obdobi provedeni intervence od 1/2010 do 8/2014. Od 9/2014
(autor zah4jil postgradudlni studium) do 12/2018 byli vSichni pacienti zatazovani do studie

prospektivné.

U vsech pacientil byly zaznamendny demografické udaje a dale nésledujici komorbidity:
diabetes mellitus, hypertenze, ischemickd choroba srdecni a ischemicka choroba dolnich
konéetin. Sledovali jsme vykony zavedeni CZK a jejich komplikace, dlouhodobou
prichodnost katétrli, nutnost provadéni reintervenci a prezivani pacientd. U translumbalnich
katétri jsme dale sledovali 1 délku trvani vykonu na pracovisti CT i na angiolince, $iii a tvar
dolni duté Zily a jeji vliv na provedeni intervence a dale umisténi distalniho konce katétru
po provedeném vykonu. Déle byly zaznamenany udaje o etiologii rendlniho selhani, celkové
dob¢ provadéni metod nahrazujicich funkci ledvin pfedtim, nez bylo nutné pacientim zavést
translumbalni katétr, a dale pievedeni pacienti na jinou dlouhodobou hemoeliminaéni
metodu, pokud k tomuto feSeni doslo. U obou skupin pacientii jsme rovnéz vyhodnotili
davky zatreni dosazené béhem implantace katétrii.

Vstupnim kritériem pro zafazeni do studie byla indikace zavedeni CZK pro potiecby
hemodialyzy. U pacienti s translumbalnim pfistupem byl kritériem i prikaz oboustranné
okluze velkych 7Zil hrudniku pomoci zobrazovacich metod (pomoci DUS/CT/MR
nebo venografie). Poéateénim dnem sledovani pacientii byl den zavedeni CZK. Sledovani
bylo ukonéeno datem 31.5. 2019, odstranénim katétru se zahdjenim hemodialyzy pomoci
AVF nebo AVF, transplantaci ledviny, posledni znamou kontrolou pacienta nebo dnem tmrti

pacienta.

V obdobi od ledna 2010 do prosince 2018 (108 meésicii) byl translumbalni katétr zaveden
u 37 pacientii, ztoho bylo 17 (45,9 %) muzi a 20 (54,1 %) zen. U 2 pacientii doslo
k vypadnuti katétru, a bylo u nich indikovano zavedeni nového katétru. Celkové tedy bylo
provedeno 39 vykonti. Vékové rozpéti pacientli bylo 40-88 let, medidn 64,0 let, primeér

64,8 let. VSichni pacienti méli bilateralni uzavér brachiocefalickych zil.

Standardni katétr cestou VJI byl zavadén u 196 pacientl, z toho bylo 113 (57,7 %) muzt
a83 (42,3 %) zen. U 16 pacienti byl za dobu sledovani zaveden katétr opakovan¢:
u 13 pacientii to bylo 2krat, u 3 pacientdi byl CZK implantovan 3krat. Celkové bylo tedy
provedeno 215 vykonti. Vékové rozpéti pacientd bylo 16-91 let, median 68,5 let, primér

64,8 let.

V¢Ek pacienttl, pocCty vykonti a demografické udaje jsou uvedeny v Tabulce 3-5:

57



Translumbalni katétry

Standardni katétry (N* = 196) (N*=37) Celkem (N* = 233)
minimum 16 40 16
dolni kvartil 57 58 57
pramér 64,8 64,8 64,8
median 68,5 64 67
horni kvartil 75,2 70 75
maximum 91 88 91
sm. odchylka 15,2 11,3 14,7

* VztaZeno k poctu pacientil

Tabulka 3: Vékova charakteristika obou skupin pacientii. Udaje uvedeny v poctu let.

n (%)
Standardni katétry (NV* =196)  Translumbdlni katétry (N* = 37)
Jeden vykon 180 (91,8) 35 (94,6)
Dva vykony 13 (6,6) 2(5,4)
Tti vykony 3 (1,6) 0 (0,0)

* Vztazeno k poctu pacientii

Tabulka 4: Pocty pacientii a pocty vykonii provedenych u jednotlivych pacientii ve skupiné

standardnich a translumbalnich katetri.

Dale bylo zavedeno 8 permanentnich katétri cestou femoralni Zily, které nebyly zapocteny

do statistického hodnoceni. Netunelizované katétry nebyly pro potieby studie zohlednény.

U vétSiny pacientli v obou souborech se vyskytovala hypertenze a ischemickd choroba
srdecni. Velka ¢ast pacientl se dale 1éCila s diabetem, a klinicky nebo zobrazovaci metodou
diagnosticky potvrzena ischemicka choroba perifernich tepen byla pfitomna u 22 %
respektive 32 % pacientli. Oba soubory se statisticky neliSily stran vyskytu komorbidit,

ale lisily se v Cetnosti imrti pacientd.

MED (IQR)* nebo 1 (%)

Standardni katétry Translumbalni katétry
(N**=196) (N** =37) P-hodnota™***
Vek (roky) 68,5 (57,0-75,2) 64,0 (58,0-70,0) 0,408
BMI 27,4 (24,1-32,7) 26,4 (23,3-29,7) 0,185
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Pohlavi (Mu?) 113 (57,7) 17 (45,9) 0,257

Pohlavi (Zena) 83 (42,3) 20 (54,1) 0,257
DM 89 (46,1) 19 (51,4) 0,686
Hypertenze 159 (82,0) 30 (81,1) >0,999
ICHS 110 (56,7) 21 (56,8) >0,999
ICHDK 41 (22,7) 12 (32,4) 0,292
Unmrti 53 (27,2) 23 (62,2) <0,001

* Median (mezikvartilové rozpéti)
** Vztazeno k poctu pacientd
*** Manniv-Whitneylv test nebo test homogenity dvou binomickych rozdéleni

Tabulka 5: Zakladni charakteristika a komorbidity souboru pacientii.

Ve skupin¢ pacientd s vyC¢erpanymi standardnimi zilnimi vstupy byla primérna doba zatazeni
v dialyza¢nim programu pfed implantaci translumbdlniho katétru 6,8 roku, medidn 5,2 roku
(rozpéti 2—14 let). Jako hlavni pfi¢ina vedouci k selhani ledvin byla u 17 pacientii (45,9 %)
oznacena diabeticka nefropatie, u 4 pacientd analgeticka nefropatie, u 4 pacient
tubulointersticidlni nefritida a chronickd pyelonefritida rovnéz u 4 pacientti. Dale po jednom
pacientovi s polycystickymi ledvinami, IgA nefropatii a selhanim ledvin po stafylokokové

sepsi. U zbylych 5 pacientil nebyla pfima pficina selhdni ledvin vérohodné zjisténa.

3.2 Technika vykonti

Vsechny vykony byly uskute¢nény se souhlasem nemocného (v piipad€ déti se souhlasem
jejich zédkonného zastupce), po vysvétleni povahy onemocnéni a piedpokladaného efektu
zavedeni katétru vcetn€ moznych komplikaci a lécebnych alternativ. Béhem vykonu byli
pacienti kontinualn€ monitorovani: byl jim zaznamenavan puls, saturace O, EKG kiivka
ameétfen krevni tlak v pravidelnych intervalech. VSechny vykony byly provedeny dvéma
operatéry s atestaci z Intervencni radiologie.

Katétry zavedené standardnim pristupem

U standardnich katétri byl ptistup volen cestou vnitini jugularni zily a to nejcastéji vpravo.
Vsechny vykony byly provedeny po tadné desinfekci mista vpichu a oblasti predpokladané
tunelizace katétru se Sirokym zarouskovanim okoli. Punkce byla vzdy provedena pod
ultrasonografickou kontrolou se zobrazenim zily v pfi¢ném fezu a ,,out of plane* zobrazenim
jehly. Punkce byly provadény v lokalnim znecitlivéni pomoci trimekainu (Mesocain 1 %,

Zentiva, Praha, Ceska republika). K punkci byly pouzity jehly priméru 18 G, po vodici
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0,038 byla provedena predilatace kanalu a pies peel away sheath byl po vodi¢i zaveden
ptislusny katétr. Jednotlivé kroky od zavedeni vodice az po ovéfeni umisténi hrotu katétru
byly provadény pod skiaskopickou kontrolou. Podkozni tunel v pektoralni krajin¢ byl
vytvofen v mistnim znecitlivéni trimekainem. Po zavedeni katétru byla provedena zkouska
funkce, aplikace katétrovych zatek se 4% citratem (Intralock, Fresenius medical care, Bad
Homburg, Némecko) a skiaskopicka kontrola hrudniku k vylouceni komplikaci. U pacientl
byl nejcastéji zaveden katétr Arrow Cannon II Plus (Teleflex, Wayne, USA), priiméru 15 F.

D¢élku katétru jsme volili tak, aby distalni konec katétru byl v oblasti proximalni kavoatrialni
junkce, ptipadné pravé sin¢ srdecni. Nejcastéji jsme implantovali katétry délky 19 cm, méné

casto 23 cm.
Katétry zavedené translumbalnim pristupem

Vsechny vykony byly provedeny v analgosedaci. Vlastni zavadéni katétrii bylo provedeno
ve dvou navazujicich fazich. Nejdiive byla v poloze pacienta na bfiSe napunktovana dolni
duta zila v subrendlnim tseku z dorzalniho piistupu vpravo. Misto vstupu jehly ptes kizi bylo
voleno vpravo nad okrajem lopaty kosti kyc€elni v oblasti skapuldrni ary. Trajektorie
zavedeni jehly 1 punkce samotna byly navigovany pomoci multidetektorového CT (Somatom
AS+ nebo Somatom AS, Siemens Healthineers, Forchheim, Némecko). Pouzili jsme
postupnou navigaci opakovanymi spirdlnimi skeny. Nepouzivali jsme CT skiaskopii.
Pro vykon bylo pouzito dedikované instrumentarium pro translumbélni ptistup (MedComp,
Harleysville, USA). Punkci provadime jehlou 18 G, délky 20 cm, protoZe vzhledem
k optimalizaci priabéhu budouciho katétru punkcni kanal ¢asto presahuje délku 15 cm (Obr.

31a,b,c,Obr. 32 a, b).

Obr. 31 a, b, ¢: Punkce DDZ translumbdlnim piistupem za CT navigace. Postupné priblizeni

hrotu jehly k DDZ (a b, c).
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Obr. 32 a, b: Translumbdlni punkce DDZ smérem k pivodnimu dialyzacnimu katétru, ktery

byl zaveden femoralnim pristupem (rekonstrukce v roviné pribehu jehly) (a,b).

Po uspésné punkci zily, kterou ovefujeme aspiraci krve, byl zaveden vodi¢ 0,038 a jeho

poloha ovétena CT skenem (Obr. 33 a, b).

Obr. 33 a, b: Punkce DDZ translumbadlni cestou. Hrot jehly v oblasti DDZ (Sikma
rekonstrukce v roviné priibéhu jehly) (a). Zavedeni vodice translumbdlnim pristupem do DDZ

(Sikma rekonstrukce) (b).

Nasledné byl Seldingerovou metodou po vodic¢i zaveden katétr 6 F délky 35 cm, misto punkce
bylo steriln€ kryto a pacient byl transportovan na angiografické pracovisté. Zde na pftistroji

Innova IGS 630 (GE Healthcare, Chicago, USA) za aseptickych podminek, po desinfekci
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a zarouSkovani pacienta v poloze na levém boku, byla po ovéfeni polohy dilatatoru nejdiive

zmétena délka podkozniho tunelu (Obr. 34).

Obr. 34: Nastiik HDZ pres katétr zavedeny translumbdalnim pristupem. Ddle je patrny

puvodni dialyzacni katétr zavedeny shora pres nyni trombozovanou brachiocefalickou Zilu.

Nasledné po lokalnim znecitlivéni trimekainem byla provedena tunelizace katétru v bederni
krajiné smérem od pupku k mistu vpichu, dilatace centralniho kanalu po tuhém vodici 0,038
a po zavedeni ,,peel away* sheathu kalibru 16 F, délky 33 cm byl do dolni duté zily zaveden
vlastni katétr (Obr. 35 a, b). U vSech pacientli byl zaveden dedikovany katétr se dvéma
luminy pro translumbalni pfistup kalibru 14 F, délky 55 cm s dakronovou manZetou Split-
Cath III (MedComp, Harleysville, USA). Spravnost zavedeni byla opét kontrolovéna
skiaskopicky. Po zavedeni katétru byla provedena zkouska funkce usilovnou aspiraci,
proplach katétru a aplikace adekvatnich objemi zatek se 4% citratem (IntraLock, Fresenius

medical care, Bad Homburg, Némecko) k prevenci trombozy katétru.
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Obr. 35 a, b: Distalni konec translumbalniho katétru zavedeny do oblasti pravé siné srdecni.

Shora je zaveden pitvodni katétr (a). Pritbeh zavedeného translumbalniho katétru (b).

U vSech pacientll po zavedeni katétri byl kontrolovan klinicky lokélni nalez, ob&hové
parametry a laboratorni hodnoty krevnich odbérti. Po vykonu byla pacientim aplikovana
empiricky Sirokospektra ATB profylaxe v délce 5 dni. Volba konkrétniho antibiotika byla

v rezii odesilajiciho oddéleni.

Pred dimisi ¢i prekladem do jinych nemocnic byla jako zkouska funkcnosti provedena
dialyza. V ptipad€ podezieni na komplikace po zavedeni bylo provedeno kontrolni nativni CT

vySetfeni.

3.3 Sledovani pacienti

Po zavedeni translumbalniho katétru pacienti pravidelné dochazeli do hemodialyzacnich
sttedisek k provedeni elimina¢niho vykonu. Pacienti z naseho centra byli dale pravidelné
hodnoceni ve tfimésicnim az Sestimé&si¢nim intervalu. U pacienti z center mimo nasi
nemocnici byli pacienti konzultovani k reintervenci vzdy na nasem oddéleni. Navic jsme
u vSech provadéli telefonickou konzultaci jednou ro¢né k ziskani informaci ohledné funkce

katétru. U standardnich katétri byli dale sledovani pouze pacienti dialyzovani
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v hemodialyza¢nim centru nasi nemocnice. Ostatni pacienti odeslani do spadovych nemocnic

byli z dalSiho sledovéni vylouceni.

3.4 Definice pojmi

Vychazeli jsme z definic navrzenych Spole¢nosti interven¢ni radiologie pro hodnoceni
centralnich zilnich vstupi a pro moznost porovnani s existujici literaturou formulovali

nasledujicim zptisobem [114]:

Technicky uspéch vykonu byl podminén uspéSnym zavedenim CZK. Klinicky uspéch potom
spravnou funkci katétru po zavedeni, coZ znamena normalni prichodnosti katétru umoziujici

provedeni adekvatni dialyzy.

Doba sledovéni byla definovana jako interval od zavedeni CZK do odstranéni katétru, smrti

pacienta, posledni znamé kontroly nebo ukonéeni studie tedy do 31. 5. 2019.
Doziti pacientl bylo definovano jako doba od zavedeni katétru do ptipadného imrti pacienta.

Primarni priichodnost byla stanovena jako interval od zavedeni CZK do selhani katétru
(neprichodnost, uvolnéni katétru, poskozeni koncovky katétru, rozvoj infekce, sepse
nebo dislokace katétru) s nutnosti provedeni intervence, vymény, zavedeni nového katétru
nebo jeho odstranéni. Katétry byly sledovany do momentu posledni kontroly pacienta,
odstranéni pii ukonceni lécby, smrti pacienta nebo ukonceni studie se stale zavedenym

funkénim katétrem.

Primarni asistovand priichodnost byla definovana jako doba, po kterou byl katétr pouZivan
bez ohledu na pocet provedenych intervenci az do doby jeho vymény, odstranéni

nebo ukoceni sledovani.

Sekundarni prichodnost byla urcena jako celkovd doba, po kterou byl pacient dialyzovan
danym cévnim piistupem az do smrti pacienta, odstranéni katétru, posledni znamé kontroly
nebo ukonceni studie, bez ohledu na pocet vymén katétru, Gprav polohy, vymén koncovek

¢1 jinych technik vedoucich k obnoveni ¢i zlepSeni funkce katétru.

Komplikace, které se vyskytly béhem zavadéni katétru, byly oznaceny za periproceduralni.
Postproceduralni komplikace do 30 dnli od zavedeni byly zafazeny mezi ¢asné, po 30 dnech

od zavedeni byly oznaceny jako pozdni.
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Hodnoceni technickych aspekti vykonu:
D¢élka trvani provedeni vykonu zavedeni translumbalniho katétru:

* Délka vykonu provadéného pod CT kontrolou byla definovana od zhotoveni prvniho

navigaéniho skenu do zavedeni dilatatoru a ovéfeni jeho polohy v DDZ.

* Délka vykonu na angiolince byla definovana od zarouskovéani pacienta a ovéteni
polohy dilatatoru v zZilnim systému do provedeni finalni kontroly k ovéfeni polohy

CZK po zavedeni.
Mgéfeni sitky DDZ:

Byl hodnocen piedozadni (AP) rozmér DDZ subrenalné v misté punkce Zily. Pro dalsi
zpracovani byla arbitrarné uréena $ife DDZ na 7 mm a pacienti rozdéleni do skupiny
snormalni $ifi DDZ (diametr nad 7mm) a do skupiny stuzkou DDZ s diametrem

pod uvedenou hranici. Pro ob¢ skupiny byla hodnocena délka trvani kanylace zily.
Ulozeni distalniho konce translumbalniho katétru:

Pomoci skiaskopické kontroly na angiolince byla identifikovana oblast kavoatrialni junkce,
pravé sin¢ a hrotu katétru. Nasledné bylo provedeno hodnoceni mista ulozeni distdlniho konce

katétru ve vztahu k t€émto anatomickym strukturam.
Hodnoceni davky zareni béhem vykonu:

Ve skupiné translumbalnich katétri byly zaznamenéany davky zéteni pii CT navigaci kanylace
DDZ, a dale byl hodnocen polet navigaénich skeni. Byly rovnéz zaznamenany davky
pii skiaskopické kontrole zavedeni katétri. Ve skupiné standardnich katétrti jsme hodnotili

davku pii skiaskopické kontrole zavedeni.

3.5 Indikace Kk reintervenci

Selhani katétru neboli nepriichodnost katétru byly definovany jako porucha priichodnosti
katétru, kterd neumoznovala dalsi provadéni adekvatni hemodialyzy. Jednalo se o mechanické
priciny jako porucha integrity katétru, zalomeni, dislokace, tromboza, tvorba perikatetralni
pochvy nebo infekéni komplikace. Tehdy byl indikovan endovaskulédrni vykon pro zajisténi

obnoveni funkce katétru vcéetné vymeény katétru. Infekéni komplikace, které se upravily po
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ATB 1é¢bé a nebylo u nich indikovano odstranéni katétru nebo jeho vymeéna, nebyly zahrnuty

do hodnoceni celkovych komplikaci katétrt.

3.6 Statistické zpracovani

Pfi analyze numerickych proménnych bylo vyuzito zejména medianu (MED)
a mezikvartilového rozpéti (IQR), popfipadé dalSich charakteristik (minimum, pramér,
maximum, apod.). Pfi testovani vyznamnosti rozdilu mezi numerickymi proménnymi v rdmci
sledovani skupin byl pouzit Manniv-Whitneytiv test. Kategoridlni proménné jsou
prezentovany pomoci absolutnich a relativnich Cetnosti, pficemz relativni cetnosti jsou
vyjadieny v procentech. Nezavislost kategorialnich znaki byla testovana pomoci Chi-kvadrat
testu nezavislosti pro kontingenc¢ni tabulky. Pro analyzu kategoridlnich proménnych byl také
pouzit test homogenity dvou binomickych rozdéleni. Dale byly aplikovany metody analyzy
preziti, konkrétné¢ Kaplan-Meierovy kiivky a Manteliv-Haenszeliv log-rank test. Byla
stanovena hladina vyznamnosti 0,05 a veSkeré statistické analyzy byly provedeny

v softwaru R (R Core Team, www.r-project.org).

4. VYSLEDKY

4.1 Technicka a klinicka uspéSnost zavedeni katétra

Ve skupiné translumbalnich katétri se primarné povedlo zavést katétr u vSech 37 pacientd.
U jedné pacientky doslo ke spontannimu vypadnuti katétru, a byl u ni zaveden novy katétr.
Jeden pacient si katétr vytrhl, a pro naprostou nespolupraci se nepodatilo zavést novy katétr.
Stav byl feSen implantaci femordlniho katétru. Vykon byl tedy technicky uspésny
v 38 ptipadech z provedenych 39 implantaci, a celkovd technicka uspéSnost zavedeni
byla 97,4 % (Tabulka 6). U jednoho ze zavedenych katétri se nezdafila adekvatni dialyza
po implantaci. Bylo diagnostikovdno zalomeni katétru v podkoZzi a poloha katétru nasledné

po vodici upravena. Klinicka uspésnost tedy byla 94,8 %.

U standardnich katétrti zavadénych cestou VIJI byl vykon technicky uspéSny ve 212 piipadech
z provedenych 215 vykonl a nezdafil se u 3 pacientl. U 2 pacientl byl katétr zaveden
ve druhém sezeni, u 1 pacientky bylo od zavedeni tunelizovan¢ho katétru upusténo.
Po zavedeni byla u vSech pacienti provedena bezproblémova dialyza. Technicka i klinické

uspéSnost vykonu tedy dosahla 98,6 %.
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n (%)

Standardni katétry Translumbalni katétry
(N* =215) (N* =39) P-hodnota**
neuspésné zavedeni 3(1,4) 1(2,6)
uspesné zavedeni 212 (98,6) 38 (97,4) >(0,999

* Vztazeno k poctu vykont

** Chi-kvadrat test nezavislosti v kont. tabulce
Tabulka 6: Technickd tispésnost zavedeni CZK.

4.2 Komplikace vykont a jejich FeSeni

Ve skuping translumbalnich katétr se vyskytly 4 periproceduralni komplikace. U 2 pacientd
doslo ke vzniku retroperitonedlniho hematomu (Obr. 36). U jedné pacientky byla pifechodné
pozorovana makroskopickd hematurie po nechténé punkci atrofické ledviny (Obr. 37).
Vsechny 3 komplikace byly klinicky nevyznamné a upravily se spontanné pii konzervativni
1écbé. U jednoho pacienta doSlo k zalomeni katétru v pribéhu podkozniho tunelu. Poloha

katétru byla upravena po vodici.

Obr. 36: Retroperitonedlni hematom s podilem k.l a vzduchu po obtizném zavadéni CZK

se zalomenim sheathu.
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Obr. 37: Komplikace kanylace DDZ. Nechténd punkce ledviny vpravo.

Ve skupin¢ standardnich katétri bylo 9 periprocedurdlnich komplikaci (Tabulka 7).
U 5 pacientd byla i pfes pouziti UZ navigace napunktovana spole¢na karotickd tepna
bez vzniku hematomu. U 2 pacientll vznikl hematom v podkozi na krku v misté¢ punkce,
bez uvedeni zdroje krvaceni. Krvaceni kolem tunelu katétru vzniklo ve 2 pfipadech. VSechny
tyto komplikace byly feSeny prolongovanou kompresi mista krvaceni a obesly se bez klinicky

vyznamnych nasledkd.

Nebyl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil v poc¢tu periproceduralnich komplikaci v obou

sledovanych skupinach.
n (%)
Standardni katétry Translumbalni katétry
(N* =215) (N* =39) P-hodnota**
periproceduralni (Ano) 9(4,2) 4(10,3)
periproceduralni (Ne) 206 (95,8) 35(89,7) 0,227

* Vztazeno k poctu vykont
** Chi-kvadrat test nezavislosti v kont. tabulce

Tabulka 7: Vyskyt periprocedurdlnich komplikaci u obou sledovanych skupin.
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4.3 Doba sledovani

Celkova doba sledovani pacientd v obou souborech byla 1-2915 dni. Primérna doba
sledovani skupiny translumbdlnich katétri byla 724 dnl (medidn 673 dni, rozpéti 1-
2097 dnti), ve skupiné standardnich katétri potom 453 dnli (median 310 dnti, rozpéti 1-
2915 dnti) (Tabulka 8).

Standardni katétry (N* = 196) Translumbalni katétry (N* = 37)

minimum 1 1

dolni kvartil 106,5 319,0

Primeér 4533 724,2

Median 310,0 673,0

horni kvartil 654,0 1056,0

maximum 2915 2097

sm. odchylka 4727 494,5

* Vztazeno k poctu pacientil, sledovani ukonceno z riznych dtvoda
** U pacientll s vice vykony pocitana kumulativné

Tabulka 8: Sumarni statistika doby sledovani pacientit ve dnech.

Nize uvedend Tabulka 9 shrnuje divody ukonceni sledovani jednotlivych pacientii v obou
skupinach. Zadny z pacientdl nezemiel z diivodu nefunkénosti katétru &i na zjevné piimé
komplikace katétru. Ve skupiné standardnich katétri bylo celkem 28 pacientli Uspésné
ptevedeno na nékterou z metod nahrazujicich funkci ledvin, které jsou povazovany za méné
rizikové stran vyskytu komplikaci. AVF byla naSita uspésné u 15 pacientl, u 12 pacientd
probéhla transplantace ledviny a 1 pacient byl pteveden na peritonealni dialyzu. U 5 pacientt
doSlo béhem lécby k tpravé rendlnich funkci a stav téchto pacientli nevyzadoval dalsi
dialyzacni 1écbu. Ve skupiné translumbdlnich katétri zaden z pacienti nebyl uspésné
pfeveden na jinou metodu 1é¢by. U 2 pacientli byl nasit AVG protézou v tfisle. DoSlo vSak
k Casné¢ trombdze u obou AVG, a pacienti byli dale dialyzovan pomoci plvodniho
translumbalniho katétru. Dale byli 2 pacienti zafazeni do transplantacniho programu.

Ani u jednoho vSak transplantace nebyla realizovana.

n (%)
Standardni katétry (N* =215)  Translumbalni katétry (N* = 39)
neni potieba dialyzy 5(2,3) 0(0,0)
shunt 15 (7,0) 0 (0,0)
transplantace ledviny 12 (5,6) 0 (0,0)
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peritoneélni dialyza 1(0,5) 0(0,0)

posledni kontrola 43 (20,0) 0(0,0)
katétr nezaveden 3(1,4) 1(2,6)
vytrzeni pacientem 1(0,5) 0(0,0)
vypadl katétr 0 (0,0) 2 (51
neprichodnost 2(0,9) 0(0,0)
sepse 28 (13,1) 0(0,0)
umrti 53 (24,7) 23 (59,0)
dosud sledovan 52 (24,2) 13 (33,3)

* Vztazeno k poctu vykonti

Tabulka 9: Diivod ukonceni sledovini jednotlivych katétrii v obou skupindch. Udaje vztazeny
k poctu vykonit. (dosud sledovan — pacient byl nazivu s funkcénim katétrem k datu ukonceni

studie, posledni kontrola — hodnoceno k datu posledni znamé kontroly pacienta.)
4.4 PreZivani pacienti s CZK

Celkovy pocet pacienti v obou skupiniach byl 233. Z 37 pacienti ve skupiné
s translumbalnimi katétry zemfielo 23 pacientid (62,2 %) a ze 196 pacientl ve skupiné
standardnich katétri zemfelo 53 pacientdl (27,2 %). Zadny z pacientdi nezemiel z diivodu
nemoznosti provedeni dialyzy v souvislosti s mechanickymi komplikacemi katétru
ani z ditvodt infekce spojené se zavedenym CZK.
Pocty timrti pacientl v jednotlivych letech sledovani jsou uvedeny v Tabulce 10. Kumulativni
preziti pacientll v jednotlivych letech shrnuje Tabulka 11. Ktivky dlouhodobého piezivani

pacientll jsou znazornény v Grafu 1.

n (%)
Standardni katétry (NV* = 196) Translumbalni katétry (N* = 37)
Celkem 53 (27,0) 23 (62,2)
do 1. roku 33 (16,8) 6 (16,2)
1.- 2. rok 13 (6,6) 7(18,9)
2.- 3. rok 6 (3,1) 4 (10,9)
3.- 4. rok 1(0,5) 6(16,2)

* Vztazeno k poctu pacientli

Tabulka 10: Pocty umrti pacientit v obou skupindch v jednotlivych letech sledovani.
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Preziti do Standardni katétry Translumbalni katétry

(roky) (N* = 195) (N* = 37)
1 78,8 % 82,4 %
2 63,0 % 59,8 %
3 51,6 % 44,5 %
4 48,5 % 11,5 %

* Vztazeno k poctu pacientd s uspésné zavedenym katétrem

Tabulka 11: Kumulativni pieziti pacientii po zavedeni CZK v obou skupindch pacientii.

(Cenzorovano pro vypadnuti pacienta ze sledovani.)
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Graf 1: Kaplan-Meierova kifivka preziti pacientii po zavedeni CZK translumbalni cestou
(modra barva) a standardni cestou (Zluta barva). Mezi obéma skupinami nebyl prokdzan

statisticky vyznamny rozdil v délce prezivani (Log-rank test, P=0,205).

Dle Log-rank testu rozdil v pfeZivani pacientti dle typu katétru neni vyznamny. Lze vidét

prolinani Kaplan-Meierovych kiivek, které také naznacuji absenci signifikatniho rozdilu.
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Nicméné zhruba po 2,5 letech od prvniho vykonu lze sledovat tendenci rychlejSiho poklesu

pravdépodobnosti pieziti u pacientli s translumbalnimi katétry.

4.5 Dlouhodoba prichodnost katétra
4.5.1 Primarni prichodnost

Celkové za celou dobu sledovani doSlo ke komplikacim pierusujicim prichodnost
u 60 katétri ve skupin€ standardnich katétrai a 13 katétri ve skupin¢ translumbalnich katétra

(Tabulka 12).

n (%)
Standardni katétry (N* =212) Translumbalni katétry (NV* =38)  P-hodnota**
nepieruseni 152 (71,7) 25 (65,8)
preruseni 60 (28,3) 13 (34,2) 0,586

* VztaZeno k poc¢tu zavedenych katétra
** Chi-kvadrat test nezavislosti v kont. tabulce

Tabulka 12: Pocet udalosti-komplikaci prerusujicich primarni priichodnost katétrii.

V nasledujici Tabulce 13 je rozdélen tento pocet komplikaci na asné a pozdni dle doby
vyskytu od zavedeni pro obé sledované skupiny pacientli. Nebyl zjistén statisticky vyznamny

rozdil v ¢etnosti komplikaci v obou skupinach.

n (%)
Standardni katétry Translumbalni katétry
(N*=212) (N* =38) P-hodnota**
¢asné (Ano) 8 (3,8) 2(53) >(),999
pozdni (Ano) 52 (24,5) 11(28,9) 0,708

* Vztazeno k poc¢tu zavedenych katétri

** Chi-kvadrat test nezavislosti v kont. tabulce

Tabulka 13: Pocty katétrii, u nichz doslo ke komplikaci. Vypocet pro obé sledované skupiny

v casném a pozdnim obdobi.

Pocty zavedenych katétri, u nichz doslo ke komplikaci v jednotlivych letech sledovani, jsou

uvedeny v Tabulce 14. Analyza doby do vyskytu komplikace v obou sledovanych skupinach
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znazoriiuje Kaplan-Meierova kiivka a Log-rank test (Graf 2). Dle Log-rank testu rozdil
priméarni pruchodnosti katétrit v obou sledovanych skupinach neni statisticky vyznamny.
Rovnéz Kaplan-Meierovy kiivky naznacuji absenci signifikatniho rozdilu. Na rozdil

od analyzy pfteziti, zde nelze identifikovat ani zadny trend, ktery by mé¢l prakticky vyznam.

n (%)
Standardni katétry (N* =212) Translumbalni katétry (NV* = 38)
Celkem 60 (28,3) 13 (34,2)
do 1. roku 46 (21,7) 8(21,1)
1.—2. rok 12 (5,7) 3(7,9)
2.—3.rok 0 (0,0) 1(2,6)
3.—4. rok 2 (0,9) 1(2,6)

* Vztazeno k poctu zavedenych katétri

Tabulka 14: Pocty komplikaci prerusujicich priichodnost zavedenych katétrii v intervalech

Jednotlivych let pro obé skupiny pacienti.

Primarni priichodnost katétrit v obou sledovanych skupinach je uvedena v Tabulce 15.

Primarni prichodnost do Standardni katétry Translumbalni katétry
(roky) (N*=212) (N* =38)
1 69,0 % 76,7 %
2 51,9 % 65,1 %
3 51,9 % 59,2 %
4 27,7 % 39,5 %

* Vztazeno k poctu zavedenych katétri

Tabulka 15: Primarni priichodnost v obou skupindach pacientii. (Cenzorovano pro odstranéni
pri ukonceni léecby katétrem, smrt pacienta, ukonceni studie se stdale funkcnim katétrem

a vypadnuti pacienta ze sledovani.)
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Graf 2: Kaplan-Meierova kiivka primarni priuchodnosti translumbalnich katétrii (modra
barva) a standardnich katétru (Zluta barva). Mezi obema skupinami nebyl prokazan

statisticky vyznamny rozdil v dlouhodobé prichodnosti (Log-rank test, P=0,550).

4.5.2 Primarni asistovana prichodnost

Nasledujici Tabulka 16 a Graf 3 ukazuji srovnéni primarni asistované prachodnosti obou
skupin katétri. Mezi obéma skupinami nebyl prokdzan statisticky vyznamny rozdil
v dlouhodobé priichodnosti, i kdyZ byl u skupiny translumbalnich katétrii vyskyt komplikaci

v del$im horizontu sledovani procentudlné vyssi.

n (%)
Standardni katétry (N* =212) Translumbalni katétry (NV* = 38) P-hodnota**
nepterusSeni 176 (83,0) 29 (76,3)
preruseni 36 (17,0) 9 (23,7 0,447

* Vztazeno k poctu vykont
** Chi-kvadrat test nezavislosti v kont. tabulce
Tabulka 16: Pocty udalosti ve sledovani primarni asistované priichodnosti katétrii.
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Primérni asistovand prichodnost katétri v obou sledovanych skupindch je uvedena
v Tabulce 17.

Primarni asistovana priichodnost do  Standardni katétry Translumbalni katétry
(roky) (N*=212) (N* =38)
1 81,6 % 88,7 %
2 71,4 % 77,6 %
3 67,0 % 72,0 %
4 55,8 % 54,0 %

* Vztazeno k poctu zavedenych katétra

Tabulka 17: Primdrni asistovand priichodnost pro obé skupiny pacientii. (Cenzorovano
pro odstranéni pri ukonceni lécby katétrem, smrt pacienta, ukonceni studie se stdale funkcnim

katétrem a vypadnuti pacienta ze sledovani.)
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Graf 3: Kaplan-Meierova krivka primarni asistované priuchodnosti translumbalnich katétru
(modra barva) a standardnich katétrii (Zluta barva). Mezi obéma skupinami nebyl prokdzan

statisticky vyznamny rozdil v dlouhodobé prichodnosti (Log-rank test, P=0,818).
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4.5.3 Sekundarni prichodnost

Nasledujici Tabulka 18 ukazuje srovnani sekundarni priichodnosti obou skupin katétri.
Ve skuping standardnich katétri jsme odstranili CZK ve 28 piipadech z divodu sepse,
u 2 pacientli pro neprachodnost katétri a u 1 pacientky doslo k vytrzeni katétru. Ve skupiné
translumbalnich katétri doslo u 2 pacientli k vypadnuti katétru. Mezi obéma skupinami byl
prokdzan statisticky vyznamny rozdil v dlouhodobé priichodnosti ve prospéch

translumbalnich katétru.

n (%)
Standardni katétry (NV* =212) Translumbalni katétry (N* = 38) P-hodnota**
nepieruseni 181 (85,4) 36 (94,7)
preruseni 31 (14,6) 2 (5,3) 0,190

* Vztazeno k poctu vykont
** Chi-kvadrat test nezavislosti v kont. tabulce

Tabulka 18: Pocty uddlosti ve sledovani sekundarni priicchodnosti katétrii.

Sekundarni priichodnost katétrii v obou sledovanych skupinach je uvedena v Tabulce 19
a Grafu 4.

Sekundarni prichodnost do  Standardni katétry Translumbalni katétry
(roky) (N*=1212) (N* =38)
1 83,4 % 97,3 %
2 74,3 % 93,7 %
3 74,3 % 93,7 %
4 51,0 % 93,7 %

* Vztazeno k poctu zavedenych katétra

Tabulka 19: Sekundarni priichodnost pro obé skupiny pacientii. (Cenzorovano pro odstranéni
pri ukonceni léchy katétrem, smrt pacienta, ukonceni studie se stale funkcnim katétrem

a vypadnuti pacienta ze sledovani.)
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Graf 4: Kaplan-Meierova kiivka sekunddrni priuchodnosti translumbalnich katétru (modra
barva) a standardnich katétrii (Zluta barva). Mezi obéma skupinami byl prokazan statisticky
vyznamny rozdil v dlouhodobé prichodnosti ve prospéch translumbalnich katétrii (Log-rank

test, P=0,024).

4.5.4 Pocty a typy komplikaci

V dlouhodobém sledovani doSlo celkem k 15 komplikacim ve skupiné translumbalnich
katétra a 75 komplikacim ve skupin€é standardnich katétri. Celkovy pocet komplikaci

vztazeny k jednotlivym katétriim je uveden v Tabulce 20.

n (%)
Komplikace Standardni katétry (N* =212) Translumbalni katétry (N* = 38)
zadna 152 (71,7) 25 (65,8)
jedna 49 (23,1) 11(28,9)
dve 8 (3,8) 2(5,3)
ti 2(0,9) 0 (0,0)
Ctyfi 1 (0,5) 0 (0,0)

* Vztazeno k poctu zavedenych katétri
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Tabulka 20: Celkovy pocet komplikaci v dlouhodobém sledovini po zavedeni CZK

v jednotlivych skupinach vztazen k jednotlivym katétrim.

V dlouhodobém sledovani dosSlo ve skupiné translumbélnich katetrt k 15 komplikacim,

u nichz bylo nutné provést reintervenci (Tabulka 21).

Casné komplikace Pocet Pozdni komplikace Pocet
zalomeni — neprichodnost 1 dislokace 5
dislokace — vysunuti 1 infekce vyusténi katétru 3

sepse 1

vypadnuti katétru 2

neprichodnost 2
Celkem 2 13

Tabulka 21: Prehled ¢asnych a pozdnich komplikaci ve skupiné translumbalnich katétrii.

U 2 pacientli doslo ke kompletnimu vypadnuti celého katétru z podkozniho tunelu a byla
provedena procedura zavedeni nového katétru. U 4 pacienti doSlo kuvolnéni katétru
v podkoznim tunelu a k lehké dislokaci se zachovanim polohy distalniho konce v DDZ.
Vznikly stav byl feSeny u 1 pacienta 2krat Upravou polohy katétru po vodi¢i a jeho fixaci
stthem. U druhého pacienta byl katétr 2krat vyménén po vodi¢i a znovu zatunelizovan.
U dalSich 2 pacientli byla provedena repozice katétru. U 3 pacientli bylo uvolnéni katétru
doprovazeno infekéni komplikaci v oblasti tunelu s hnisavou sekreci pifi vyusténi katétru.
U téchto pacientll byla centralni ¢ast katétru po vodi¢i vyménéna za novy s vytvofenim
nového podkozniho tunelu. U 2 pacientd byl katétr vyménén za novy z divodu
nedostate¢ného prutoku a tedy selhdvani dialyzy. U 1 pacienta byl katétr vymén z divodu
septického stavu spojeného se zavedenym katétrem. U jednoho pacienta jsme provedli
repozici katétru po vodici z divodu zalomeni v pritbéhu podkozniho tunelu. Z pohledu doby
vyskytu komplikaci doslo v obdobi do 30 dni od zavedeni u 2 pacientli 1krat k zalomeni
katétru a lkrat k jeho vysunuti. Ostatni komplikace se vyskytly v dobé ptesahujici 30 dnii
od zavedeni a byly tedy oznacCeny jako pozdni. Celkem tedy byla provedena 8krat vyména

katétru, 2krat byl zavadén novy katétr a 2krat jsme provedli repozici katétru (Tabulka 22).
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Typ vykonu Pocet

Vymeéna katétru 8
Repozice 5
Zavedeni nového katétru 2
Celkem 15

Tabulka 22: Typ a pocet provedenych vykonii v dlouhodobém sledovani translumbdalnich

katétru.

V dlouhodobém sledovani doslo ve skupiné standardnich katétri celkem k 75 komplikacim.
K rozvoji sepse doslo u 29 pacient. Z tohoto divodu bylo indikovéno odstranéni katétru
28krat. U 1 ptipadu sepse jsme pouze vymenili a znovu zatunelizovali katétr. Ve 22 piipadech
jsme teSili nepriichodnost katétru. U 16 pacientd jsme byli schopni katétr opakovanymi
proplachy, aspiraci, prichodem vodice anebo aplikaci Taurolock zatek s podilem urokindzy
katétr opét zprichodnit. Ctyfikrat jsme provedli vyménu katétru s vytvorenim nového tunelu.
U 2 pacientt, u nichZ byla navic diagnostikovana perikatetralni stendza zily jsme byli nuceni
katétr odstranit. U 13 pacientli doslo béhem sledovani k poskozeni koncovky v misté svorek
uzavirajicich katétr. Tato situace nastala celkem v 19 pfipadech a byla feSena pouhou
vyménou koncovky katétru. U 4 pacientl byly provedeny 2 vymény, u jednoho pacienta jsme
koncovku meénili tiikrat. Dale jsme u 2 pacientil s dislokaci katétru provedli upravu polohy
katétru za podpory vodice. U 1 epizody vytrZeni katétru pacientkou byl zaveden novy katétr.
V jednom piipad€ u 16letého pacienta katétr zasahoval ptes chlopent do pravé komory srdecni
a zpusoboval epizody tachykardie. Tento katétr jsme vymenili za krat$i a znovu provedli
tunelizaci. Jednou jsme zaznamenali perikatetralni krvaceni z podkozniho tunelu, které bylo
oSetfeno chirurgem prostym stehem. Rozdé€leni komplikaci na ¢asné a pozdni ukazuje
Tabulka 23. Ptehled intervenci v této skupiné je uveden v Tabulce 24. Piehled vykont

u opakovanych intervenci u jednotlivych katétri potom shrnuje Tabulka 25.
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Casné komplikace Pocet Pozdni komplikace Pocet

nepruchodnost — néstiik 6 sepse 29
dislokace — repozice 1 nepruchodnost 16
perikatetralni krvaceni 1 vyména koncovky katétru 19
dislokace 1
zasahovani do PK 1
vytrzeni 1
Celkem 8 67

Tabulka 23: Prehled casnych a pozdnich komplikaci ve skupine pacientii se standardnimi

katétry.
Typ vykonu Pocet
vymeéna koncovky katétru 19
nasttik, proplach 16
vymeéna katétru 6
repozice 2
oSetieni stehem 1
zavedeni nového katétru 1
odstranéni katétru 30
Celkem 75

Tabulka 24: Typ a pocet provedenych vykonu v pripadé komplikace ve skupiné pacientu
se standardnimi katétry. (Vymeéna z ditvodu: sepse, zasahovani do PK a 4krat nepriichodnost.

Odstranéni katétru z ditvodu: 28krat sepse, 2krat nepriichodnost).

Vykon Pocet katétrii Typ vykonu
jeden 49
dva 8 2krat koncovka
2krat koncovka
2krat koncovka

zpruchodnéni, odstranéni

zpruchodnéni, odstranéni

zpruchodnéni, odstranéni
zpruchodnéni, vymeéna
koncovka, odstranéni

t 2 3krat koncovka
koncovka, vyména, odstranéni
Ctyfi 1 2krat koncovka, zpriichodnéni, vymeéna

Tabulka 25: Typy vykonii u katétrii, u nichz se vyskytly opakované komplikace ve skupiné

pacientii se standardnimi katétry. (Vsechna tato odstranéni CZK provedena z ditvodu sepse.)
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Jedna pacientka meéla postupné u 2 zavedenych katétrii celkem 5 komplikaci (poprvé
zpriichodnéni a sepse s extrakei katétru a u druhého CZK vymeéna koncovky, vyména katétru

pro nepruchodnost a odstranéni pfi sepsi).

Celkova cetnost komplikaci vztazena na 1000 dni sledovani pro jednotlivé skupiny pacienti
je uvedena v nasledujici tabulce (Tabulka 26), jednotlivé typy komplikaci potom v tabulce
(Tabulka 27). Ve skupin¢ standardnich katétrii u rozvoje sepse se jednalo o ¢etnost 0,33/1000
dni sledovani, neprichodnost 0,25/1000, poskozeni koncovky 0,22/1000, vSechny
mechanické komplikace (trombdza, poskozeni koncovky, dislokace, malpozice, vytrzeni)
0,51/1000. Ve skupin¢ translumbalnich  katétri infekéni komplikace 0,15/1000,
neprichodnost katétru 0,11/1000, vSechny mechanické komplikace 0,41/1000 dni sledovani.

Standardni katétry* Translumbalni katétry** prE*

0,85 (0,66; 1,07) 0,56 (0,31; 0,93) 0,169

* Celkem 75 komplikaci na 88389 dni sledovani
** Celkem 15 komplikaci na 26796 dni sledovani
*** Test o parametru Poissonova rozdéleni

Tabulka 26: Cetnost vyskytu komplikaci na 1000 sledovani katétrii pro obé skupiny, 95%

konfidencni interval. Nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil v cetnosti komplikact

za dobu sledovani (P=0,169).

Standardni katétry* Translumbalni katétry** /1000

Komplikace /1000 dni dni prxE
infek¢ni komplikace 0,33 0,15 0,152
neprichodnost 0,25 0,11 0,239
vyména koncovky 0,22 / /
vSechny mechanické

komplikace 0,51 0,41 0,636

* Celkem 75 komplikaci na 88389 dni sledovani
** Celkem 15 komplikaci na 26796 dni sledovani
*** Test o parametru Poissonova rozdéleni

Tabulka 27: Cetnost jednotlivych typii komplikaci u obou skupin pacientii vztazena na 1000

dni sledovani.
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4.6 Sledované technické parametry vykont
4.6.1 Délka trvani provedeni vykonu zavedeni translumbalniho katétru

U implantace translumbalnich katétri jsme sledovali délku trvani vykonu. Vysledky byly

nasledujici:

* Délka trvani vykonu na CT — pramér 17,8 minut, median 16 minut, (rozpéti 8-

33 minut).

» Délka trvani vykonu na angiolince — primér 27,3 minut, medidn 23 minut, (rozpé&ti

12—-105 minut). Délka skiaskopie — primér 263 s, medidn 197 s, (rozpéti 80-977 s).

Celkova délka trvani vykonu zavedeni translumbélniho katétru je tedy zfetelné delsi
ve srovhani se zavadénim standardnich katétri cestou VIJI, kdy celkova doba vykonu
od zarouskovani po pteklad pacienta z katetrizacniho sdlu obvykle neptesahuje 30 minut.
U translumbalnich katétrh je potieba navic k vySe uvedenym casiim vykonu pfipocitat dobu

pfipravy pacienta na jednotlivych pracovistich a dobu transportu mezi pracovisti.

4.6.2 Porovnani délky trvani kanylace dle diametru DDZ

Ve skupiné translumbalnich katétrii jsme provedli méfeni §ife subrenalni ¢asti DDZ v misté
kanylace (Obr. 38 a, b). U 22 vykonii jsme naméfili §i#i DDZ nad 7 mm. Primérmy &as
vykonu v této skupiné byl 17,8 minut, median 16 minut, (rozpéti 8-33 minut). U 16 vykonl
jsme se setkali s kolabovanou a oploitélou DDZ, jejiz piedozadni rozmér byl pod 7 mm.
Primérny cas vykonu v této skupiné byl rovnéz 17,8 minut, median 15 minut, (rozpéti 10—
29 minut). Se subrendlni okluzi jsme se setkali u 1 pacientky. Anamnesticky méla
tato pacientka zavedeny opakované CZK cestou femoralni zily. Katétr byl u ni zaveden

do DDZ suprarenalné a délka vykonu byla 15 minut.
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Obr. 38 a, b: Kanylace DDZ, CT navigace. Normalni §ire DDZ, predozadni rozmér Zily

v subrendlnim tiseku 14mm (a). Kolabovand DDZ, predozadni rozmér 6mm (b).

4.6.3 UlozZeni distalniho konce translumbalniho katétru

Distalni konec katétru byl uloZen v oblasti dolni kavoatridlni junkce ve 20 ptipadech.
U 18 katétri se distalni konec nachdzel v oblasti pravé siné¢ srdecni (Obr. 39 a, b). V prvni
skupin€ jsme provedli 7 reintervenci, ve druhé 6 reintervenci. Misto uloZeni distadlniho konce

katétru nemélo piimy vliv na Cetnost ani typ komplikaci.

Obr. 39 a, b: Snimky ulozeni distalniho konce katétru. Katétr v oblasti dolni kavoatridlni

Jjunkce (a). Katétr v oblasti PS (b).
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4.6.4 Hodnoceni radia¢ni zatéZe béhem vykonu

Davky zafeni béhem kanylace DDZ navigované pomoci CT, poéet navigaénich skenti a davky
zafeni béhem zavadéni katétru pro obé& skupiny pacientli jsou uvedeny v nasledujicich

Tabulkach 28-30.

Radiac¢ni zatez — CT punkce

DLP* (mGy.cm) Pocet skenli
median 1016 6
primér 1319 6,7
rozpéti 2754529 4-18

*Dose length product

Tabulka 28: Radiacni zatéz pri CT navigaci kanylace DDZ.

Radiac¢ni zatéz- translumbalni katétr — skiaskopie

Dose area product (Gy.cmz) Dose (RP) (mGy) Total fluoro time (s)

medidn 4,4 29,3 197
primér 6,8 41,2 263
rozpéti 1,9-29,4 13,3-147,1 80-977

Tabulka 29: Radiacni zatez pri skiaskopické kontrole zavedeni translumbalnich katétru

(celkovy DAP, celkova davka, celkovy skiaskopicky cas).

Radiacni z4téz- standardni katétr — skiaskopie

Dose area product (Gy.cmz) Dose (RP) (mGy) Total fluoro time (s)

median 0,5 1,9 38
pramer 0,8 5,6 70
rozpéti 0,04-5.9 0,1-44,0 14-324

Tabulka 30: Radiacni zateéz pri skiaskopické kontrole zavedeni standardnich katétrii (celkovy

DAP, celkova davka, celkovy skiaskopicky cas).
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S. DISKUSE

Chronickym onemocné&nim ledvin trpi piiblizné 10 % populace v Ceské republice (CR), u Zzen
je castéjsi (14 % oproti 12 % u muzl) a je osmym nejcastéjSim divodem Umrti u zen.
Rizikovymi faktory jsou koufeni, alkohol a obezita a vyskyt onemocnéni stoupa s vékem.
U pacientl s diabetem a kardiovaskularnimi chorobami se chronické onemocnéni ledvin
vyskytuje v 50 % a vice ptipadech. U osob starSich 60 let je podil nemocnych jiz 20 %
a v 70 letech a vice pak 35 %. V roce 2016 bylo asi 72 % dialyzovanych starSich 60 let, 45 %
pacientii mélo cukrovku. U Zen jsou rizikem také opakované zanéty ledvin zplsobené
infekcemi mocového traktu, ke kterym jsou tfikrat nachylnéj$i nez muzi. V roce 2018
se ve 112 dialyzaénich stiediscich v CR 1é¢ilo hemodialyzou 6990 pacientii v chronickém
programu [115]. Pocet dialyzovanych pacientl vzrostl za poslednich 10 let téméf o polovinu.
Pomoci peritonedlni dialyzy bylo 1é€eno 359 pacienti (5,1 %), a jejich pocet u nas podobné

jako v dalSich vyspélych zemich klesa [116].

Dle narodnich i mezinarodnich doporuceni jsou preferovanymi dlouhodobymi pfistupy
pro hemodialyzu AVF nebo AVG, pficemZz pruiméma prichodnost u nativnich AVF
je piiblizné 3 roky, u syntetickych AVG 1-2 roky [117]. I ptes probihajici kampané jakou
je naptiklad ,,Fistula first* je zndmo, Ze az 40 % pacientl u néas zahajuje dialyzu ptimo z ulice.
V USA v soudasné dobé (v roce 2016) je dialyza zahajovana pomoci CZK az u 80 % pacienti

a 19 % pacienti je potom dlouhodobé dialyzovano pomoci CZK [118].

Ve svété roste polet pacientl dialyzovanych pacientli pomoci katétru, presné udaje pro CR
vSak neexistuji [115]. V dialyzaénim stfedisku FN Ostrava rovnéz roste pocet takto
dialyzovanych. CZK jsou nejéast&ji indikovany u pacientli s nahlym zahajenim dialyzy a dale
u pacientii s chyb&jicimi Zilami vhodnymi k zaloZeni AVF. Déle je CZK rovnéz implantovan
u hemodynamicky nestabilnich pacienti, protoze jeho pfitomnost piimo neovliviiuje
cirkulaéni poméry. Dal§im faktorem, ktery ma vliv na pouzivini CZK je fakt,
ze u dlouhodobé dialyzovanych pacientli odpadé bolestivé a pacienty Casto negativné vnimané

zavadéni jehel do AVF.

Pii takto Gastém uzivani CZK jako Zilniho pfistupu pro dlouhodobou dialyzu nartista pocet
pacientll s nepriichodnymi Zilami vhodnymi pro zavedeni dalsich CZK anebo pro jejich
vyménu. Takto roste pocet pacienti vyzadujicich zavedeni katétru alternativnim piistupem, a

tento trend lze o¢ekavat i do budoucna. V literatufe byly dosud publikovany jen malé soubory
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pacientl s translumbalnimi katétry [19, 63, 119, 120]. Nejvétsi soubor zahrnuje 66 pacientd,
kteti byli sledovani po dobu 54 mésict [121]. Ostatni alternativni ptistupy jsou v literatuie

zminovany velmi sporadicky.

Tunelizované CZK zavadime na nasem pracovisti od roku 2010. Vykon provadime
v analgosedaci, diky které pacient optimalné spolupracuje a je minimalizovana bolestivost
zejména pii dilataci punkéniho kanalu do retroperitonea. Pro vétSinu pacientii, u nichz je tento
vykon provadén, by navic celkovd anestezie byla vysoce rizikovd. Béhem vykonu jsou

pacientim monitorovany zékladni zivotni funkce.

Navigace pomoci CT dovoluje naplanovani piistupu do DDZ s vyhnutim se potencialné
zranitelnym strukturam. Pfedev§im ndm tato navigace umoziuje vyhnout se punkci aorty,
ledvin, ureteri a tenkych klicek, které pii atrofii ledvin zasahuji pomérné dorzélné
do retroperitonea. Je tfeba mit na paméti, Ze kanal katétru dilatujeme postupné az na kalibr
16F sheathu, a ze tedy ptipadné poranéni struktur retroperitonea mize mit zadvazné nasledky.
Pomoci CT navic rozpozname anatomické varianty zilniho systému, které jsou ve srovnani
s tepennym systémem castéjsi. V naSem souboru jsme zavedli jeden translumbalni katétr
u pacienta s levostrannym priibéhem subrenalni DDZ (Obr. 40 a, b, ¢, d). CT navigace
predstavuje postup pouzivany v posledni dob¢ vice centry [122, 123]. Pivodné byly katétry
zavadény pouze za skiaskopické kontroly. V poloze pacienta na bfiSe bylo misto punkce
voleno nad stfedem horniho okraje lopaty kosti kycelni vpravo a jehla centrovéna
na obratlova téla L2 - L3, bez ptekroceni stfedni ¢ary [19]. Rovnéz byva vyuzivan postup
z oznadenim DDZ pomoci katétru nebo vodi¢e zavedeného do lumina Zily po predchozi
katetrizaci z tfisla. Tyto tradi¢ny pfistupy navigace se nam jevily vice rizikové. V literature
vSak neexistuji data srovnavajici oba pfistupy. V soucasné dob€ jsou nejmodernéjSim
zpusobem implantace katétri vykony navigované pomoci tzv. ,cone beam CT*, které
je provedeno piimo angiografickym pfistrojem. Tento postup kombinuje vyhody CT

a skiaskopické navigace bez nutnosti transportu pacienta [ 124, 125].
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Obr. 40 a, b, ¢, d: CT navigovand punkce DDZ pred zavedenim translumbdalniho katétru
u pacienta s levostrannou DDZ v subrendlnim viseku (a, b). Zavedeny katétr do DDZ, poloha

pacienta na pravéem boku (c, d).

Zavedeni CZK translumbalnim pfistupem je pomérné slozity vykon a klade vysoké naroky
na zkuSenosti operatéra. Béhem zavadéni katétri jsme vSak u naSich pacientli nezaznamenali
vys$i procento komplikaci nez u srovnavané skupiny standardnich katétri. Podobnou shodu
muzeme nalézt 1 v literatufe, kde byly publikovany pouze ojedinélé piipady vzniku
periproceduralnich hematomt, které nevyzadovaly dalsi 1é¢bu [63, 120, 126]. Zadné

komplikace v nasem souboru nebyly zivot ohrozujici a pfi konzervativnhim postupu
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nevyzadovaly dal$i intervencni nebo chirurgickou 1écbu nebo podéni krevnich néhrad.
Pro kanylaci DDZ je diilezity §ikmy thel vstupu do DDZ, kdy pii kolmém priib&hu punkéniho
kanalu na dlouhou osu DDZ dochazi pii nasledném zavadéni k zalomeni peel-away sheathu
a velice problematickému zavadéni katétru, ktery byl u 2 naSich pacientii pii prolongované
manipulaci doprovazen vznikem hematomu v okoli DDZ. Spravny sklon jehly viéi pribéhu
DDZ je zvlasté obtizné dosahnout u pacientii se sinistrokoliozou a obecné kratkym trupem,
kde subrendlni pribeh zily vhodny ke kanylaci je velice kratky. Nevyjasnéna zlstava role
zavadéni katétrti po jednom ¢i dvou vodi¢ich zavedenych do lumin katétru, které pomohou
vyztuzit katétr a zlepSit jeho priichod mistem angulace sheathu. U jedné pacientky doSlo
k punkci ledviny i pfes pouziti CT navigace. Komplikace byla ihned rozpoznédna
a pfed zavedenim instumentaria velkého kalibru byl zkorigovan pribéh punkéniho kandlu.
I presto vSak doslo k néslednému rozvoji makroskopické hematurie, kterd se béhem 24 hodin
spontann¢ upravila. Déle jsme zaznamenali jednu piihodu zalomeni katétru v podkozi,
ktera znemoznovala adekvatni dialyzu. Tato komplikace byla snadno vyieSena repozici
katétru po vodi¢i. Ob¢ tyto komplikace vedly k prodlouzeni doby hospitalizace o jeden den,
a lze je tedy hodnotit jako komplikace 2. stupné v Sestibodové Skale CIRSE pro hodnoceni
periproceduralnich komplikaci [127].

RovnéZ ve skupiné standardnich vykonu jsme zaznamenali jen malé mnozstvi klinicky
nevyznamnych periproceduralnich komplikaci. Nej€astéji se jednalo o punkci karotické tepny

a vznik hematomu na krku. VSechny byly zvladnuty periproceduralné bez dalSich nasledk.

Déle jsme se pii zavadéni katétru zaméfili na hodnoceni $ife subrenalniho tseku DDZ,
jakozto cile, ktery potfebujeme co nejsnadnéji napunktovat. Normalni diameter DDZ méfeny
3 cm kaudalné€ od pravé siné€ srdecni byvéa udavan v rozpéti 1,5-2,5 cm. Méfeni je provadéno
v pfedozadnim (AP) rozméru a odpovida kolapsibilité DDZ, kdy dochizi ke zméndm
AP rozméru DDZ, a naopak pfi¢ny rozmér se vyraznéji neméni. Cetné prace, zejména
z oblasti intenzivni péée, se zabyvaji méfenim $ite DDZ a jeji variabilitou pfi respiraénich
exkurzich. Vysledky téchto meéfeni jsou vyuZivany pro hodnoceni cirkula¢niho objemu
a odhadu tlaku v pravostrannych oddilech srdecnich, ktery odpovida centralnimu Zilnimu
tlaku. Sife DDZ pod 1,5 cm odpovida objemové depleci [128, 129]. V na§em souboru jsme
Sitku Zily méfili subrendlné v misté punkce, ale 1 zde jsme se setkali s variabilitou Sife.
Pii zavadéni translumbalnich katétrii jsme se u pacient? setkavali jak s normélni §itkou DDZ,
tak i u velké skupiny pacientl sndpadné malym AP rozmérem. Tento fakt pfipisujeme

objemové depleci casné po provedeni hemodialyzy v rdmci pfipravy pacienta na zavedeni
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translumbalniho katétru. Vysledny stav, kdy byla dolni dutd Zzila velice §tihla, byl tedy
znaseho pohledu spiSe nepiiznivy pro snadnou punkci DDZ a zavedeni potfebného
instrumentaria pro implantaci CZK. Pacienty jsme rozdélili do dvou skupin a arbitrarné uréili
hraniéni §ifi DDZ na 7 mm. Ve skupiné s normélnim diametrem DDZ byl jeji tvar prakticky
okrouhly, tak jak vidime pfevazné u pacientli standarné vysetifovanych pomoci CT. Naopak
ve skuping snizkym diametrem byla DDZ prakticky kompletné kolabovanid a oplo§téla

vvvvvv

rozdil v délce trvani vykonu, ani v poctu ptipadnych komplikaci v obou skupinach pacientd.

Po zavedeni translumbdélniho katétru na angiolince jsme dale sledovali uloZeni distdlniho
konce katétru a hodnotili, zda se nachazi v oblasti dolni kavoatridlni junkce nebo v oblasti
pravé sin¢ srdce. Dle tudaji z literatury i vysledki u naseho souboru nejsou rozdily
ve funk¢nosti 1 mnozstvi komplikaci u obou skupin u takto zavedenych katétra [130].
Vzhledem k délce translumbalniho katétru, kdy implantujeme vyhradné katétry délky 55 cm,

vvvvvv

optimalni délky podkozniho tunelu pro vysledné ulozeni distalniho konce katétru.

Jako dal§i parametr jsme vyhodnotili radiaéni zat€Z pro ob& skupiny pacientd.
U CT navigované kanylace DDZ byl median DLP (Dose length product) 1016 mGy.cm,
amedidn poctu navigaCnich skenti byl 6. Pouziti CT navigace jist¢ vyznamné zvysuje
celkovou davku pro pacienta, jeji pfinos pro bezpecnost vykonu vSak toto negativum
vyvazuje. Prvni CT navigadni sken zhotovujeme v rozsahu od suprarenalni &asti DDZ
az po horni okraje lopat kosti kycelnich pro naplanovéani spravné trajektorie punkce. Dalsi
skeny jsou cileny pouze na hrot punk¢ni jehly. Na kontrolnim skenu potom zobrazujeme
i hepatélni segment DDZ a pravou sifi srdeni se zavedenym vodi¢em. Dosazend davka
béhem CT navigace je srovnatelnd s davkami obvyklymi u CT vySetfeni bficha a panve,
kde jeden sken oblasti bficha a panve obvykle odpovida davce 300-600 mGy.cm
a u ttifazového CT vysSetteni se setkavame s davkami az 2900 mGy.cm [131,132]. Tato davka
je rovnéz srovnatelnd s publikovanymi Udaji pro intervence v oblasti dutiny bfisni,

jako napftiklad abla¢ni vykony, drenéze a biopsie [133].

Median celkové davky u skiaskopické kontroly zavadeéni translumbélnich katétrii (Dose (RP)
total) byl 29,3 mGy, median DAP (Dose area product total) 4,4 Gy.cm” a median celkového
skiaskopického ¢asu byl 197 sekund. V literatute nelze dohledat adekvatni idaje pro srovnani

radiacni zatéze pro tento typ vykonu.
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U skiaskopické kontroly zavadéni standardnich katétrti byl v naSem souboru median celkové
davky (Dose (RP) total) pro pacienta 1,9 mGy, median DAP (Dose area product total)
0,5 Gy.cm® a median celkového skiaskopického &asu 38 sekund. Ve velké studii sledujici
radiacni zaté¢z u zavadéni raznych zilnich pfistupli navigovanych pomoci skiaskopie byl
pro tunelizované dialyzacni Zzilni katétry median celkové davky 43 mGy, median DAP
4,85 Gy.cm” a mediéan skiaskopického Gasu 162 s, pfiGemz u tdchto CZK byly zaznamenany
statisticky signifikantné¢ vys$i davky ve srovnani s ostatnimi zilnimi vstupy (PICC, port,
netunelizované CZK) [134]. V daldi studii byla u tunelizovanych CZK priméra celkova
davka 1,25 mGy a primérny celkovy skiaskopicky ¢as 14 sekund [135].

V pribéhu sledovani zemielo celkem 23 pacientli (62,2 %) ve skupiné translumbdlnich
katétrii. Jejich preziti v 1. roce sledovani bylo 82,4 %, ve 2 letech 59,8 %, ve 3 letech 44,5 %
a dale vyrazné kleslo ve 4. roce sledovani na 11,5 % zijicich pacientti. Zhruba po 2,5 letech
od prvniho vykonu Ize sledovat tendenci rychlejSsiho poklesu pravdépodobnosti pieziti
u pacientd s translumbalnimi katétry. Tito pacienti maji dlouhou anamnézu dialyzaéni 1écby,
a proto 1 vys$si pravdépodobnost pfitomnosti zavaznych komorbidit v¢éetné kardiovaskularniho

onemocnéni. Kumulativni doba pfeziti pacientl v literatuie je udavana okolo 80 % v 1 roce

a 65-69 % po 2 letech [6, 63, 136].

Kumulativni priméarni asistovana prichodnost standardnich katétri zavedenych cestou VIJI
v literatuie dosahuje 78 % v jednom roce sledovani a 44 % ve ttech letech [63]. Kumulativni
primarni asistovana prichodnost translumbélnich katétrti byva udavana okolo 73 % v jednom
roce sledovani a 28 % ve tfech letech [63]. V naSem souboru dosahla 88,7 % po prvnim roce
a 72,0 % ve 3 letech sledovéani, a byla mnohem lepsi, nez je udavano u malych soubort
120]. Prachodnost v dlouhodobém sledovani v naSem souboru byla tedy lepsi, a 1ze ji zfejmé
piipsat na vrub moderniho typu katétru dedikovaného pro translumbalni zavedeni a kvalitni
péci o Zilni vstup v dialyzacnich stfediscich. VySe zmitiovana literatura hodnotila prichodnost
katétrt, které se jiz v dneSni dobé pro tento Ui¢el nepouzivaji. Primérni a primarni asistovana
prichodnost katétrli se v naSem souboru statisticky vyznamné neliSila od standardnich typt
katétri. Zaznamenali jsme vSak statisticky vyznamné lepS$i sekundarni prachodnost
translumbalnich katétrti. Tento fakt, stejné jako procentudlné lepSi primarni a primarné
asistovand priichodnost, byly ziejmé zpisobeny vyssi toleranci pro ponechani a dalsi

vyuzivani katétri 1 pfi horSich pritokovych parametrech béhem dialyzy. Dalsi skute¢nosti
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bylo, ze se opakované dafilo pielécit infekéni komplikace pomoci intenzivni ATB terapie,

a nebylo tedy indikovéano odstranéni translumbalniho katétru.

CZK piinaseji oproti klasickym elimina¢nim metodam navic riziko infekénich komplikaci.
Jejich déleni je uvedeno v teoretické Casti prace. V ptipadech zndmek infekce pii zevnim tusti
katétru byly tyto aktivné léCeny lokalni péci tak, aby nedoslo k Sifeni infekce centralné.
Ve 3 ptipadech bolestivosti a zarudnuti podél podkozniho tunelu jsme se rozhodli pro vyménu
translumbalniho katétru s vytvofenim nového podkozniho tunelu. Velmi obavanou
komplikaci je rozvoj katérové sepse, tedy systémové infekce, jejimz zdrojem je katétr,
jakozto cizi téleso komunikujici se zevnim prosttedim. Ve skupiné translumbalnich katétru
jsme, z divodu rozvoje systémové infekce nelécitelné ATB terapii, provedli vyménu jednoho
katétru. Nebyli jsme vSak nuceni odstranit ani jeden katétr z této indikace. Data publikovana
v literatufe osciluji kolem 0,8 infekénich komplikaci na 1000 dni sledovani pacienti
s minimem piipada odstranéni translumbalniho katétru z tohoto diivodu. Infekéni komplikace
u pacienttl s CZK zavedenymi cestou VII se pohybuji okolo 0,3/1000 dnii sledovani [63].
V nasem souboru byla Cetnost komplikaci u translumbalnich katétri 0,15 a u standardnich
katétri 0,33 na 1000 dni. Ve skupin¢ standardnich katétri jsme z tohoto divodu odstranili
celkem 28 katétri, a u 1 pacienta jsme provedli vyménu katétru. S infekéni komplikaci
vyZadujici intervenci jsme se tedy setkali u 10,5 % zavedenych translumbalnich katétrQi
a 13,7 % standardnich katétri. Vyssi vyskyt infekénich komplikaci s provedenim intervence
ve skupin¢ standardnich katétri mizeme pfisuzovat vétSimu poctu sledovanych pacientd,
krat§imu podkoznimu tunelu u téchto katétri, ktery predstavuje slabsi bariéru pro Sifeni
infekce do cévniho feCisté, a v neposledni fadé snaz$imu rozhodovani o odstranéni katétru,
kdy se nabizi celé fada moZnosti zavedeni dalSich katétri z jinych vstupt. V obou skupinach
byly zapocteny pouze ty infekéni komplikace, u nichz byla indikovana intervence. Vyskyt

infek¢nich komplikaci feSenych poddnim ATB nebyl do studie zapocitan.

U dislokace katétru z podkozniho tunelu jsme, dle stupné dislokace a moznosti opétovné
fixace katétru v podkoznim tunelu, volili pouhou repozici katétru po vodi¢i anebo vyménu
centralni Casti katétru s vytvofenim nového podkozniho tunelu pro kvalitni fixaci katétru.
Procedura vymény katétru je podminéna vyhleddnim katétru v podkozi v misté ptvodni
punkce, uvolnéni katétru od fibrinovych oballi, pfestfizeni katétru se zavedenim vodice
do zbyvajici centralni ¢asti, a po odstranéni centralni ¢asti katétru zavedeni nového sheathu.

Po vytvoreni nového podkozniho tunelu je takto zavadén novy katétr. I pies narocnost této
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procedury jsme se pii ni nesetkali s zddnymi komplikace, a to ani ve skupiné standardnich

katétru.

Vypadnuti ¢i vytrzeni katétru nebylo ani v jedné skupin€ provazeno krvacenim z podkozniho

tunelu a neohrozilo tedy pacienta.

U translumbalnich katétrii jsme se za celou dobu sledovani nesetkali s piipadem
mechanického poSkozeni katétru. Lze se domnivat, ze je tomu tak z divodu moderni
konstrukce katétru urené¢ho pro translumbalni pfistup, kvalitniho materidlu ze kterého
je vyroben, dobré techniky zavedeni a v neposledni fadé v odborné péci personalu

provadéjiciho dialyzu.

U standardnich katétrii doslo celkem v 19 ptipadech k poskozeni koncovky katétru v misté
svorek uzavirajicich katétr. VSechny epizody byly zaznamenédny v dialyzacnim stfedisku
béhem provéadeéni dialyzy. PoSkozend mista byla pielepena, a nedoSlo tedy ke krvaceni
z katétru ani k eventudlni piihodé¢ vzduchové embolie. Koncovka katétru byla promptné
vyménéna na naSem pracovisti. Nami pouzivany typ katétru pro retrogradni tunelizaci
umoziuje velice snadnou vymeénu zevnich koncovek katétru, které jsou dodavany v opravném
setu. V této skupiné jsme se nesetkali s poZzkozenim téla vlastniho katétru. V literatufe dosud

nebyla publikovéana data o po¢tu vymén koncovek pro tento typ katétru.

Pro adekvatni pribéhu hemodialyzy pfi dneSnim pfistrojovém vybaveni jsou poZadovany
pratoky okolo 300400 ml/min, a konstrukce katétru dovoluje dosahovani téchto hodnot.
Pro katétry specifickou, a jednou z nejCastéjSich pii¢in snizené prichodnosti, je tvorba
perikatetralni pochvy. Tato komplikace je Casto doprovazena trombozou lumina katétru.
S perikatetralni pochvou (CRS) vyzadujici intervenci jsme se setkali u 5,3 % zavedenych
translumbalnich katétrti a 10,4 % standardnich katétri. V naSem souboru jsme nedostatecny
pratok fesili celkem 2krat u translumbdlnich katétrl, a provedli jsme vyménu katétru za novy.
Ve skupiné standardnich katétri jsme sniZenou ¢i kompletni neprichodnost feSili
ve 22 piipadech. V 16 pfipadech jsme byli UspéSni s provadénim proplachi, aplikaci
Taurolock zatek a eventudlnim rozrusenim trombu v katétru zavedenim vodice. Taurolock-
25.000 (Fresenius medical care, Bad Homburg, Némecko) je pfipravek pouzivany jako napli
do katétru pro prevenci trombozy. Obsahuje urokinazu (25,000 IU), a je tedy velice uCinny
v lyzovani ptipadnych trombt. Déle obsahuje 4% citrat, ktery mé antikoagulacni vlastnosti
svym puisobenim na kalcium v koagulacni kaskadé a 1,35% (cyklo)-taurolidin, ktery piisobi

baktericidné, a to 1 na methicilin a vankomycin rezistentni kmeny. Taurolidin
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je antimikrobidlni chemoterapeutickd latka, ktera interaguje s bunéénymi sténami mikrobd,
snizuje vyskyt bakteridlniho filmu na sténach katétr, a takto snizuje vyskyt infekénich
komplikaci a zlepsuje prichodnost katétrti [98]. Celkem u 4 pacientl s opakovanymi nizkymi
prutoky pfi dialyze jsme provedli vyménu katétru za novy. U 2 pacientil, u nichz byl stav
navic komplikovan stendzou zily, do niz byl katétr zaveden, jsme provedli jeho odstranéni
a zavedli katétr z druhostranného pfistupu. V naSem souboru jsme nepouzivali kontinualni
infuzni trombolyzu, stripping katétru lasem ani provadéni balonkové plastiky oblasti
vytvoifené pochvy svyménou Kkatétru. Retrospektivni analyzy jednotlivych technik
zpriichodiiovani katétru, a jejich srovnani s prostou vyménou CZK, neprokézaly rozdily
v okamzitém zprachodnéni, komplikacich ani dal$i dlouhodobé prichodnosti katétrti [96].
Cetnost komplikaci v nafem souboru byla 0,25 u standardnich katétra a 0,11
u translumbdlnich katétri na 1000 dnt sledovani a byla tedy niz$i ve srovnani s udaji
o neprichodnosti katétrit ve svétové literatuie (0,33/1000 respektive 0,8/1000 dnii sledovani)
[137,138]. Rovnéz zde se jedna o literarni odkazy na star$i typ, dnes jiz nepouzivanych
translumbalnich katétrii. Dale je potfeba zminit, Ze se 1ze opravnéné domnivat, ze vzhledem
k okolnostem jsou u translumbalnich katétri v bézné klinické praxi tolerovdny sniZzené
pritoky oproti standardnim katétrim, a vyména ¢i feSeni této komplikace jsou odkladany

na nejzaz$i moznou dobu.

V naSem souboru jsme zaznamenali dal$i epizodu nepriichodnosti katétru po jiz provedeném
zprachodnéni katétru pouze ve 2 piipadech u standardnich katétrl, kdy jednou po 5 dnech
ajednou po 13 meésicich jsme katétry vyménili za novy. V ostatnich ptipadech nedoslo
k opakovanym porucham prichodnosti po provedené intervenci. V minulosti byl publikovan
soubor pacientll, u nichZ vznikla op&tovna nepriichodnost katétrii po provedeni trombolyzy
v 70 % ptipadt do 4 mésicti od prvniho vykonu [105]. V literatufe neexistuje jednotny nazor

na sekundarni prevenci trombozy CZK [139,140].

Vzhledem ke frekvenci komplikaci, kterymi jsou CZK zatiZeny, by méla byt dialyza¢ni 1é6¢ba
s jejich pomoci spiSe vyuzivana pouze jako piechodna k pteklenuti obdobi do zavedeni
optimalnéjsi 1écby (nejlépe pomoci transplantace ledviny nebo nasiti AVF). V naSem souboru
byl ve skupiné¢ translumbdlnich katétrii u dvou pacientti nasit AVG. Ani u jednoho vSak jeho
funkce nebyla dobrd, a doslo k jeho trombdze. Dva pacienti byli zafazeni do transplanta¢niho
programu, ale ani u jednoho nebyla transplantace provedena. Ve skupin¢ standardnich katétra

byla u 15 pacientil nasita dobte fungujici AVF, u 12 pacientl provedena transplantace ledviny
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a jeden pacient byl pfeveden na peritonedlni dialyzu. Celkem tedy u 14,3 % pacienti bylo

mozné pievedeni na lepsi typ 1€cby.

U pacienti s okluzi velkych zil v horni ¢asti hrudniku (VJI, v. subclavia, brachiocefalické zily
a eventualné i HDZ) preferujeme na naSem pracovisti zavedeni Zilniho katétru translumbalni
cestou. Navic ma cast téchto pacientii uzaviené i1 panevni zily po piedchozich, casto
opakovanych kanylacich. Transhepatalni pistup lze vyuZit u subrenalni okluze DDZ, ale byva
komplikovan vysokou frekvenci trombozy katétru (24/1000 dni) a rizikem dislokace (14—
16 %) [66, 67]. U pacientli se zachovanou prichodnosti zil na dolni ¢asti trupu lze vyuzit
zavedeni katétru femoradlnim pfistupem v tfisle, ktery je snadny na provedeni a ma nizké
riziko periprocedurdlnich komplikaci [141,142]. U nés tento pfistup vyuzivame ziidka,
protoze je zatizen vysSimi dlouhodobymi komplikacemi (primarni asistovand prachodnost:
median 85 dni proti 250-406 dni ve studich translumbalnich katétri a dale je spojen
s vysokym rizikem infekénich komplikaci: 5,2/1000 dni zavedeni katétrii) [120, 142]. Dale
je u femoralniho pfistupu vyssi riziko ipsilaterdlni hluboké zilni trombdzy, které v jedné studii
dosahlo 25 % [141]. Recentni metaanalyza vSak neprokdzala vys$si vyskyt infekénich
komplikaci u femoralnich katétrii, ve srovnani s CZK zavedenymi na krku. Je tedy mozné,

Ze se tento pfistup bude v budoucnu opét vice pouzivat [143].

Prezentovany soubor pacientli z naSeho pracovisté¢ si klade za cil upozornit na tuskali
hemodialyzaéni 1é¢by pomoci CZK. V obou skupinach pacientii byla prokdzana vysoka
efektivita 16¢by pomoci CZK s pomémé nizkou frekvenci komplikaci této 16¢by. Vysledky
1éEby jsou jisté ovlivnény mistnimi standardy péde o pacienty s CZK v hemodialyzaénim
programu, a to jak postupy péce o hemodialyzacni katétrovy vstup, tak klinickou strategii
1éby infekénich komplikaci pro zachovani CZK pomoci §irokospektrych antibiotik
s vyménou ¢&i odstranénim katétru pouze v piipadé rozvoje sepse. Z dostupnych dat z celé CR
i znaseho pracovisté je ziejmé, Ze velka Gast pacientl je dialyzovana pomoci CZK. Tento
fenomén je jisté zplsoben zdkladnimi problémy ve strategii vybéru, vytvofeni a péci
0 jiz vytvoteny AV pfistup u jednotlivych pacientii. Omezenim této studie je, Ze srovnavame
dvé skupiny riznych pacientll s odliSnym mistem i1 typem zavedeného dialyzacniho katétru.
Soubor pacientil s translumbalnim pfistupem je pomérné maly, avSak 1 ve svétovém
pisemnictvi nebyly publikované soubory pacientti z jednotlivych pracovist’ nijak velké.

Translumbalni katétry se jevi jako bezpecny a efektivni pfistup pro provadéni hemodialyzy

u pacientll s vyCerpanymi moznostmi Zzilnitho piistupu v horni casti téla. Poskytuji
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srovnatelnou dlouhodobou prichodnost, a nemaji statisticky vyznamné vyssi riziko

komplikaci ve srovnani se standardnimi katétry.

6.

ZAVER

Translumbalni katétry jsou efektivni a bezpeCnou metodou pro ziskani trvanlivého
zilniho hemodialyza¢niho pfistupu u pacientli s chybéjicimi tradi¢nimi Zilnimi vstupy.
Vzhledem ke komplikovanosti procedury a nizké Cetnosti zavadéni téchto katétrii
je vhodné koncentrovat pacienty do center specializujicich se na tento typ vykonu.
Vyskyt ¢asnych 1 pozdnich komplikaci je relativné nizky. Ve srovnani se standardnimi
katétry se cetnost jednotlivych komplikaci statisticky vyznamné neliSila. Ziejmé
vzhledem k intenzivni nasledné péci vénované translumbdlnim katétrim, jakozto
posledni moznosti zilniho vstupu pro tyto vyrazné polymorbidni pacienty, byl vyskyt
nékterych komplikaci vyzadujicich intervenci v této skupiné dokonce niZsi.
Dlouhodobé pteziti pacienti je v obdobi prvnich 3 let sledovani obdobné
jako u pacientii dialyzovanych pomoci standardnich katétrti. V del§im casovém
horizontu vSak ptezivani klesa a je ziejmée zpiisobeno delsi dobou provadéni dialyzy,
a souvisejici vétsi zavaznosti ¢etnych komorbidit, kterymi tito pacienti trpi.
Dlouhodoba prichodnost translumbalnich katétri se ukézala byt dobrd, srovnatelna
¢i pfekonavajici predchozi, v literatufe publikované tdaje. Reintervence spocivajici
zejména ve vymené translumbdlniho katétru jsou technicky narocné, nicméné
proveditelné a tedy ani u jednoho pacienta nedoslo k umrti v disledku nepriichodnosti
katétru.

Srovnani Cetnosti periprocedurdlnich komplikaci, kratkodobé 1 dlouhodobé
prichodnosti translumbalnich katétrii ve srovnani s katétry zavedenymi cestou VIJI
neprokazalo statisticky vyznamny rozdil v Zddném ze srovnavanych parametrti. Pouze
sekundarni priichodnost translumbélnich katétr byla lepSi, coz Ize pfisuzovat
specifickému postaveni tohoto zilnitho vstupu, jakozto posledni moznosti dovolujici

provadéni hemodialyzy u téchto téZce nemocnych pacient.

Pro komplexni lécbu problematickych pacientd s termindlnim rendlnim selhanim jsou

odborné znalosti a technické dovednosti pro intervenéniho radiologa naprosto zasadni.

U pacientti, ktefi nemaji k dispozici zadné klasické Zilni vstupy, pfinasi zavedeni CZK

translumbalni cestou moznost prodlouzeni zivota o meésice, a Casto 1 o celé roky.
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Translumbalni vstup vyzaduje nejen vysoké technické dovednosti pii zavadéni, ale zejména
peclivy dohled po implantaci pro udrzeni prichodnosti. Translumbalni katétry poskytuji
dlouhodobou funk¢nost, a stavaji se pozoruhodné trvanlivym zilnim vstupem u pacientd,

u nichz byly vSechny ostatni moznosti hemodialyzy vycerpany.
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