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1 Souhrn

Translumbalni centralni Zilni katétry pro hemodialyzu
Cil:

Zavedeni dialyza¢niho katétru translumbalnim piistupem piedstavuje moznost ziskéani
kvalitniho Zilniho pfistupu u pacienti s vyCerpanymi klasickymi zilnimi vstupy. Cilem této
prace je zhodnoceni technické tspéSnosti zavedeni a dlouhodobé prichodnosti
translumbalnich hemodialyza¢nich katétri (TLK) a porovnani vysledk se standardnimi
tunelizovanymi hemodialyza¢nimi katétry zavedenymi cestou vnitini jugularni zily (SK).

Material a metodika:

V obdobi od roku 2010 do konce roku 2018 byl na nasem pracovisti implantovan TLK
u 37 pacientd, u nichz vzhledem k okluzi juguldrnich a brachiocefalickych zil nebylo mozno
implantovat katétr standardnim pfistupem. Lé€eno bylo 17 (45,9 %) muzi a 20 (54,1 %) Zen,
veékové rozpéti pacientl bylo 41-89 let, median 64,0 let. Soubor pacient s TLK jsme srovnali
se skupinou pacientli, u nichz byl za stejné obdobi zaveden tunelizovany dialyza¢ni katétr
standardni cestou pfes vnitini jugularni zilu (SK). SK cestou vnitini juguldrni zily (VII) byl
zavadén u 196 pacientd, z toho u 113 (57,7 %) muzi a 83 (42,3 %) zen. VEkové rozpéti
pacientii bylo 16-91 let, median 68,5 roku.

Vysledky:

Celkova doba sledovani pacientll ve skupiné TLK byla 1-2097 dni, medidn 673 dnd. Doba
sledovani ve skupiné¢ SK byla 1-2915 dni, median 310 dnd. Technicka uspésnost zavedeni
byla 97,4 %, respektive 98,6 %. Periproceduralni komplikace se vyskytly u 10,3 % vykont
ve skupiné TLK a u4,2 % vykonl ve skupiné SK, vSechny byly klinicky nevyznamné.
Z 37 pacientd ve skupiné s TLK zemfielo 23 pacientl (62,2 %) a ze 196 pacientli ve skupiné
SK zemfelo 53 pacienti (27,2 %). Zacelou dobu sledovani doSlo ke komplikacim
preruSujicim priichodnost u 13 katétri ve skupiné TLK a 60 katétri ve skupiné SK. Primérni
prichodnost katétrii byla ve skupiné TLK 76,7 % za 1 rok a 39,5 % za 4 roky od zavedeni.
Ve skupiné SK byla jednoleta primarni prichodnost 69,0 % a 27,7 % za 4 roky od implantace.
Nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi obéma skupinami (Log-rank test, P=0,550).
Cetnost vyskytu infekénich komplikaci a poruch priichodnosti katétru vztazena na 1000 dni
sledovéani pro jednotlivé skupiny pacientli byla 0,25 a 0,11 u TLK resp. 0,33 a 0,25 u SK.
Béhem sledovani jsme provedli celkem 15, resp. 75 reintervenci k udrzeni priichodnosti
katétra.

Zavér:
Zavadéni translumbdlnich Zilnich katétri pfedstavuje bezpecnou alternativu zajiSténi

dialyza¢niho ptistupu u pacientti s chyb&jicimi Zilnimi vstupy. Zaroven poskytuje dlouhodoby
dialyzacni pfistup, ktery dovoluje ziskani Casu k zajisténi nového klasického zilniho ptistupu.



2 Summary

Translumbar Central Venous Hemodialysis Catheters
Aim:

Hemodialysis catheter translumbal placement enables high quality venous access in patients
with exhausted usual venous routes. The aim of this study is to evaluate technical success
of catheter insertion and long-term patency of translumbar hemodialysis catheters (TLC)
and to compare the results with standard tunnelized hemodialysis catheters inserted via
internal jugular vein (SC).

Material and methods:

Between 2010 and 2018 translumbar dialysis catheter (TLC) was inserted in 37 patients
in whom occlusion of internal jugular and brachiocephalic veins precluded standard
implantation route. 17 (45,9 %) men and 20 (54,1 %) women were treated with age median
64,0 years, range 41-89 years. The TLC patients were compared with standard tunnelized
heamodialysis internal jugular catheter patients (SC), in whom procedures were performed
in the same time period. SC was placed in 196 patients, 113 (57,7 %) men and 83 (42,3 %)
women, with age median 68,5 years, range 16-91 years.

Results:

The total time of follow up for the TLC patients was 1-2097 days with median 673 days,
while the follow up for the SC pacients was 1-2915 days with median 310 days. Technical
success rate for the insertion was 97,4 % in the TLC group and 98,6 % in the SC group.
Periprocedural complications occured in 10,3 % in the TLC group and 4,2 % in the SC group,
all of them were self-limiting. 23 (62,2 %) patients out of 37 died in the TLC group
and 53 (27,2 %) patients out of 196 died in the SC group. During the period of follow up there
were complications discontinuing catheter patency in 13 catheters from the TLC group
and in 60 catheters from the SC group. The primary patency in 1 year and 4 years
of follow up was 76,7 % and 39,5 % in the TLC group vs 69,0 % and 27,7 % in the SC group.
There was no statistically significant difference between these two groups (Log-rank test,
P=0,550). The incidence rate of infection-related and patency-related complications
calculated for 1000 catheter-days was 0,15 and 0,11 inthe TLC group vs 0,33 and 0,25
in the SC group. During the study period, 15 interventions in the TLC and 75 in the SC group
were performed, aimed at maintaining catheter patency.

Conclusion:

The insertion of translumbar central venous catheters is a safe method of achieving dialysis
access in patients without usual venous routes. Their long-term patency is satisfactory
and may serve as a bridge during search for creation of a new usual dialysis access.



3 Uvod do problematiky

Lécba pacientli s pokrocCilym chronickym onemocnénim ledvin vedoucim k terminalnimu
renalnimu selhani (TRS) vyZaduje integraci metod nahrazujicich funkci ledvin (RRT — renal
replacement therapy). K témto patii hemodialyza (HD), hemofiltrace, peritonealni dialyza
a transplantace ledvin, pfiemZz u nas 1 ve svété je nejCastéji vyuzivanou metodou
hemodialyza [1,2].

Ideélni cévni pristup by mél umoznovat snadné opakovani punkci, poskytovat vysoky prutok
pro efektivni HD a dale mit minimalni mnoZstvi komplikaci. Selhani cévniho pfistupu je
jednim z hlavnich pfi¢in morbidity pacienti 1é¢enych HD [3].

Trvaly cévni pfistup umoznujici dostatecny krevni prutok, ktery je u hemodialyzy vyzadovan
nad 300-400 ml/min, je tradién¢ umoznén tiemi zdkladnimi zplsoby:

e Arteriovenodzni fistule téz pistél ¢i shunt (AVF) je anastomdza vytvofena mezi tepnou
a zilou nejcastéji v oblasti zapésti, predlokti ¢i kubity.

e Arteriovenozni graft téz St€p (AVG) pro n¢hoz je zédkladem vytvofeni spojky mezi
tepnou a zilou pomoci chirurgicky nasitého interpozitu cévni protézy.

e Centralni Zilni katétr (CZK), kdy je HD provadéna pomoci katétru, zavedeného
do velkého zilniho kmene.

Preferovanym cévnim piistupem je z divodu dobré dlouhodobé prichodnosti (70-84 %
po prvnim roce) a niz§iho rizika komplikaci oproti ostatnim ptistuplim nativni AVF [4].

CZK obecné jsou definovany jako katétry zavadéné do velkych centralnich Zil. V ptipadé
hemodialyzacnich katétrii jsou nejcastéji pouzivany katétry se dv€éma luminy. Optimalné je
doporucovéano zavedeni distalniho konce katétru az do oblasti stfedu pravé sin€ srde¢ni, které
zarucuje efektivni pritoky béhem dialyzy a minimalizuje rizika spojend se zavedenym
katétrem [4,5].

Ackoliv jsou pro dialyzu metodou volby AVF nebo AVG, az 80 % pacientll s termindlnim
renalnim selhanim vyzaduje v uréité fazi 1é¢by zavedeni CZK k provedeni dialyzy, at’ je to
z divodu selhdni, tromboézy ¢i pozdni maturace shuntu, nemoznosti chirurgického nasiti
shuntu nebo akutni potieby provedeni dialyzy [6].

3.1 Renalni selhani

Renalni selhani je stav, pifi kterém ledviny nedostate¢né plni svoji funkci udrzovani stalého
vnitiniho prostfedi a svoji funkei vylucovaci. Mezi nejbéznéjsi ptic¢iny selhani ledvin fadime
diabetes mellitus, hypertenzi, glomerulonefritidy, aterosklerézu a polycystické onemocnéni
ledvin. Tradi¢né se selhani ledvin dé€li na prerendlni, rendlni anebo postrenalni typ, a dle
casového prabéhu na selhani akutni nebo chronické. Mezi zakladni biochemické parametry
hodnotici funkci ledvin patfi plazmaticka hladina urey a kreatininu, ktery je dobrym
indikatorem glomeruladrni filtrace ledvin. NejpfesnéjSi metodou je vySetfeni clearance
endogenniho kreatininu. Prevalence chronického onemocnéni ledvin vSech kategorii (G1-G5)
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se celosvétoveé odhaduje asi na 13 % [7]. Incidence nemocnych v poslednim stadiu choroby
(G5) Iécenych jednou z metod nahrady funkce ledvin (renal replacement therapy, RRT, tj.
dialyza¢ni metody a transplantace) je v Evropé okolo 129 novych pacientii roén¢€ na 1 milion
obyvatel [8]. V Ceské republice se incidence novych pacientti v hemodialyzaénim programu
pohybuje okolo 200 novych pacientii na 1 milion obyvatel [9].

3.2 Hemodialyza

Hemodialyza je metoda odstrafiovani odpadnich latek a nadbytecné vody z krve pfi selhani
ledvin. Je provadéna pomoci dialyzacniho pfistroje, kdy na zaklad¢ fyzikalnich metod difuze
a ultrafiltrace ptes semipermeabilni membranu jsou diky koncentracnimi spadu oddélovany
latky s rGznou velikosti a rozpustnosti. Indikaci k zahdjeni dialyzy jsou zvySeni hladiny
urey> 30 mmol/l, kreatininu na 600-800 pumol/l a pokles clearance kreatininu < 0,25 ml/s.
U pacientll s diabetem jsou indikacni kritéria jeSté lehce snizena [10]. Dlouhodobé Zilni
pfistupy zhotovujeme u pacientl pro provadéni chronické hemodialyzy. Tato je indikovana
u renédlniho selhdni (stadium 5 dle KDIGO), kdy ani pii dodrzeni bazalnich podminek neni
télo pacienta schopno zbavit se pfebytecnych metabolitd, objemu tekutin a korigovat vnitini
prostiedi (pH, ionty). Pacienti dochazi na dialyzu obvykle 3krat tydn¢, dialyzuji se 4—6 hodin.

3.3  Aspekty cévnich pristupii pro hemodialyzu

Cévni pfistupy pro HD muizeme rozdé€lit na pfechodné a trvalé. Pfechodné jsou vyuZivany
od jednorazového pouziti az po dobu n¢kolika tydnd, trvalé jsou poZivany v fadu mésict
az let. Pokud pacient zahajuje dialyzu pomoci CZK, katétr by mél byt v idealnim ptipadé
nahrazen dozralou AVF nebo pomoci transplantované ledviny. Jak jiz bylo zminéno, cévni
ptistup pro HD miiZe byt umoznén pomoci AVF nebo AVG, které 1ze v dnesni dobé zhotovit
nejen klasicky chirurgickym pfistupem, ale rovnéZz endovaskuldrné nebo s vyuZitim
hybridnich metod. Venézni piistup pomoc CZK rozdélujeme na netunelizovany pro
piechodny (kratkodoby) cévni pfistup a tunelizovany, ktery je nutny pro dlouhodobou HD,
pfi predpokladané dobé pouziti 3 a vice tydnt [11].

Indikaci pro zavedeni venozniho katétru pro HD pro kratkodoby pfistup je akutni rendlni
selhani, provedeni HD nebo hemoperfuze u intoxikace ¢i preddvkovani 1éky, pacient s TRS
vyzadujici urgentni HD s chybénim vyzralé AVF, pacient se selhanim AVF, AVG
¢i transplantované ledviny do doby obnoveni funkce pivodniho pfistupu nebo vytvoieni
nového permanentniho ptistupu, pacient, jehoz stav vyzaduje provedeni plazmaferézy, pacient
v obdobi vymény peritonealniho dialyza¢niho katétru (obvykle z ditvodu rozvoje peritonitidy,
vyZzadujici 1écbu a odstranéni peritonealniho katétru), a dale pacient po transplantaci ledviny
vyZzadujici podplirnou eliminaci v ptipadé rejekce nebo selhavani ledviny.

Dlouhodoby pfistup tunelizovanym CZK je indikovan u pacientd, u nichZ nelze vytvofit
dlouhodoby AV pfistup. Do této skupiny patii zejména déti, diabetici s vyznamnym cévnim
onemocnénim znemoziujicim nasiti AV spojky, morbidné obézni pacienti, pacienti, u nichz
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byly vytvofeny mnohocetné AV piistupy, a u nichz je vyCerpana moznost nasiti dalsich AVF
¢i AVG, pacienti s kardidlnim selhavanim, ktefi jsou ohrozeni hypercirkulaci ve vytvorené
AV spojce, pacienti s kardiomyopatii s nedostatecnym krevnim tlakem a nizkymi pritoky
AV piistupu, a pacienti s pokro€ilymi komorbiditami, u nichz by operace byla vysoce
rizikova.

Kontraindikace pro zavadéni CZK jsou prakticky vzdy pouze relativni a je tfeba vazit p¥inos
versus riziko. Jedna se zejména o ptipady infekce v misté vpichu, poruchy krevni srazlivosti,
septické stavy, morbidné¢ obézni pacienty anebo malou zkuSenost lékafe a oSetiujiciho
personélu se zavadénim CZK.

Idealni CZK pro HD musi umoziiovat dostate¢ny krevni pritok a zaroven minimalizovat
riziko recirkulace [12]. Pro HD jsou pouZivany katétry se dvéma samostatnymi luminy.
Obecné katétr musi byt mekky, aby se dobte ptizpisobil pribéhu zil a nezpisoboval drazdéni
zilni stény, které vede ke vzniku sten6z. Tunelizované katétry maji svou periferni cast
vedenou podkozim pacienta, kde jsou navic vybaveny polyesterovou (dakronovou) manzetou.
Tato ¢ast katétru je postupem Casu prirozenou reakci okolnich tkani fixovana fibréznimi
zménami do podkozi a snizuje tak riziko Sifeni infekce podél katétru a dale brani migraci
katétru. Pro vyrobu CZK byva nejéast&ji pouzivany polyuretan nebo silikon, zkouseji se riizné
varianty povrchovych impregnaci katétru. Existuji razné typy uspofadani lumin katétrt a celéd
fada riznych typt koncovek katétri. Velky duraz je rovnéz kladen na pocet, tvar, velikost,
umisténi a tvarovani okrajii otvori v koncovkach katétri. Stran podkoZniho tunelu méame
na vybé€r moZznost antegrddni nebo retrogrddni tunelizace katétru. Studie srovnavajici
jednotlivé typy katétrii dle riznych parametrti, jako jsou doba prichodnosti, recirkula¢ni cas,
pritokovy objem a podobné neprokazaly univerzalni benefit jednoho typu katétru ve srovnani
s ostatnimi katétry 1 pies prokazatelné vyhody nékterych typl designu [13].

CZK poskytuji vice¢etné vyhody. Katétr je ihned po zavedeni piipraveny k pouziti a lze jim
tedy feSit akutné vzniklé situace potfeby provedeni hemodialyzy. Pro pacienty trpici fobii
z opakovanych venepunkci se jedna o relativné komfortni a nekomplikovany Zzilni pfistup.
CZK jsou vsak zatizeny vys$§im rizikem rozvoje infekce nez AVF nebo AVG. Dale miiZze
dochazet ke srazeni krve v katétru a omezeni jeho priichodnosti, coz vede k niz§im
minutovym pritokim vyzadujicim delsi ¢as provadéni dialyzy.

Pied zavedenim CZK je nutné odebrat anamnézu pacienta zaméfenou piedeviim na piedchozi
zavedeni katétri, AVF, AVG a jejich komplikace a provést fyzikdlni vySetfeni. Dale
verifikujeme priichodnost kanylovaného Zilniho systému pomoci zobrazovacich metod (UZ,
CT, MRI, flebografie).

3.4  Alternativni zZilni pristupy

V ptipadé¢ vycerpani standardnich zilnich ptistupt jako jsou VJI, podklickova nebo femoralni
zila je potteba provést peclivé zhodnoceni moznosti zavedeni dalSitho cévniho pfistupu.
Piedtim neZ zavadime CZK alternativnimi, a tedy i vice rizikovymi pfistupy, méli bychom



vynalozit maximalni usili k vyuziti stavajicich standardnich pfistupli, véetné zhotoveni
novych podkoznich tuneld v pfipadé infekénich komplikaci. Z alternativnich piistupt
je v soudasné dobé nejéast&ji vyuzivany translumbalni p¥istup do DDZ, kdy provadime punkci
z oblasti dorzalné vpravo nad okrajem lopaty kosti ky&elni s centraci na DDZ na troveti L 2—
3, a nasledné touto cestou zavadime katétr. Podkozni tunel zhotovujeme vpravo ventralné
z lumbalni krajiny az smérem k pupku [14]. Periprocedurdlni i dlouhodobé komplikace
u tohoto pfistupu byvaji obdobné jako u standardnich katétra [15,16]. Déle jsou vyuzivany
pristupy transhepatalni anebo transrenalni, které jsou komplikovanégj$i, a maji 1 horsi vysledky
dlouhodobé priichodnosti [17, 18, 19, 20]. Rovnéz je mozné provedeni piimé punkce
brachiocefalickych Zil nebo lumbalnich kolaterdl v povodi vena azygos, punkce pahyla Zzil
nebo zavadéni katétrti po chirurgické preparaci zil [21, 22].

3.5 Rizika a komplikace CZK

Ultrazvukové kontrola zavadéni CZK signifikantng snizila incidenci periproceduralnich
komplikaci z ptivodnich hodnot az 11,8 % na 4—7 %, které jsou nejcastéji udavané v soucasné
literatute [23, 24]. Nejéastéjsimi komplikacemi jsou netisp&iné zavedeni CZK, punkce tepny
a pneumotorax. V prevenci vyskytu komplikaci hraje velkou roli znalost jednotlivych
komplikaci, jejich v€asné rozpoznani a efektivni 1écba. Incidence PNO u béznych pacientti po
kanylaci podklickové Zily je udavana okolo 0,5-2 %, kdeZto v ptipad¢ kanylace VJI pouze
0,2-0,5 % [25]. Dalsimi méné Castymi komplikacemi jsou rozvoj hematomu, hemothoraxu
nebo hemomediastina, embolizace vodice, srde¢ni arytmie, perforace srdce, poranéni ductus
thoracicus nebo poranéni nervii [26, 27, 28]. Po zavedeni katétru se muzeme setkat s jeho
malpozici, at’ uz v Zilnim systému nebo pii chybném zavedeni i mimo Zilni systém [29, 30].

Z dlouhodobych komplikaci se setkavame casto s trombodzou katétru. Mize se jednat
o vytvofeni perikatetrdlni pochvy (,,fibrinovy obal®), trombotickou okluzi lumina katétru
nebo o nasténnou trombdzu na katétru s parciadlni nebo kompletni okluzi centralni zily [31].
V piipadé perikatetralni pochvy se jednd o nejcastéjs§i komplikaci vSech dlouhodobé
zavedenych CZK. Z katétru vétSinou nelze aspirovat, aplikace je mozna, aviak s vy$§im
odporem toku. Na kontrolnim nastfiku katétru vidime typicky chybégjici jet kontrastni latky
z hrotu katétru. Misto néj jsou patrné linearni opacity kolem distalniho konce katétru
s retrogradnim Sifenim aplikované kontrastni latky. Vyskyt tvorby této pochvy je uvadén
v rozpéti 42—-100 % zavedenych katétri, a mize vést az k trombdze zavedeného katétru
a predisponuje k infekénim komplikacim. [32]. Pro jeji rozruSeni se pouziva tzv. ,stripping*
pomoci endovaskuldrné zavedeného lasa, provedeni PTA po vodi¢i se zavedenim nového
katétru anebo prostd vymeéna katétru. Nebyl prokdzan vyznamny rozdil v GspéSnosti 1écby
pomoci uvedenych technik [33]. V prevenci trombdzy katétru jsou uZivany rtizné druhy zatek
aplikovanych do lumina v dob¢, kdy katétr neni pouzivan. NejCastéji pouZivanymi latkami
jsou citrat, taurolidin, rt-PA, heparin v rizném stupni fedéni, heparin s ATB a pfipadné etanol
[34]. Antikoagulaéni ani antiagregaéni 1é¢ba u CZK dlouhodob& neni indikovana [35].
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 UspéSnost 1éCby
jeudavana okolo 70 % [36]. Nékteti autofi doporucuji kontinudlni infuzi trombolytika
do katétru nebo opakované proplachy katétru trombolytikem a fyziologickym roztokem.
Rovnéz v tomto ptipadé nebyl prokazan rozdil v ispésnosti &by [37].

Stenotizace centralnich zil vznikd v disledku poranéni intimy zavedenym Kkatétrem,
anaslednym rozvojem fibréznich zmén. Dobie je znama stenotizace podklickovych zil
po zavadéni tunelizovanych CZK stejné jako fakt, e kni dochazi signifikantng ast&ji
nez u katétri zavadénych cestou VJI. Z tohoto divodu by mélo byt preferovano zavadéni
tunelizovanych CZK cestou VII, kdykoliv je to mozné [38].

Dlouhodobé zavedené CZK se poji se zvysenym rizikem rozvoje infekce. Miizeme rozlisovat
3 typy infekénich komplikaci katétra: infekce v misté vyusténi katétru na kazi, infekce tunelu
katétru a bakteriémie neboli sepse. Zanétlivé postizeni zevniho vyusténi katétru mize byt
1éceno lokalni a systémovou ATB 1écbou, bez nutnosti odstranéni katétru. Pfitomnost infekce
tunelu nebo bakteriémie vyzaduje odstranéni katétru, ATB 1écbu a odlozené zavedeni dal§iho
permanentniho Zilniho vstupu. Dle pracovni skupiny NKF KDOQI je zavedeni nového
tunelizovaného CZK doporuovano, azpokud jsou kultivaéni vysledky krve negativni
po dobu alespoil 48 hodin po ukonceni ATB terapie. Takovéto doporuceni vSak byva v praxi
Casto stézi realizovatelné. Strategie k zachran¢ katétru zahrnuji postupy ponechéani katétru
in situ s ATB 1écbou, vyménu katétru po vodi¢i anebo aplikaci ATB zatek do katétru [39].
Ptistupy lécby s pokusem o zachovani katétru jsou prakticky vzdy vynucené nemoznosti
zavedeni nového katétru pti chybéni dal$ich vhodnych Zilnich vstupt, a jsou zatizeny rizikem
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katétru.

Mén¢ cCasto se setkdvame s dislokaci anebo embolizaci Casti katétru [40]. DalSim rizikem
je vznik vzduchové embolie, kterd se miZze vyskytnout i periproceduralné [41, 42].

4 Cile disertacni prace

Prace se zabyva skupinou nemocnych s termindlnim onemocnénim ledvin, u nichz selhaly
standarni hemodialyzaéni piistupy, a ktefi byli 1é¢eni pomoci zavedeni CZK translumbalnim
piistupem pies dolni dutou zilu. Tento zpiisob zavedeni je vyuzivan u pacientii s prokazanou
okluzi brachiocefalickych Zzil nebo horni duté Zzily po predchozich opakovanych
dlouhodobych zavedenich CZK cestou VII nebo subklavidlnich 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 pftispivat k vétSimu
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se standardnimi CZK.
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Cile prace:

1. Zhodnoceni technické a klinické uspésnosti zavedeni hemodialyzac¢nich katétrti
translumbalnim pfistupem.

Hodnoceni ¢asnych a pozdnich komplikaci.

Posouzeni pieziti souboru pacienti.

Vyhodnoceni dlouhodobé prichodnosti katétrt.

Srovnani poctu komplikaci, kratkodobé a dlouhodobé priichodnosti

Al

ve srovnani s hemodialyza¢nimi katétry zavedenymi klasickou cestou.

5 Material a metodika

5.1 Charakteristika souboru

Do studie byli zafazeni vSichni konsekutivni pacienti, kterym byl v obdobi od ledna roku
2010 do konce prosince roku 2018 vRDG dustavu FN Ostrava implantovan CZK
translumbalnim pfistupem. Byl to soubor pacientll se selhdnim rendlnich funkci, u nichz
nebylo mozné provedeni dialyzy pomoci AVF nebo AVG, a zaroven byly vycerpany
moznosti zavedeni CZK standardnimi piistupy. Analyza této prace je primarné zaméfena
pravé na tyto pacienty. Jako referencni soubor pro hodnoceni vysledk 1é¢by pomoci
standardné zavedenych CZK slouzi skupina viech pacientfl, u nichZ byl za stejné obdobi
zaveden permanentni katétr pro potteby provadéni hemodialyzy cestou VIJI. Pacienti byli
hodnoceni retrospektivné pro obdobi provedeni intervence od 1/2010 do 8/2014. Od 9/2014
(autor zahdjil postgradudlni studium) do 12/2018 byli vSichni pacienti zatazovani do studie
prospektivné.

V obdobi od ledna 2010 do prosince 2018 (108 meésicil) byl translumbalni katétr zaveden
u 37 pacientd, ztoho bylo 17 (45,9 %) muza 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 vykonil. VEkové rozpéti pacientd bylo 40-88 let, median 64,0 let, primér
64,8 let. VSichni pacienti méli bilateralni uzaveér brachiocefalickych zil.

Standardni katétr cestou VJI byl zavadén u 196 pacientd, z toho bylo 113 (57,7 %) muza
a83(42,3 %) zen. U 16 pacienti byl za dobu sledovdni zaveden katétr opakované:
u 13 pacientll to bylo 2krat, u 3 pacientll byl CZK implantovan 3krat. Celkové bylo tedy
provedeno 215 vykonti. VEékové rozpéti pacientii bylo 16-91 let, median 68,5 let, primér
64,8 let.

Ve skupiné pacientil s vyCerpanymi standardnimi zilnimi vstupy byla primérnd doba zatazeni
v dialyza¢nim programu pifed implantaci translumbalniho katétru 6,8 roku, median 5,2 roku
(rozpéti 2—14 let). Jako hlavni pfi¢ina vedouci k selhani ledvin byla u 17 pacientd (45,9 %)
oznaCena diabetickd nefropatie, u 4 pacienti analgetickd nefropatie, u 4 pacientl
tubulointersticialni nefritida a chronicka pyelonefritida rovnéz u 4 pacienti. Déale po jednom
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pacientovi s polycystickymi ledvinami, IgA nefropatii a selhdnim ledvin po stafylokokové
sepsi. U zbylych 5 pacientli nebyla piima piicina selhani ledvin vérohodné¢ zjisténa.

5.2  Technika vykonii

Vsechny vykony byly uskutecnény se souhlasem nemocného (v piipadé déti se souhlasem
jejich zédkonného zastupce), po vysvétleni povahy onemocnéni a piedpokladaného efektu
zavedeni katétru vcetné moznych komplikaci a lécebnych alternativ. Béhem vykonu byli
pacienti kontinudlné¢ monitorovéani: byl jim zaznamenéavan puls, saturace O, EKG kiivka
améfen krevni tlak v pravidelnych intervalech. VSechny vykony byly provedeny dvéma
operatéry s atestaci z Intervenc¢ni radiologie.

Katétry zavedené standardnim pristupem

U standardnich katétrQi byl pfistup 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 pfiéném fezu a ,,out of plane* zobrazenim
jehly. Punkce byly provadény v lokdlnim znecitlivéni pomoci trimekainu (Mesocain 1 %,
Zentiva, Praha, Ceska republika). K punkci byly pouzity jehly priméru 18 G, po vodiéi
0,038 byla provedena predilatace kandlu a pies peel away sheath byl po vodi¢i zaveden
piislusny katétr. Jednotlivé kroky od zavedeni vodice aZ po ovéfeni umisténi hrotu katétru
byly provadény pod skiaskopickou kontrolou. Podkozni tunel v pektordlni krajiné 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), priméru 15 F.

Délku katétru jsme volili tak, aby distalni konec katétru byl v oblasti proximalni kavoatrialni
junkce, pfipadné pravé sin€ srdecni. Nej€astéji jsme implantovali katétry délky 19 cm, méné
Casto 23 cm.

Katétry zavedené translumbalnim pristupem

Vsechny vykony byly provedeny v analgosedaci. Vlastni zavadéni katétri bylo provedeno
ve dvou navazujicich fazich. Nejdfive byla v poloze pacienta na bfiSe napunktovana dolni
dutd Zila v subrenalnim Useku z dorzalniho pfistupu vpravo. Misto vstupu jehly pies kizi bylo
voleno vpravo nad okrajem lopaty kosti ky€elni v oblasti skapuldrni cary. Trajektorie
zavedeni jehly i punkce samotnd 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 translumbalni piistup (MedComp,
Harleysville, USA). Punkci provadime jehlou 18 G, délky 20 cm, protoze vzhledem
k optimalizaci pribéhu budouciho katétru punkcéni kanal casto piesahuje délku 15 cm.
Po Gspésné punkci zily, kterou ovétujeme aspiraci krve, byl zaveden vodi¢ 0,038 a jeho
poloha ovétena CT skenem. Néasledné byl Seldingerovou metodou po vodic¢i zaveden katétr
6 F délky 35 cm, misto punkce bylo sterilné kryto a pacient byl transportovan na
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angiografické pracovisté. Zde na pfistroji Innova IGS 630 (GE Healthcare, Chicago, USA)
za aseptickych podminek, po desinfekci a zarouskovani pacienta v poloze na levém boku,
byla po ovéteni polohy dilatdtoru nejdiive zmétena délka podkozniho tunelu. Nasledné
po lokalnim znecitlivéni trimekainem byla provedena tunelizace katétru v bederni krajiné
smérem od pupku k mistu vpichu, dilatace centrdlniho kanalu po tuhém vodi¢i 0,038
a po zavedeni ,,peel away* sheathu kalibru 16 F, délky 33 cm byl do dolni duté zily zaveden
vlastni katétr. U vSech pacientii byl zaveden dedikovany katétr se dvéma luminy pro
translumbalni ptistup kalibru 14 F, délky 55 cm s dakronovou manzetou Split-Cath III
(MedComp, Harleysville, USA). Spravnost zavedeni byla opét kontrolovana skiaskopicky. Po
zavedeni katétru byla provedena zkouska funkce usilovnou aspiraci, proplach katétru
a aplikace adekvatnich objemu zatek se 4% citratem (Intralock, Fresenius medical care, Bad
Homburg, Némecko) k prevenci trombodzy katétru. U vSech pacient po zavedeni katétra byl
kontrolovan klinicky lokalni nalez, ob&hové parametry a laboratorni hodnoty krevnich
odbérti. Po vykonu byla pacientim aplikovana empiricky Sirokospektrda ATB profylaxe
v délce 5 dni. Volba konkrétniho antibiotika byla v reZii odesilajicitho oddéleni. Pred dimisi
¢i prekladem do jinych nemocnic byla jako zkouska funkcnosti provedena dialyza. V piipade
podezieni na komplikace po zavedeni bylo provedeno kontrolni nativni CT vysetfeni.

5.3 Sledovani pacienti

Po zavedeni translumbalniho katétru pacienti pravidelné dochédzeli do hemodialyza¢nich
stfedisek k provedeni eliminaniho vykonu. Pacienti z naSeho centra byli dale pravidelng
hodnoceni ve tfimésicnim aZ Sestimé&si¢nim intervalu. U pacientl zcenter 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 déale sledovani pouze pacienti dialyzovani
v hemodialyza¢nim centru naSi nemocnice. Ostatni pacienti odeslani do spadovych nemocnic
byli z dalSiho sledovani vylouceni.

5.4 Definice pojmi

Technicky uspéch vykonu byl podminén spé§nym zavedenim CZK. Klinicky spéch potom
spravnou funkci katétru po zavedeni, coZ znamend normalni priichodnosti katétru umoznujici
provedeni adekvatni dialyzy. Doba sledovani byla definovéana jako interval od zavedeni CZK
do odstranéni katétru, smrti pacienta, posledni znamé kontroly nebo ukonceni studie tedy
do 31. 5. 2019. Doziti pacientii bylo definovano jako doba od zavedeni katétru do ptipadného
Gmrti 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 pifi ukonceni léCby, smrti pacienta nebo ukonceni studie se stéle
zavedenym funkénim katétrem. Primarni asistovana priichodnost byla definovéana jako doba,
po kterou byl katétr pouzivan bez ohledu na pocet provedenych intervenci az do doby jeho
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vymény, odstranéni nebo ukoceni sledovani. Sekundarni prichodnost byla urcena jako
celkova 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 vymeén katétru, Uprav polohy, vymén koncovek ¢i jinych technik vedoucich k obnoveni
¢i zlepSeni funkce katétru. Komplikace, které se vyskytly béhem zavadéni katétru, byly
oznaCeny za periproceduralni. Postproceduralni komplikace do 30 dni od zavedeni byly
zafazeny mezi ¢asné, po 30 dnech od zavedeni byly oznaCeny jako pozdni. Byl hodnocen
piedozadni (AP) rozmér DDZ subrenalné v misté punkce Zily. Pro dalsi zpracovani byla
arbitrarné uréena $ite DDZ na 7 mm a pacienti rozdéleni do skupiny s normalni $iti DDZ
(diametr nad 7 mm) a do skupiny s Gizkou DDZ s diametrem pod uvedenou hranici. Pro ob&
skupiny byla hodnocena délka trvani kanylace zily. Délka vykonu provadéného pod CT
kontrolou byla definovana od zhotoveni prvniho naviga¢niho skenu do zavedeni dilatatoru
a ovéfeni jeho polohy v DDZ. Délka vykonu na angiolince byla definovéna od zarouskovéni
pacienta a ovéfeni polohy dilatatoru v Zilnim systému do provedeni findlni kontroly k ovéfeni
polohy CZK po zavedeni. Pomoci skiaskopické kontroly na angiolince byla identifikovana
oblast kavoatridlni junkce, pravé siné a hrotu katétru. Nésledné bylo provedeno hodnoceni
mista uloZeni distdlniho konce katétru ve vztahu k témto anatomickym strukturam.
Ve skupiné translumbalnich katétrti byly zaznamenany davky zafeni pii CT navigaci kanylace
DDZ, a dale byl hodnocen polet navigacnich skent. Byly rovnéZ zaznamenany davky
pti skiaskopické kontrole zavedeni katétrii. Ve skupiné standardnich katétri jsme hodnotili
davku pfi skiaskopické kontrole zavedeni.

5.5 Indikace k reintervenci

Selhani katétru neboli nepriichodnost katétru byly definovany jako porucha prichodnosti
katétru, ktera neumoznovala dalsi provadéni adekvatni hemodialyzy. Jednalo se o0 mechanické
priciny jako porucha integrity katétru, zalomeni, dislokace, tromboza, tvorba perikatetralni
pochvy nebo infekéni komplikace. Tehdy byl indikovan endovaskularni vykon pro zajiSténi
obnoveni funkce katétru vcetné vymény katétru. Infekéni komplikace, které se upravily
po ATB 1écbé a nebylo u nich indikovano odstranéni katétru nebo jeho vymeéna, nebyly
zahrnuty do hodnoceni celkovych komplikaci katétri.

5.6  Statistické zpracovani

Pfi analyze numerickych proménnych bylo vyuzito zejména medianu (MED)
a mezikvartilového rozpéti (IQR), popiipadé dalSich charakteristik (minimum, primeér,
maximum, apod.). Pfi testovani vyznamnosti rozdilu mezi numerickymi proménnymi v rdmci
sledovani skupin byl pouzit Manntv-Whitneyav test. Kategoridlni proménné jsou
prezentovany pomoci absolutnich a relativnich cCetnosti, pficemz relativni Cetnosti jsou
vyjadieny v procentech. Nezavislost kategorialnich znakl byla testovana pomoci Chi-kvadrat
testu nezavislosti pro kontingen¢ni tabulky. Pro analyzu kategorialnich 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
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stanovena hladina vyznamnosti 0,05 a veskeré statistick¢é analyzy byly provedeny
v softwaru R (R Core Team, www.r-project.org).

6 Vysledky

6.1 Technicka a klinicka aspésSnost zavedeni katétra

Ve skupiné translumbalnich katétrii se primarné povedlo zavést katétr u vSech 37 pacienti.
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 femoralniho katétru. Vykon byl tedy technicky uspéSny
v 38 ptipadech z provedenych 39 implantaci, a celkovd technickd uspéSnost zavedeni
byla 97,4 %. U jednoho ze zavedenych katétrli se nezdatila adekvatni dialyza po implantaci.
Bylo diagnostikovano zalomeni katétru v podkozi a poloha katétru nasledné¢ po vodici
upravena. Klinicka uspésnost tedy byla 94,8 %. U standardnich katétri zavadénych cestou
VII byl vykon technicky uspésny ve 212 piipadech z provedenych 215 vykonl a nezdafil se
u 3 pacientti. U 2 pacientii byl katétr zaveden ve druhém sezeni, u 1 pacientky bylo
od zavedeni tunelizovaného katétru upusténo. Po zavedeni byla u vSech pacientli provedena
bezproblémova dialyza. Technicka 1 klinicka uspéSnost vykonu tedy doséahla 98,6 %.

6.2 Komplikace vykonii a jejich FeSeni

Ve skupiné translumbalnich katétri se vyskytly 4 periproceduralni komplikace (10,3 %).
U 2 pacientli doSlo ke vzniku retroperitonealniho hematomu. U jedné pacientky byla
pfechodné pozorovana makroskopickd hematurie po nechténé punkci atrofické ledviny.
Vsechny 3 komplikace byly klinicky nevyznamné a upravily se spontanné pii konzervativni
1é€bé. U jednoho pacienta doSlo k zalomeni katétru v pritbéhu podkozniho tunelu. Poloha
katétru byla upravena po vodic¢i. Ve skupin€ standardnich katétrii bylo 9 periproceduralnich
komplikaci (4,2 %). U 5 pacienti byla i ptfes pouziti UZ navigace napunktovana spole¢na
karotickd tepna bez vzniku hematomu. U 2 pacientii vznikl hematom v podkozi na krku
v misté¢ punkce, bez uvedeni zdroje krvaceni. Krvaceni kolem tunelu katétru vzniklo ve
2 ptipadech. VSechny tyto komplikace byly feSeny prolongovanou kompresi mista krvéaceni
a obesly se bez klinicky vyznamnych nasledkli. Nebyl zaznamenan statisticky vyznamny
rozdil v poctu periproceduralnich komplikaci v obou sledovanych skupinach.

6.3 Doba sledovani a pieZivani pacientii s CZK

Celkova doba sledovani pacienti v obou souborech byla 1-2915 dni. Primérnd doba
sledovani skupiny translumbalnich katétri byla 724 dnl (medidn 673 dni, rozpéti 1-
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2097 dntr), ve skupiné standardnich katétri potom 453 dnl (median 310 dnt, rozpéti 1-
2915 dna).

Celkovy pocet pacienti v obou skupinach byl 233. Z 37 pacienti ve skupiné
s translumbalnimi katétry zemielo 23 pacientit (62,2 %) a ze 196 pacientl ve skupiné
standardnich katétrii zemielo 53 pacientd (27,2 %). Zadny z pacienti nezemiel z diivodu
nemoznosti provedeni dialyzy v souvislosti s mechanickymi komplikacemi katétru
ani z ditvodi infekce spojené se zavedenym CZK. Kumulativni pieZiti pacientl v jednotlivych
letech shrnuje Tabulka 1.

Preziti do Standardni katétry Translumbalni katétry
(roky) (N*=195) (N*=137)
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 1: Kumulativni preziti pacientii po zavedeni CZK v obou skupindch pacientii.
(Cenzorovano pro vypadnuti pacienta ze sledovani.)

Mezi obéma skupinami nebyl prokazan statisticky vyznamny rozdil v délce prezivani (Log-
rank test, P=0,205). Nicmén¢ zhruba po 2,5 letech od prvniho vykonu lze sledovat tendenci
rychlejs$iho poklesu pravdépodobnosti pieziti u pacientl s translumbalnimi katétry.

6.4 Dlouhodoba prichodnost katétru

Celkové za celou dobu sledovani doSlo ke komplikacim pferuSujicim priichodnost
u 60 katétri ve skupiné standardnich katétri a 13 katétri ve skupiné translumbalnich katétra.
Dle Log-rank testu rozdil primarni prichodnosti katétri v obou sledovanych skupinach neni
statisticky vyznamny (P=0,550). Primarni prichodnost katétrii v obou sledovanych skupinach
je uvedena v Tabulce 2.

Priméarni priichodnost 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 2: Primarni pruchodnost v obou skupinach pacientii. (Cenzorovano pro odstranéni

pri ukonceni léchy katétrem, smrt pacienta, ukonceni studie se stale funkcnim katétrem
a vypadnuti pacienta ze sledovani.)

16



Mezi obéma skupinami dale nebyl prokdzan statisticky vyznamny rozdil ani v primarni
asistované prichodnosti (Log-rank test, P=0,818) (Tabulka 3).

Priméarni asistovana prichodnost 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 katétrii

Tabulka 3: Primarni 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.)

Ve skuping standardnich katétri jsme odstranili CZK ve 28 piipadech z divodu sepse,
u 2 pacientli pro neprichodnost katétrit a u 1 pacientky doslo k vytrzeni katétru. Ve skupiné
translumbalnich katétri doSlo u 2 pacientli k vypadnuti katétru. Mezi obéma skupinami byl
prokazan statisticky vyznamny rozdil v sekundarni priichodnosti ve prospéch translumbdlnich
katétrii (Log-rank test, P=0,024). Sekundarni prichodnost katétri v obou sledovanych
skupinéch je uvedena v Tabulce 4.

Sekundarni prichodnost do  Standardni katétry Translumbalni katétry
(roky) (N*=212) (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 4: Sekundarni priichodnost pro obé skupiny pacientii. (Cenzorovano pro odstranéni
pri ukonceni lécby katétrem, smrt pacienta, ukonceni studie se stale funkcnim katétrem

a vypadnuti pacienta ze sledovani.)

V dlouhodobém sledovéani doslo ve skupiné translumbdélnich katetri k 15 komplikacim,
u nichZ bylo nutné provést reintervenci (Tabulka 5).

Typ vykonu Pocet
Vymeéna katétru 8
Repozice 5
Zavedeni nového katétru 2
Celkem 15

Tabulka 5: Typ a pocet provedenych vykonii v dlouhodobém sledovani translumbdalnich
katétrii.
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V dlouhodobém sledovani doslo ve skupin€ standardnich katétrti celkem k 75 komplikacim,
u nichz bylo nutné provést neintervenci (Tabulka 6).

Typ vykonu Pocet
vyména koncovky katétru 19
nastfik, proplach 16
vymeéna katétru 6
repozice 2
osetfeni stehem 1
zavedeni nového katétru 1
odstranéni katétru 30
Celkem 75

Tabulka 6: Typ a pocet provedenych vykonii v pripadé komplikace ve skupiné pacientii
se standardnimi katétry.

Pocet komplikaci vztazeny na 1000 dni sledovani pro jednotlivé skupiny pacientd je uveden
v nasledujici tabulce (Tabulka 7), Neprokazali jsme statisticky vyznamny rozdil v Cetnosti
jednotlivych komplikaci.

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
vymeéna 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 7: Cetnost jednotlivych typii komplikaci u obou skupin pacientii vztazena na 1000 dni
sledovani.

6.5 Sledované technické parametry vykont

U implantace translumbalnich katétrQi 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, (rozp&ti
12—-105 minut). Délka skiaskopie — primér 263 s, median 197 s, (rozpéti 80-977 s).

Ve skupiné translumbalnich katétri jsme provedli méfeni §ife subrendlni ¢asti DDZ v misté
kanylace. U 22 vykonti jsme naméfili §iti DDZ nad 7 mm. Primérny &as vykonu v této
skupin¢ byl 17,8 minut, median 16 minut, (rozp€ti 8-33 minut). U 16 vykoni jsme se setkali
s kolabovanou a oplostélou DDZ, jejiz piedozadni rozmér byl pod 7 mm. Primérny &as
vykonu v této skupiné byl rovnéz 17,8 minut, medidn 15 minut, (rozpéti 10-29 minut).
Se subrendlni okluzi jsme se setkali u 1 pacientky. Anamnesticky méla tato pacientka
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zavedeny opakované CZK cestou femoralni zily. Katétr byl u ni zaveden do DDZ
suprarenaln¢ a délka vykonu byla 15 minut.

Distalni konec katétru byl uloZzen v oblasti dolni kavoatrialni junkce ve 20 piipadech.
U 18 katétrti se distalni konec nachazel v oblasti pravé sin¢ srdec¢ni. V prvni skupiné jsme
provedli 7 reintervenci, ve druhé 6 reintervenci. Misto ulozeni distalniho konce katétru
nemélo piimy vliv na ¢etnost ani typ komplikaci.

Davky zateni béhem kanylace DDZ navigované pomoci CT, pocet navigacnich skent a davky
zéaeni béhem zavadeéni katétru pro obé skupiny pacientti jsou uvedeny v plné verzi prace.

7 Diskuse

Chronickym onemocnénim ledvin trpi piiblizné 10 % populace v Ceské republice (CR).
Rizikovymi faktory jsou koufeni, alkohol a obezita a vyskyt onemocnéni stoupd s vékem.
U pacientll s diabetem a kardiovaskuldrnimi chorobami se chronické onemocnéni ledvin
vyskytuje v 50 % a vice pfipadech. U osob starSich 60 let je podil nemocnych jiz 20 %
av 70 letech a vice pak 35 %. V roce 2018 se ve 112 dialyzagnich stediscich v CR 1é¢ilo
hemodialyzou 6990 pacientid v chronickém programu [43]. Pocet dialyzovanych pacienti
vzrostl za poslednich 10 let témét o polovinu. Pomoci peritoneélni dialyzy bylo 1é¢eno 359
pacientt (5,1 %), a jejich pocet u nas podobné¢ jako v dalsich vyspélych zemich klesa [44].
Dle néarodnich i mezinarodnich doporuceni jsou preferovanymi dlouhodobymi pfiistupy
pro hemodialyzu AVF nebo AVG, pficemz primémd prichodnost u nativnich AVF
je piiblizné 3 roky, u syntetickych AVG 1-2 roky [45]. I pfes probihajici kampané jakou
je naptiklad ,,Fistula first* je zndmo, Ze az 40 % pacientii u nds zahajuje dialyzu piimo z ulice.
Ve svété roste podet pacientil dialyzovanych pacientii pomoci katétru, presné idaje pro CR
vSak neexistuji [43]. V dialyzacnim stfedisku FN Ostrava rovnéZz roste pocet takto
dialyzovanych. CZK jsou nejéast&ji indikovany u pacientd s nahlym zahajenim dialyzy a déle
u pacientii s chybgjicimi zilami vhodnymi k zalozeni AVF. Dale je CZK rovnéz implantovan
u hemodynamicky nestabilnich pacienti, protoze jeho pfitomnost piimo neovliviiuje
cirkulaéni poméry. Dal§im faktorem, ktery méa vliv na pouZivani CZK je fakt,
ze u dlouhodobé¢ dialyzovanych pacientti odpadé bolestivé a pacienty ¢asto negativné vnimané
zavadéni jehel do AVF.

Pii takto Gastém uzivani CZK jako Zilniho pfistupu pro dlouhodobou dialyzu nartista pocet
pacientli s nepriichodnymi Zilami vhodnymi pro zavedeni dal§ich CZK anebo pro jejich
vymeénu. Takto roste pocet pacientil vyzadujicich zavedeni katétru alternativnim piistupem,
atento trend lze ocekdvat 1 do budoucna. V literatufe byly dosud publikovany jen malé
soubory pacientll s translumbalnimi katétry [14, 16, 46, 47]. Nejveétsi soubor zahrnuje 66
pacientli, ktefi byli sledovani po dobu 54 mésici [48]. Ostatni alternativni pfistupy jsou
v literatufe 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 pacientd, u nichz je tento
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vykon provadén, by navic celkova anestezie byla vysoce rizikovd. Béhem vykonu jsou
pacientim monitorovany zakladni Zivotni funkce.

Navigace pomoci CT dovoluje naplanovani pfistupu do DDZ s vyhnutim se potencialné
zranitelnym strukturam, ptredevsim punkci aorty, ledvin, ureterti a tenkych klicek, které pii
atrofii ledvin zasahuji pomérné dorzaln€ do retroperitonea. Kanal katétru dilatujeme postupné
az na kalibr 16F sheathu, a piipadné poranéni struktur retroperitonea miize mit zavazné
nasledky. Pomoci CT navic rozpozname anatomické varianty zilniho systému, které jsou ve
srovnani s tepennym systémem castéj$i. V naSem souboru jsme zavedli jeden translumbalni
katétr u pacienta s levostrannym pribéhem subrenalni DDZ. CT navigace piedstavuje postup
pouzivany v posledni dobé vice centry [49, 50]. Pivodné byly katétry zavadény pouze
za skiaskopické kontroly. V poloze pacienta na biiSe bylo misto punkce voleno nad stfedem
horniho okraje lopaty kosti kycelni vpravo a jehla centrovana na obratlova téla L2 - L3, bez
prekrodeni stiedni Eary [14]. Rovnéz byva vyuzivan postup z ozna¢enim DDZ pomoci katétru
nebo vodice zavedené¢ho do lumina zily po ptfedchozi katetrizaci z tfisla. Tyto tradi¢ny
piistupy navigace se ndm jevily vice rizikové. V literatufe vSak neexistuji data srovnavajici
oba pfistupy. V soucasné¢ dob¢ jsou nejmodernéj$im zplisobem implantace katétri vykony
navigované pomoci tzv. ,cone beam CT*, které je provedeno piimo angiografickym
pristrojem. Tento postup kombinuje vyhody CT a skiaskopické navigace bez nutnosti
transportu pacienta [51, 52].

Zavedeni CZK translumbalnim pfistupem je pomérné slozity vykon a klade vysoké naroky
na zkusenosti operatéra. Béhem zavadéni katétrii jsme vSak u nasich pacienti nezaznamenali
vyssi procento komplikaci nez u srovnavané skupiny standardnich katétrti. Podobnou shodu
muzeme nalézt 1 v literatute, kde byly publikovany pouze ojedinélé ptipady vzniku
periproceduralnich hematomii, které nevyzadovaly dalsi 1é¢bu [16, 47, 53]. Zadné komplikace
v naSem souboru nebyly Zivot ohroZujici a pfi konzervativnim postupu nevyZadovaly dalsi
intervencni nebo chirurgickou 1é¢bu nebo podani krevnich ndhrad.

U jedné pacientky doslo k punkci ledviny 1 ptes pouziti CT navigace. Komplikace byla ihned
rozpoznana a byl zkorigovan pribéh punkéniho kandlu. I piesto vSak doSlo k naslednému
rozvoji makroskopické hematurie, ktera se béhem 24 hodin spontdnné upravila. Dale jsme
zaznamenali jednu piihodu zalomeni katétru v podkoZi, kterd znemoznovala adekvatni
dialyzu. Tato komplikace byla snadno vyfeSena repozici katétru po vodici. 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 periprocedurdlnich
komplikaci [54].

Rovnéz ve skupiné standardnich vykonu jsme zaznamenali jen malé mnozstvi klinicky
nevyznamnych periproceduralnich komplikaci. Nejcastéji se jednalo o punkei 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.
Normalni diameter DDZ méfeny 3 cm kaudalné od pravé siné srde¢ni byva udavan v rozpéti
1,5-2,5 cm. Méfeni je provadéno v predozadnim (AP) rozméru a odpovida kolapsibilité DDZ.
Méfeni §ife DDZ a jeji variability pii respiraénich exkurzich jsou v intenzivni medicing
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vyuzivany pro hodnoceni cirkula¢niho objemu a odhadu tlaku v pravostrannych oddilech
srdeénich, ktery odpovida centrilnimu Zilnimu tlaku. Site DDZ pod 1,5 cm odpovida
objemové depleci [55, 56]. V naSem souboru jsme Sitku zily méfili subrendlné v misté
punkce, ale i zde jsme se setkali s variabilitou Site. Pii zavadéni translumbalnich katétrii jsme
se u velké &asti pacientl setkali s napadné malym AP rozmérem DDZ. Tento fakt pfipisujeme
objemové depleci casné po provedeni hemodialyzy v rdmci pfipravy pacienta na zavedeni
translumbalniho katétru. Vysledny stav, kdy byla dolni dutd Zzila velice S§tihla, byl tedy
z na$eho pohledu spise nep¥iznivy pro snadnou punkci DDZ a implantaci CZK. Pacienty jsme
rozdélili do dvou skupin a arbitrarné uréili hrani¢ni $ifi DDZ na 7 mm. Ve skuping
s normalnim diametrem DDZ byl jeji tvar prakticky okrouhly, tak jak vidime pievazné
u pacientd standarné vysetiovanych pomoci CT. Naopak ve skupiné s nizkym diametrem byla
jehly do lumina kolabované DDZ jsme neprokézali rozdil v délce trvani vykonu, ani v poétu
ptipadnych komplikaci v obou skupinach pacientti.

Po zavedeni translumbélniho katétru na angiolince jsme dale sledovali uloZeni distdlniho
konce katétru a hodnotili, zda se nachdzi v oblasti dolni kavoatrialni junkce nebo v oblasti
pravé sin¢ srdce. Dle tudaji z literatury i vysledki u naseho souboru nejsou rozdily
ve funk¢nosti i mnozstvi komplikaci u obou skupin u takto zavedenych katétri [57].
Vzhledem k délce translumbalniho katétru, kdy implantujeme vyhradné€ katétry délky 55 cm,
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optimalni délky podkozniho tunelu pro vysledné ulozeni distalniho konce katétru.

V prubé¢hu sledovani zemielo celkem 23 pacienti (62,2 %) ve skupiné translumbalnich
katétrii. Jejich preziti v 1. roce sledovani bylo 82,4 %, ve 2 letech 59,8 %, ve 3 letech 44,5 %
a dale vyrazn¢ kleslo ve 4. roce sledovani na 11,5 % zijicich pacienti. Zhruba po 2,5 letech
od prvniho vykonu lze sledovat tendenci rychlejSiho poklesu pravdépodobnosti preziti
u pacientl s translumbalnimi katétry. Tito pacienti maji dlouhou anamnézu dialyza¢ni 1éCby,
a proto 1 vyssi pravdépodobnost pfitomnosti zavaznych komorbidit véetné kardiovaskularniho
onemocnéni. Kumulativni doba pieZiti pacientl v literatuie je uddvana okolo 80 % v 1 roce

a 65-69 % po 2 letech [6, 16, 58].

Kumulativni primarni asistovana prichodnost standardnich katétrii zavedenych cestou VJI
v literatuie dosahuje 78 % v jednom roce sledovani a 44 % ve tfech letech [16]. Kumulativni
primarni asistovana prichodnost translumbélnich katétrti byva udavané okolo 73 % v jednom
roce sledovani a 28 % ve tfech letech [16]. V naSem souboru doséhla 88,7 % po prvnim roce
a72,0% ve 3 letech sledovani, a byla mnohem leps$i, nez je uddvano u malych souborti
Priichodnost v dlouhodobém sledovani v naSem souboru byla tedy lepsi, a lze ji ziejmé piipsat
na vrub moderniho typu katétru dedikovaného pro translumbalni zavedeni a kvalitni péci
o zilni vstup v dialyzacnich stfediscich. VySe zmiflovana literatura hodnotila priichodnost
katétrt, které se jiz v dnes$ni dobé¢ pro tento ucel nepouzivaji. Primarni a primarni asistovana
prichodnost katétrti se v naSem souboru statisticky vyznamn¢ neliSila od standardnich typt
katétr. Zaznamenali jsme vSak statisticky vyznamné lep$i sekundarni prichodnost
translumbalnich katétrti. Tento fakt, stejné jako procentudlné¢ lepSi primarni a primarné
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asistovand prichodnost, byly zifejmé zplsobeny vyssSi toleranci pro ponechani a dalsi
vyuzivani katétri i pti horSich pratokovych parametrech béhem dialyzy. Dalsi skutec¢nosti
bylo, Ze se opakovan¢ datilo prelécit infekéni komplikace pomoci intenzivni ATB terapie,
a nebylo tedy indikovéano odstranéni translumbalniho katétru.

CZK ptinaeji oproti klasickym eliminaénim metodam navic riziko infekénich komplikaci.
V ptipadech znamek infekce pfi zevnim usti katétru byly tyto aktivné 1éCeny lokalni péci tak,
aby nedosSlo k Sifeni infekce centraln€. Ve 3 pfipadech bolestivosti a zarudnuti podél
podkozniho tunelu jsme se rozhodli pro vyménu translumbélniho 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 prostfedim.
Ve skupin¢ 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 infek¢énich komplikaci
na 1000 dni sledovani pacienti s minimem pfipadl odstranéni translumbalniho katétru
z tohoto dtivodu. Infekéni komplikace u pacientti s CZK zavedenymi cestou VII se pohybuji
okolo 0,3/1000 dnd sledovani [16]. V nasem souboru byla cetnost komplikaci
u translumbalnich katétri 0,15 a u standardnich katétri 0,33 na 1000 dni. Ve skupiné
standardnich katétrii jsme z tohoto diivodu odstranili celkem 28 katétrii, a u 1 pacienta jsme
provedli vyménu katétru. S infekéni komplikaci vyzadujici intervenci jsme se tedy setkali
u 10,5 % zavedenych translumbélnich katétrti a 13,7 % standardnich katétri. Vyssi vyskyt
infekénich komplikaci s provedenim intervence ve skupiné standardnich katétri mizeme
pfisuzovat vét§imu poctu sledovanych pacienttl, krat§imu podkoznimu tunelu u téchto katétri,
ktery pfedstavuje slabsi bariéru pro Sifeni infekce do cévniho fecisté, a v neposledni fadé
snazS§imu rozhodovani o odstranéni katétru, kdy se nabizi celé fada moznosti zavedeni dalSich
katétrii z jinych vstupti. V obou skupinach byly zapocteny pouze ty infekéni komplikace,
u nichZ byla indikovana intervence. Vyskyt infekénich komplikaci feSenych podanim ATB
nebyl do studie zapocitan.

U dislokace katétru z podkoZniho tunelu jsme, dle stupné dislokace a moZnosti opétovné
fixace katétru v podkoZznim tunelu, volili pouhou repozici katétru po vodi¢i anebo vyménu
centralni ¢asti katétru s vytvorenim nového podkozniho tunelu pro kvalitni fixaci katétru.
Procedura vymény katétru je podminéna vyhleddnim katétru v podkozi v misté plvodni
punkce, uvolnéni katétru od fibrinovych oballi, pfestfizeni katétru se zavedenim vodiCe
do zbyvajici centralni casti, a po odstranéni centralni ¢asti katétru zavedeni nového sheathu.
Po vytvoreni nového podkozniho tunelu je takto zavadén novy katétr. I pfes narocnost této
procedury jsme se pfi ni nesetkali s zadnymi komplikace, a to ani ve skupiné standardnich
katétra.

Vypadnuti ¢i vytrzeni katétru nebylo ani v jedné skupiné provazeno krvacenim z podkozniho
tunelu a neohrozilo tedy pacienta.

U translumbalnich katétri jsme se za celou dobu sledovani nesetkali s pfipadem
mechanického posSkozeni katétru. Lze se domnivat, Ze je tomu tak z divodu moderni
konstrukce katétru ureného pro translumbdalni pfistup, kvalitniho materialu ze kterého
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je vyroben, dobré techniky zavedeni a v neposledni tadé¢ 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 zaznamenény v dialyzacnim stfedisku
béhem provadéni dialyzy. Poskozena 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
umoznuje velice snadnou vyménu zevnich koncovek katétru, které jsou dodavany v opravném
setu. V této skupiné jsme se nesetkali s pozkozenim téla vlastniho katétru. V literatufe dosud
nebyla publikovéana data o poctu vymén koncovek pro tento typ katétru.

Pro adekvétni pribéhu hemodialyzy pti dneSnim pfistrojovém vybaveni jsou pozadovany
pratoky okolo 300400 ml/min, a konstrukce katétru dovoluje dosahovani téchto hodnot.
Pro katétry specifickou, a jednou znejcastéjSich pri¢in snizené prichodnosti, je tvorba
perikatetralni pochvy. Tato komplikace je Casto doprovazena trombdzou 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 katétrt, a provedli jsme vymeénu katétru za novy.
Ve skupin¢ standardnich katétri jsme sniZenou ¢i kompletni neprichodnost feSili
ve 22 ptipadech. V 16 piipadech jsme byli UspéSni s provadénim proplachti, aplikaci
Taurolock zatek a eventudlnim rozrusenim trombi v katétru zavedenim vodice. Taurolock-
25.000 (Fresenius medical care, Bad Homburg, Némecko) je pfipravek pouzivany jako napln
do katétru pro prevenci trombo6zy. Obsahuje urokinazu (25,000 IU), a je tedy velice uCinny
v lyzovani ptipadnych trombt. Déale obsahuje 4% citrat, ktery mé antikoagulaéni vlastnosti
svym pusobenim na kalcium v koagula¢ni kaskadé a 1,35% (cyklo)-taurolidin, ktery ptisobi
baktericidng, a to 1 na methicilin a vankomycin rezistentni kmeny. Taurolidin
je antimikrobialni chemoterapeutickd latka, ktera interaguje s buné&nymi st€énami mikrobi,
snizuje vyskyt bakteridlniho filmu na sténach katétrd, a takto snizuje vyskyt infekénich
komplikaci a zlepSuje priichodnost katétrii [34]. Celkem u 4 pacientli s opakovanymi nizkymi
pratoky pii 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 kontinudlni
infuzni trombolyzu, stripping katétru lasem ani provadéni baldnkové plastiky oblasti
vytvoiené pochvy svyménou katétru. Retrospektivni analyzy jednotlivych technik
zpriichodiiovani katétru, a jejich srovnani s prostou vyménou CZK, neprokézaly rozdily
v okamzitém zprichodnéni, komplikacich ani dal$i dlouhodobé priichodnosti katétrti [33].
Cetnost komplikaci vnasem souboru byla 0,25 u standardnich katétri a 0,11
u translumbalnich katétri na 1000 dnli sledovani a byla tedy niz8i ve srovnani s udaji
o neprichodnosti katétrii ve svétové literatuie (0,33/1000 respektive 0,8/1000 dnii sledovani)
[59, 60]. Rovnéz zde se jedna o literarni odkazy na starS$i typ, dnes jiZ nepouZivanych
translumbalnich katétra. Déle je potfeba zminit, Ze se 1ze opravnéné domnivat, ze vzhledem
k okolnostem jsou u translumbalnich katétri v bézné klinické praxi tolerovany snizené
pritoky oproti standardnim katétriim, a vyména ¢i feSeni této komplikace jsou odkladany
na nejzazsi moznou dobu.
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V naSem souboru jsme zaznamenali dal$i epizodu nepriichodnosti katétru po jiz provedeném
zprichodnéni katétru pouze ve 2 ptipadech u standardnich katétrti, kdy jednou po 5 dnech
ajednou po 13 mésicich jsme katétry vyménili za novy. V ostatnich ptipadech nedoslo
k opakovanym poruchdm prichodnosti po provedené intervenci. V minulosti byl publikovan
soubor pacientl, u nichz vznikla opétovna neprichodnost katétri po provedeni trombolyzy
v 70 % ptipadl do 4 mésicti od prvniho vykonu [61]. V literatufe neexistuje jednotny nazor na
sekundarni prevenci trombozy CZK [62, 63].

Vzhledem ke frekvenci komplikaci, kterymi jsou CZK zatizeny, by méla byt dialyzaéni 1é¢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 translumbalnich katétrti u dvou pacientd nasit AVG. Ani u jednoho vsak jeho
funkce nebyla dobrd, a doslo k jeho tromboze. Dva pacienti byli zafazeni do transplanta¢niho
programu, ale ani u jednoho nebyla transplantace provedena. Ve skupiné standardnich katétra
byla u 15 pacientl naSita dobte fungujici AVF, u 12 pacientd provedena transplantace ledviny
a jeden pacient byl pfeveden na peritoneélni dialyzu. Celkem tedy u 14,3 % pacientli bylo
mozné pievedeni na lepsi typ 1écby.

U pacientl s okluzi velkych zil v horni ¢asti hrudniku (VJI, v. subclavia, brachiocefalické zily
a eventualng i HDZ) preferujeme na nasem pracoviiti zavedeni Zilniho katétru translumbalni
cestou. Navic ma cast téchto pacientll uzaviené 1 panevni Zily po predchozich, casto
opakovanych kanylacich. Transhepatélni piistup lze vyuZit u subrenélni okluze DDZ, ale byva
komplikovan vysokou frekvenci trombozy katétru (24/1000 dni) a rizikem dislokace (14—
16 %) [19, 64]. U pacientii se zachovanou prichodnosti zil na dolni ¢asti trupu lze vyuzit
zavedeni katétru femoralnim pfistupem v tfisle, ktery je snadny na provedeni a ma nizké
riziko periproceduralnich komplikaci [65, 66]. U nas tento pfistup vyuzivame ziidka, protoze
je zatizen vys$imi dlouhodobymi komplikacemi (primarni asistovana priichodnost: median 85
dni proti 250406 dni ve studich translumbalnich katétr a dale je spojen s vysokym rizikem
infek¢nich komplikaci: 5,2/1000 dni zavedeni katétrti) [47, 66]. Déle je u femordlniho
pfistupu vyssi riziko ipsilateralni hluboké zilni trombdzy, které v jedné studii dosdhlo 25 %
[65]. Recentni metaanalyza vSak neprokdzala vyS$s§i vyskyt infekénich komplikaci u
femoralnich katétrt, ve srovnani s CZK zavedenymi na krku. Je tedy mozné, Ze se tento
pfistup bude v budoucnu opét vice pouZzivat [67].

Prezentovany soubor pacientli znaseho pracovisté si klade za cil upozornit na uskali
hemodialyza¢ni 1é¢by pomoci CZK. V obou skupinach pacienti byla prokdzana vysoka
efektivita 16¢by pomoci CZK s pomémé nizkou frekvenci komplikaci této 16¢by. Vysledky
1é&by jsou jisté ovlivnény mistnimi standardy péée o pacienty s CZK v hemodialyzaénim
programu, a to jak postupy péce o hemodialyzacni katétrovy vstup, tak klinickou strategii
1é¢by infekénich komplikaci pro zachovani CZK pomoci Sirokospektrych —antibiotik
s vyménou ¢ odstranénim katétru pouze v piipadé rozvoje sepse. Z dostupnych dat z celé CR
i znaeho pracovisté je ziejmé, Ze velka Gast pacientll je dialyzovana pomoci CZK. Tento
fenomén je jist¢ zplisoben zakladnimi problémy ve strategii vybéru, vytvofeni a péci
0 jiz vytvoteny AV pfistup u jednotlivych pacientd. Omezenim této studie je, Ze srovnavame
dvé skupiny riznych pacientd s odliSnym mistem i typem zavedeného dialyzacniho katétru.

24



Soubor pacientll s translumbalnim pfistupem je pomérné¢ maly, avSak 1 ve svétovém
pisemnictvi nebyly publikované soubory pacientt z jednotlivych pracovist nijak velké.
Translumbalni katétry se jevi jako bezpecny a efektivni pfistup pro provadéni hemodialyzy
u pacientll s vyCerpanymi moznostmi Zzilnitho pfistupu v horni ¢asti téla. Poskytuji
srovnatelnou dlouhodobou prichodnost, a nemaji statisticky vyznamné vyss§i riziko
komplikaci ve srovnani se standardnimi katétry.

8 Zavéry

1. Translumbalni katétry jsou efektivni a bezpecnou metodou pro ziskani trvanlivého
zilniho hemodialyzacniho pfistupu u pacientli s chybé&jicimi tradiénimi Zilnimi vstupy.
Vzhledem ke komplikovanosti procedury a nizké Cetnosti zavadéni téchto katétrii
je vhodné koncentrovat pacienty do center specializujicich se na tento typ vykonu.

2. Vyskyt ¢asnych i1 pozdnich komplikaci je relativné nizky. Ve srovnani se standardnimi
katétry se cCetnost jednotlivych komplikaci statisticky vyznamné neliSila. Ziejmée
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.

3. Dlouhodobé pfeziti pacienti je v obdobi prvnich 3 let sledovani obdobné
jako u pacientli dialyzovanych pomoci standardnich katétrt. V delSim casovém
horizontu vSak prezivani klesa a je zfejm¢ zplsobeno delsi dobou provadéni dialyzy,
a souvisejici v&tsi zavaznosti cetnych komorbidit, kterymi tito pacienti trpi.

4. Dlouhodobé priichodnost translumbalnich katétrti se ukazala byt dobrd, srovnatelna
¢1 prekonavajici predchozi, v literatufe publikované tdaje. Reintervence spocivajici
zejména ve vymeéné translumbalniho katétru jsou technicky néarocné, nicméné
proveditelné a tedy ani u jednoho pacienta nedoslo k umrti v disledku nepriichodnosti
katétru.

5. Srovnadni Cetnosti periproceduralnich komplikaci, kratkodobé 1 dlouhodobé
prichodnosti translumbalnich katétrii ve srovnani s katétry zavedenymi cestou VJI
neprokazalo statisticky vyznamny rozdil v Zaddném ze srovnavanych parametr. Pouze
sekundarni priichodnost translumbélnich katétr byla lepSi, coz Ize pfisuzovat
specifickému postaveni tohoto Zilniho vstupu, jakozto posledni moznosti dovolujici
provadéni hemodialyzy u téchto téZce nemocnych pacient.
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