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Abstrakt

Diplomova préce se zabyva komplexnim hodnocenim kvality katetriza¢niho programu
na Internim oddéleni Strahov, VSeobecné fakultni nemocnice v Praze. Vyhodnoceni se
provadélo na zdkladé mezindrodnich doporuceni K/DOQI zroku 2006. Zjistovala
se jednak primarni uspésnost katetrizace a dale pravdépodobnost zachovani funkénosti katétru
v Case, riziko trombotizace katétru a vyskytu infekce. Pfi vyhodnocovani se vyuzilo metody
Kaplan-Meiera. Dale se zjiStoval vliv specidlnich pomicek a postupii na zachovani
funkénosti katétrii, jako jsou TEGO Connector, Biopatch, heparin a Citra-Lock™. Na malém
souboru byla také zkoumdna prediktivni hodnota vybranych biochemickych, respektive
hematologickych parametri na dlouhodobou funkénost katétri, konkrétné hematokritu
a plazmatické hladiny D-dimerd. Na zékladé srovnani rentgenové kontroly pozice hrotu
katétru a recirkulace v katétru, métené pii jeho normdlnim a invertovaném napojeni
na mimotélni obéh, se zjiStovala moznost detekce polohy hrotu katétru samotnym métenim
recirkulace, respektive jeji moZzny dopad na dialyzu. Z opakovanych méteni dlouhodobég
fungujicich permanentnich katétri se hodnotil i vyznam tlaki ve vstupnim a vystupnim
raménku katétru jako mozZny ukazatel stavu jeho funkce. Nakonec byl na zéklad€ vysledkt
provedenych analyz navrhnut vhodny postup rutinniho pravidelného hodnoceni stavu

zavedenych permanentnich katétra.

Pti analyze se zjistilo, Ze toto stfedisko spliiuje téméf ve vSech bodech podminky
dobrého Kkatetrizatniho programu. Pouze v pfipadé primarni Usp&Snosti Kkatetrizace
nespliovalo asi Skrat vice katétrit oproti K/DOQI podminky funkéniho katétru (krevni pritok
300ml/min do arteridlniho tlaku -250 torr). V analyzach nékterych aspektli nebylo na validni
statisticky vyznamné vysledky dostatek dat, a proto byla alespoii vytvofena metodika

hodnoceni.
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Abstract

This diploma thesis deals with complex quality assessment of catheterization
programme run at Strahov Internal Medicine Department of the General Faculty Hospital
in Prague. The evaluation was done according to K/DOQI 2006 international guidelines.
The aim was to evaluate primary success of catheterization, probability of maintaining
catheter functionality in time, the risk of its thrombotization and presence of infection.
The evaluation was performed using Kaplan-Meier method. Moreover, the effect of additional
enhancements for maintaining catheter functionality (TEGO Connector, Biopatch, heparin

and Citra-Lock™

) and the predictive value of selected hematologic parameters of long-term
functionality of the catheters (hematocrit, plasma D-dimers) was assessed. The latter was
performed on a small sample of patients. The possibility of detection of the catheter point
position by measuring recirculation and its effect on dialysis was investigated by comparing
X-ray control of the catheter point position to the value of recirculation measured on catheters
connected either normally or inversely to the extracorporeal circulation device. Significance
of the pressure values measured at input and output catheter lines was evaluated as a possible

marker of the catheter functionality. Based on the analysis results, the appropriate method for

the routine permanent catheter function evaluation was proposed.

This analysis shown that Strahov Internal Medicine Department of the General Faculty
Hospital in Prague meets, in almost all points, the standards required for sophisticated
catheterisation programme. The exception was the primary successfulness of the
catheterization. The K/DOQI 2006 requirements for functional catheter was not meet by five-
times more catheters than determined in the K/DOQI 2006 guidelines (blood flow
300 ml/min, arterial pressure -250 torr). There were not enough sample data for statistically

significant analysis of some values, therefore only evaluation method was proposed.
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UvVOD

V pocatcich chronického hemodialyza¢niho programu v 60. letech byla jako uspéch
hodnocena prosta skutecnost, ze pacient nezemiel. S postupem ¢asu a obrovskym rozvojem
techniky 1 medicinskych poznatkl l1ze v dneSni dob¢€ nejen zachranit zivot pii selhdni ledvin,
zabranit nebo alespont minimalizovat akutni ¢i chronické komplikace, ale dokonce zajistit co

nejptijatelné;jsi kvalitu nasledujiciho zivota.

V roce 2008 bylo v Ceské republice 92 dialyzaénich stiedisek a celkové se 1é¢ilo 5633
pacientli s chronickym rendlnim selhanim pomoci nékterych z metod néhrady ledvinné
funkce. Z téchto pacientli bylo 91,8 % na hemodialyze a 8,2 % na peritonedlni dialyze
(CAPD). Jelikoz ptevazna vétSina téchto pacientd musi pravidelné dochédzet do dialyzacnich
stiedisek, kde podstupuji hemodialyzu, je u téchto pacienti nezbytné zajistit kvalitni cévni
pristup. Existuje nékolik typd cévnich pfistupti. V prvni fad¢ se chirurgicky vytvafi nativni
arteriovendzni fistule nebo méné Casto umélohmotna cévni arteriovendzni spojka. Pokud
ovSem vzhledem ke stavu pacienta neni mozné vytvofit ani jeden z téchto ptistupll, zavede se
centralni zilni katétr. Dobie fungujici cévni pfistup je pro dialyzu nepostradatelny a bez néj by
nebylo mozné dosdhnout kvalitni hemodialyzy, coz dokazuje i existence nékolika odbornych
Iékatskych doporuceni, ktera se timto problémem intenzivné zabyvaji. Problémy cévniho
piistupu jsou nej€astéjsi pri¢inou hospitalizace dialyzovanych pacientl a jsou na prvnim misté
v pfi¢inach nemocnosti u téchto pacientd. Tato skuteCnost se odrazi i v ekonomice, kde se

promitaji zvySené naklady spojené s Iécbou nedostatecné fungujiciho cévniho ptistupu.

Interni odd¢€leni Strahov VFN v Praze zajistuje zavadéni centralnich cévnich pristupi
pro své pacienty i pro fadu dalSich dialyza¢nich pracovist v Ceské republice. V roce 2008 se
zde zavedlo 237 katétrl, znichZz 112 bylo permanentnich. Ov§em pouze 1/3 z celkového
poctu zavedenych katétri je pro dialyzac¢ni oddé€leni Strahov, zbylé 2/3 katétrli se zavedly
pacientim z jiného dialyza¢niho stfediska. Ptes rozsdhlost katetrizacniho programu nemélo

dosud pracovisté vlastni formalizovany systém sledovani kvality katetriza¢niho programu. [1]



1. CiL PRACE

Cilem této prace bylo vypracovat komplexni hodnoceni kvality katetrizaéniho
programu na Internim oddéleni Strahov VFN v Praze, které zajistuje zavadéni centralnich
cévnich pfistupti pro hemodialyzu pro cca 10 dialyza¢nich pracovist. K hodnoceni se méla
pouzit stavajici mezinarodni doporuceni K/DOQI (Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative for Vascular Access) a EBPG (European Best Practice Guidelines for Vascular
Access). Nejprve se vyhodnocovala primarni uspéSnost katetrizace, dale pravdépodobnost
zachovani funkCnosti katétru v case, riziko trombotizace katétru a vyskytu infekce.
Pti vyhodnocovani se vyuzilo metody Kaplan-Meiera. Dale se zjistoval vliv specidlnich
pomicek a postupl na zachovani funkénosti katétri (konektory TEGO, antikoagula¢ni zatky
Citra-Lock™ ap.). Na malém souboru byla také zkoumana prediktivni hodnota vybranych
biochemickych, respektive hematologickych parametri na dlouhodobou funkcnost katétrti.
Na zaklad¢ srovnani rentgenové kontroly pozice hrotu katétru a recirkulace v katétru mefené
pfi jeho normélnim a invertovaném napojeni na mimotélni ob&h se zjiStovala moZnost
detekce polohy hrotu katétru samotnym meétenim recirkulace, respektive jeji mozny dopad
na dialyzu. Z opakovanych méteni dlouhodob¢ fungujicich permanentnich katétri se hodnotil
1 vyznam tlakd ve vstupnim a vystupnim raménku katétru jako mozny ukazatel stavu jeho
funkce. Nakonec byl na zaklad¢ vysledkii provedenych analyz navrhnut vhodny postup

rutinniho pravidelného hodnoceni stavu zavedenych permanentnich katétrt.

2. EXTRAKORPORALNI TECHNIKY OCISTY KRVE

Extrakorporalni techniky zajistuji ocistu krve mimo télo pacienta. Béhem téchto
technik se z organismu odstrafiuji nahromadéné zplodiny latkové pfemény (napi. draslik,
mocovina) a nadbytecna voda. Soucasné se upravuje narusena elektrolytova a acidobazicka

rovnovaha, ktera je disledkem nedostate¢né funkce ledvin. [2, 5]

2.1. HEMODIALYZA

Jedna se o nejCast€j$i mimotélni ocisStovaci metodu, kterd je jednou z moZnosti
1écby selhdni ledvin. Metoda je zaloZena na piestupu latek (diftzi) mezi krvi a
dialyza&nim roztokem pies polopropustnou membranu. Uéinnost hemodialyzy se zvysuje

tim, Ze na jedné stran¢ membrany proudi krev jednim smérem a na druhé stran€ proudi
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dialyza¢ni roztok opatnym smérem, ¢imz se maximalizuje lokalni rozdil koncentraci
(koncentracni gradient) a prestup latek se urychluje. Nejlépe difunduji latky s malou
molekulou a naopak latky s velkou molekulou jsou difizi odstranovany jen omezeng.

(2,4, 5]

2.2. HEMOFILTRACE

Hemofiltrace je dalsi mimotélni ociStovaci metoda pii selhani ledvin. Zakladnim
principem této metody je konvekce. Konvektivni transport je zaloZzen na hydrostatickém
tlakovém gradientu mezi krevni a ultrafiltrdtovou stranou membrany. Podstatné méné
zavisi na velikosti molekuly, kdy dobtfe prochdzeji i velké molekuly, pokud jsou mensi
nez prumér péri membrany. Z toho vyplyva, ze latky s vyssi molekulovou hmotnosti
a veétsi velikosti molekuly jsou ucinnéji odstraiiovany pii konvektivnich metodach
ocistovani krve. Naopak malé¢ molekuly jsou ucinnéji odstraiiovany pii hemodialyze.
Pti hemofiltraci dochdzi k odCerpavani velkého objemu vody a rozpusténych latek.
Odstranéna tekutina, oznacovand jako filtrdt nebo ultrafiltrat, se proto musi nahradit
substitu¢nim roztokem. Ten se mize podavat pied vstupem krve do hemofiltru (predilu¢ni

hemofiltrace) nebo po vystupu krve z hemofiltru (postdiluéni hemofiltrace). [2, 4]

2.3. HEMODIAFILTRACE

Tato metoda vyuzivda obou ptedchozich principi ocistovani krve, diftze
s pouzitim dialyza¢niho roztoku i konvekce spojenou s odstrafiovanim velkého objemu
ultrafiltratu. I hemodiafiltraci 1ze provést s podanim substituéniho roztoku ptfed vstupem
krve do hemofiltru (predilu¢ni hemodiafiltrace) nebo po vystupu krve z hemofiltru
(postdilu¢ni hemodiafiltrace). [2, 4]

3. UCINNOST MIMOTELNI OCISTY KRVE

Utinnost hemodialyzy je zdsadnim zpiisobem zavisla na pritoku krve dialyzatorem.
Standardné¢ se hodnoti méfenim koncentraci odpadnich zplodin v krvi pfed a po hemodialyze.
Vyhodnocovani G€innosti mize ale byt 1 pribézné (tzv. on-line méfeni G€innosti dialyzy),
pracujici bud’ na zdklad€ kontinualniho méfeni koncentrace mocoviny v dialyzacnim roztoku

odtékajicim z dialyzacniho pfistroje, nebo na zékladé¢ vyhodnocovani zmén vodivosti
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odtékajiciho dialyza¢niho roztoku vyvolanych kratkodobymi skokovymi zménami rychlosti

sani dialyzacniho koncentratu. [2]

3.1. CLEARANCE

Jednd se o veli¢inu kvantifikujici rychlost odstrafiovani urcité latky z organizmu.
Ciselné jde o takovy objem krevni plazmy, ktery je za jednotku ¢asu zcela o¢istén od dané
latky [ml/min]. Tato veliCina charakterizuje Uc¢innost dialyzatoru. Protoze se clearance
u rtiznych latek lisi, uvadi se vzdy, o clearance jaké latky se jedna. Nejcastéji se sleduje

clearance mocoviny a clearance kreatininu.

Rychlost toku krve na vstupu do dialyzatoru se oznacuje v dialyzaéni literatuie

Qsgi. Rychlost toku dialyzac¢niho roztoku na vstupu do dialyzéatoru se znaci Qp;, na vystupu

QDo .

J

 Cw

K (1)
Clearance (K) je vyjadfovana jako mnozstvi latky (J) odstranéné z krve za jednotku Casu
délené¢ koncentraci latky v krvi pfitékajici do dialyzatoru (Cg;). Maximalni teoreticky
moznéa hodnota clearance latky pfi urcitém pratoku krve dialyzatorem nemuze prekrocit
rychlost tohoto krevniho pratoku. Celkové odstranéné mnozstvi J za jednotku casu lze
vypocitat z rozdilu koncentraci latky v krvi na vstupu (Cg;) a na vystupu (Cg,) dialyzatoru

a z pratoku krve na vstupu (Qgi) a na vystupu (Qg,).

J = (Qp;i * Cp;) — (Qpo * Cpo) (2)

S pouzitim takto vyjadfené¢ho odstranéného mnozstvi dané latky za jednotku Casu je

mozno hodnotu clearance vypocitat z nasledujiciho vzorce.

_ (@p; * Cp;) — (Qpo * Cpo)

K
Cpi

(3)

Z krve ptechazi latka do dialyzatoru. Za ptedpokladu, Ze dana latka neni adsorbovéna na
membrané¢ dialyzatoru, je odstranéné mnozstvi umérné narastu koncentrace v dialyzacnim
roztoku po pritoku dialyzatorem. Pro vypocet clearance lze tedy pouzit udaj o koncentraci
latky v dialyza¢nim roztoku (na vstupu do dialyzatoru) a v dialyzatoru (na vystupu

z dialyzatoru).
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J = (@i * Cpi) — (Qpo * Cpo) = (Qpo * Cpo) — (@pi * Cp;) (4)

_ (@po * Cpo) — (Qp; * Cpy)

K
Cpi

(5)

Pti zanedbatelné ultrafiltraci (odstraiiovani nadbyte¢né vody z krve hydrostatickym
ptetlakem v krevni cesté dialyzatoru vici stran¢ dialyzacniho roztoku) lze rychlost toku
krve na vstupu (Qg;) a na vystupu (Qp,) povazovat za shodné (vyjadiené jako Qg). Rovnéz
pro rychlost toku dialyzacniho roztoku plati Qp; = Qpo, (=Qp). Vzorec pro vypocet

clearance lze pak zjednodusit:

CBL' - CBo

K= C—BiQB (6)

Koncentrace latky v krvi na vstupu a vystupu lze pifimo laboratorné zméfit. Piesné
krevni pumpy je nepiesny. Jinou moznost piedstavuje vypocet zaloZzeny na stanoveni

koncentrace latky v dialyzatu.

CDo * QDo

K =
Cpi

(7)

Pro zjiSténi aktualni clearance in vivo [ml/min] potfebujeme znat koncentraci latky v krvi
na vstupu do dialyzatoru, koncentraci latky ve vystupnim dialyzatu a objem dialyzatu za
danou dobu (tj. 1 minutu). Pro hodnoty clearance pii difuznim transportu plati obecné

nasledujici pravidla:

e se stoupajici molekulovou hmotnosti sledované latky clearance klesa,
e clearance malych molekul stoupa se stoupajicim pritokem krve,

e pro velké molekuly se clearance se stoupajicim prutokem krve pfili§ neméni.

[2, 5]
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3.2. INDEX Kt/V

Tento index definuje ,,velikost ¢i ,,davku® jedné dialyzacni procedury. Index
ovSem nevypovida o tom, kolik mo¢oviny bylo odstranéno, ale o tom jaky je stupen jejiho
poklesu v krvi béhem procedury. Naptiklad pacient, ktery ma pted dialyzou hodnotu urey
30 mmol/l a po dialyze 10 mmol/l bude mit Kt/V této procedury stejné jako pacient
s hodnotami 15 a 5 mmol/l. Z toho je ziejmé, ze absolutni mnozstvi odstranéné urey je
v prvnim ptipadé vyssi, prestoze Kt/V je stejné. Pismeno K vtomto indexu znaci
clearance dialyzatoru, pismeno t délku dialyzy a pismeno V distribu¢ni objem mocoviny
(celkova télesnd voda). Index Kt/V je bezrozmérny a predstavuje vlastné frak¢ni clearance

celé dialyzacni procedury. [2]

3.3. RECIRKULACE

K recirkulaci krve dochézi tehdy, jestlize do dialyzatoru spolu s neocisténou krvi
pritékd i urCité mnozstvi krve, ktera jiz dialyzatorem protekla a znovu se do n¢ho vraci
bez piedchoziho pritoku celym organismem. Podle oblasti, ve které dochazi k recirkulaci,

rozliSujeme recirkulaci v cévnim pfistupu nebo kardiopulmonalni recirkulaci. [2, 6]

3.3.1. RECIRKULACE V CEVNIM PRISTUPU

V idedlnim pfipadé pfitéka do dialyzatoru urcité mnozstvi krve, které se po
pritoku dialyzatorem vraci vendznim setem do krevniho ob¢hu a tok krve pokracuje
smérem k srdci. Muze vSak nastat situace, ze cCast jiz ocisténé krve neodtéka
do centralniho Zilniho systému, ale dostava se zpét k arterialni jehle a znovu tak
prochazi dialyzatorem, neboli recirkuluje. K tomuto jevu muize dojit pfi zdméné
umisténi jehel, nebo pokud pritok krve dialyzatorem pievysi celkovy pratok krve

fistuli.
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Obr. 3.1 Recirkulace v cévnim pristupu

Na obrazku 3.1a je zobrazeno spravné zapojeni jehel v cévnim piistupu (fistuli).
V tomto piipadé by nemélo dochézet k recirkulaci. Pokud se ovSem zaméni umisténi
jehel (obr. 3.1b), pak z arteridlni jehly odebirdme Cast jiz oCisténé krve a vendzni
cestou ji vracime zpét do fistule, kde opét dochazi k jejimu zpétnému nasavani
arterialni cestou do dialyzatoru. V tomto ptipad¢ byva recirkulace vysokd a vyznamnég
se tim snizuje ucinnost dialyzy. Na obr. 3.1c je zndzornéna situace, kdy dochazi
k recirkulaci, pfestoze jsou jehly spravné zapojeny. Tato situace nastava v okamziku,
kdy krevni pritok dialyzatorem ptevysi redlny krevni prutok fistuli. Do dialyzatoru se
spolu s nové pfitékajici krvi pfisava 1 oCiSténa krev z vendzni Casti setu. Snizeny

ptitok krve miZe byt zpiisoben napt. stendzou cévni spojky. [2, 6]

3.3.2. KARDIOPULMONALNI RECIRKULACE

Ptfedstavuje principialné zcela jiny d€j. Vyskytuje se vzdy, pokud je
k hemodialyze pouzivana arteriovendzni cévni spojka, piiCemz vitbec nezélezi
na jejim stavu. OCiSténd krev s nizkou koncentraci katabolitii odtéka venozni linkou
zpét do fistule a dale do centralniho feciSté. Zde se misi s pfitékajici vendzni krvi
z jinych oblasti t¢la, ve které je koncentrace katabolitii velkd. VétSina krve piivedené
z arterioven6zni spojky je srdcem pumpovana do periferie, protékd tepnami
1 kapilarami a vraci se Zilami zpét, ale urcita ¢ast krve pfivedena z fistule (tzn. krve

s nizkou koncentraci katabolitidl) se vraci ze srdce cestou cévni spojky zpét
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do dialyzatoru, aniz by prosla perifernim obéhem, kde je koncentrace katabolith
nejvyssi. Proto béhem dialyzy krev ve fistuli obsahuje vzdy o néco méné katabolitli
nez krev v periferii. Velikost této kardiopulmonalni recirkulace je pfiblizn¢ timérna
pomeéru pratoku krve dialyzatorem a celkovému minutovému srde¢nimu vydeji.

K tomuto typu recirkulace nedochazi pti dialyze provadéné pres centralni zilni katétr.

[2]

3.3.3. MERENI RECIRKULACE

Recirkulace se da stanovit nékterou z nésledujicich metod.

Metoda pomalého priitoku (metoda dvou jehel)

V této metod¢ se vychazi z predpokladu, ze pokud nedochézi k recirkulaci, je
koncentrace sledované latky v arteridlnim 1 perifernim vzorku stejna. Pfi recirkulaci je
koncentrace latky v arteridlnim setu niz$i nez v periferii, protoZe je sniZzend vlivem
pfimési recirkulujici ocisténé krve. Méfeni se provadi soucasnym odbérem krve
z arterialniho (C,) 1vendzniho setu (Cy). Odbér z periferni zily (Cs) je nahrazen
dalsim odbérem z arteridlniho setu, a sice pifi zpomaleném pritoku krve na dobu
30 vtefin. Vtomto vzorku se nepiedpoklada Zadnd piimés recirkulované krve
z venozni jehly, a proto reprezentuje arteridlni systémovou krev. Recirkulace se poté
vypocita podle nasledujiciho vzorce, vyjadiena v procentech.

p= Gl ®)

Cs —Cy

Velmi dilezité je dodrZeni casového intervalu 30 vtefin od zpomaleni ota¢ek pumpy
do odbéru. Kratsi doba totiz nezajisti odtok pfipadné piimési vendzni krve
z arteridlniho setu, neboli naméfend koncentrace latky Cg bude nizs§i, nez je
skute¢nost a hodnota recirkulace bude faleSné¢ nizka. Naopak pfti delSim prodleni se
uplatni vyrovnavani dysekvilibria mezi krvi a intersticidlnim a intracelularnim
prostorem. Namétfena koncentrace bude vlivem pfechodu latky z tkani do krve vyssi,
a proto i vypocitana hodnota recirkulace v cévnim pfistupu bude vyssi nez skutecna.
ProtoZe vyrovnavani dysekvilibria mizZe probihat i v daném intervalu 30 vtefin, je

hodnota recirkulace v cévnim pfistupu zjiStovand touto metodou obvykle kolem
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5 — 15 %, 1 kdyZ jinymi metodami prokazatelnd neni. Tato metoda se proto

nepovazuje za pfili§ presnou.

Detekce zmén teploty

Metoda je zalozend na principu, kdy je maly objem krve vraceny pacientovi
ochlazen na teplotu 35 °C. Ten se ziska ochlazenim dialyzatu na dobu dvou minut.
Takto ochlazend krev je detekovéana senzorem ve venoznim setu. Dalsi senzor umozni
zaznamenani poklesu teploty krve v arteridlnim setu pfi recirkulaci. Pritok
ochlazené¢ho mnozstvi krve mimotélnim ob&hem trva pfiblizné¢ dvé minuty, proto
metoda nerozlisi recirkulaci v cévnim pfistupu od recirkulace kardiopulmonalni. Jde
vSak o metodu on-line a pro obsluhujici persondl velmi jednoduchou. Hodnota
recirkulace se zobrazi na displeji pfiblizné za dvé minuty po stisknuti ptislusného

tlacitka na pfistroji.

Metoda ultrazvukové diluce

Ultrazvukova diluéni metoda stanovuje recirkulaci za pouziti specidlniho
ptistroje (napt. Transonic HDO1 Plus) se dvéma ultrazvukovymi ¢idly umisténymi
na arteridlnim a vendéznim setu, ktery detekuje zmény ultrazvukovych signali

v dialyza¢nim setu po podani 10 ml fyziologického roztoku.

Q* Qb
Al \"/

:;; 10ml

m
| o il 4
t Sensors

Recirculation\\ Qa

Obr. 3.2 Stanoveni recirkulace pri normalnim napojeni
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Rychlost Sifeni ultrazvuku v krvi (1560 — 1590 m/s) je dana piedevSim
koncentraci bilkovin v krvi. Pomoci ultrazvukovych ¢idel je mozné méftit pratok krve

setem a rychlost §ifeni ultrazvuku prochazejicim médiem.

llilijhgzer Blood Flow [Ob] = 389 mlimm No Access recirculation

90+
.60 +

.30 T ven

.00 —

-10 .00 10. 20. 30, 40.
Time {sec)

120?iaiyzer Blood Flow [Ob) = 288 milfmm  Recirculation = 49 %

.90 + Sven
60 4+
304 Sr
.00 —— e S —————
4 L 1 3 3 FRAR SR Y el L 1 1 s il i 1 i i 3 + : -
-10 .00 10. 20. 30. 40.
Time (sec)

Obr. 3.3 Vzorek venozni a arteridlni kiivky

Pokud se krev ve ven6znim setu nafedi 10 ml fyziologického roztoku (1533 m/s),
rychlost ultrazvuku prochézejici nafedénou krvi se zpomali a ¢idlo na ven6znim setu

toto natedéni zaznamena (Syep).

Vo = Spen * Qb 9)

V ptipadé, ze dochazi k recirkulaci, zaznamena urcité nafedéni s malym zpoZdénim

1 ultrazvukové ¢idlo na arterialnim setu (S;).
V=S Q; (10)

Vysledna recirkulace vyjadiena v procentech se poté vypocita jako pomér objemu
recirkulujiciho ukazatele (V;) a objemu injektovaného ukazatele (V,) podle

nasledujiciho vzorce.

(1D

=
Il
S|=

[2,6,7]
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3.3.4. VLIV RECIRKULACE NA UCINNOST HEMODIALYZY

Recirkulace v cévnim pfistupu podstatné snizuje Géinnost hemodialyzy. Cim
vétsi recirkulace, tim mensi G€¢innost. Vlivem veno6zni pfimési pfitéka do dialyzatoru
krev o nizsi koncentraci daného katabolitu, nez je jeho skutecnéd koncentrace v krvi.
Clearance dialyzatoru se sice s poklesem koncentrace latky v krvi neméni, ale

mnozstvi latky odstranéné do dialyzatu klesa.

Pti vypoctu indexu Kt/V z hodnot koncentrace v krvi pfed a po hemodialyze
lze hodnotu Kt/V snadno nadhodnotit. Cim vétsi recirkulace, tim je vétsi falesny
pokles v arteridlnim setu. Pfi odbéru krve po dialyze z arteridlni jehly tésné pied
ukoncenim dialyzy lze proto ziskat vysledek s niz$§i hodnotou katabolitu nez je
skute¢nost. Dosazenim falesné€ nizkého ¢isla do rovnice pro vypocet Kt/V se vysledna
hodnota posune smérem k vyS$§im hodnotdm. Recirkulace proto nadhodnocuje

vypocet Kt/V. [2]

4. CEVNI PRISTUPY PRO HEMODIALYZU

Aby bylo mozné provést hemodialyzu, je zapotiebi vytvofit cévni ptistup, ktery
zajiStuje dostatecny pritok krve (200 — 400 ml) k dialyzatoru a jeji zpétné navraceni
do organismu. Cévni piistup miize byt doasny nebo permanentni podle toho, jestli se jedna
o chronické selhdni ledvin nebo jen o nékolik dialyz pti akutnim selhani ledvin. RozliSuji se
3 typy cévnich pfistupl: arterioven6zni zkrat, arteriovendzni graft a katétr. VSechny tyto

piistupy slouZi pouze pro ucely hemodialyzy.

4.1. NATIVNI ARTERIOVENOZNI ZKRAT

Pro vétSinu pacientll je nativni arteriovenozni zkrat nejlepSim cévnim piistupem.
Tento zkrat se nékdy téz nazyva shunt, piStél nebo fistule. Fistule se vytvaii malym
chirurgickym zakrokem v lokalni anestezii (vyjimecné v celkové), kdy se propoji tepna a
zila. ProtoZe se tim obejdou periferni cévy a vldseCnice, je prutok zkratem relativné
vysoky. Tento zkrat se zavadi kvili zajisténi dostatecného pritoku Zilou, ktera pozdéji
zasobuje mimotélni ob&h pii hemodialyze krvi. Kazdou takovouto fistuli je vSak nezbytné
pfed jejim pouzZivanim nechat asi 4 — 8 tydnu ,,dozrat“. To znamen4, Ze dojde k adaptaci

zilni stény na vyssi tlak a pritok, kdy se prisvit Zily zvétsi a zilni sténa zesili tak, Ze pak
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vydrzi pravidelné zavadéni jehel. Ptilozenim prstu na rozvinuty zkrat je zietelné citit
vifeni a poslechem typicky Sum. Arteriovendézni zkraty se obvykle vytvareji
na nedominantni horni koncetiné nejcastéji bud’ jako radiocefalicka spojka nebo

brachiocefalicka spojka.

Prostd radiocefalickd spojka byva v Evropé metodou prvni volby asi u 80 %
pacientl, kdy se vytvoii spojeni radidlni tepny a cefalické zily. Tato spojka je technicky
nejjednodussi a soucasné chrani proximalnéji ulozené cévy pro piipadné pozdéjsi obdobi.
Tento fakt je v praxi povazovan za velmi dilezity. Témétr nikdy neni komplikovana
tzv. ,,steal syndromem®, ktery znamena, ze krev tece velmi rychle z tepen ptimo do zil.
Pokud je priitok malformaci takto urychlen, mize strhavat krev i z okolnich tkani, které
pak trpi jejim nedostatkem, a tim i nedostatkem kysliku. Naopak za nevyhodu se u této

fistule povazuje mensi prutok, ktery je ovSem pro béznou dialyzu postacujici.

Zila
(vena cephalica)

tepna
tepna (arteria brachialis)

(arteria radialis)

(vena basilica)

tepna
(arteria ulnaris)

Obr. 4.1 Schematické znazornéni nativni cévni spojky

Brachiocefalicka spojka je vytvoiena propojenim brachialni tepny a cefalické zily.
Ve srovnani s radiocefalickou spojkou mé vyssi pritok krve, protoze arterialni ptitokova 1
zilni odtokova ¢ast ma vetsi prisvit, coz oviem mize vést k pietizeni srdce. K nevyhodam

vvvvvv

bezprostifedné po zalozeni a zejména Castéjsi vyskyt tzv. ,,steal syndromu®.
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Radiocefalicka i brachiocefalicka spojka se vyznacuje dlouhou Zivotnosti (nékolik
let az desitek let) a nizkym vyskytem komplikaci, jelikoz se pfi tomto zkratu do téla
nezavadi zadny cizi materidl. Fistule ma v obecné rovin€ vyssi prutok krve a mensi vyskyt
tromboz. Nezanedbatelnou vyhodou je i skuteCnost, Ze se priutok krve témito zkraty
s postupem casu zvysSuje a tim je zabezpecen dostatecny krevni prutok pro ucinnou
dialyzu. Nékdy se ovSem se zvySenym prutokem fistuli mize zhorsit i krevni zdsobeni
distalni ¢asti koncetiny a ve vaznéjSich piipadech horni koncetina postupné chladne,
sviravé boli a mize dojit az k poskozeni tkani. Resenim v takovém piipadé je ziZeni mista
propojeni cév na rozumnou miru. Z dlouhodobého hlediska mtize dochéazet 1 ke vzniku
aneurysmat, které vznikaji v diisledku oslabeni zilni stény pii opakovaném zavadéni jehel.
Lze jim piedchédzet promyslenym zavadénim jehel na vice mistech cyklickym zpiisobem,
jinou metodou je napichovani zaoblenou jehlou bez ostrého hrotu do piesné jednoho

a téhoz mista, tzv. "knoflikova technika". [2, 5, 8, 9, 10]

4.2. ARTERIOVENOZNI GRAFT

Umélohmotna cévni ndhrada, podobné jako nativni arteriovendzni zkrat, propojuje
tepnu a zilu. K propojeni tepny a zily se vyuziva polytetrafluorethylenova trubicka.
Pouziva se v pfipadé, kdy pacientiiv Zilni systém neumoziuje vytvofit vhodnéjsi, vySe
uvedené spojky z vlastnich cév. Tento graft se stdva umélou cévou, kterou Ize pouzit pro
opakované zavadéni jehel. Graft se nemusi vyvijet jako arterioven6zni spojka, a proto se
muze pouzivat dfive, asi po 2 - 3 tydnech od nas$iti. Ve srovnani s arteriovendznim
zkratem byva graft podstatné nachylnéjsi ke vzniku stendz, zejména v misté napojeni
na odvodnou Zilu. V zuZeném misté se mohou zacit tvofit tromby a néasledné vznikat

uzavery. Jako kazdé cizi téleso uvnitf téla je nachylné;jsi k infekeim.
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umélohmotna céva (,dialyzaéni
graft“ ve tvaru klicky ,U*)

Obr. 4.2 Umélohmotny cévni zkrat ve tvaru pismene ,, U

Zivotnost arteriovenézniho graftu je kratdi nez arteriovendznich zkrati.
V optimalnim ptipadé by umélohmotnd spojka mohla byt funkéni 3 — 5 let, zatimco
arterioven6zni zkrat mize byt funkcni tieba 1 10 — 15 let. Arteriovendzni zkrat i graft je
zatéZi pro kardiovaskularni systém, proto je nezbytné kontrolovat ob&hovy systém

pacienta. [2, 5, 8, 9]

4.3. KATETR

Katetrizace centralni Zily je béZné€ pouzivanou metodou k ziskani cévniho ptistupu
pro potieby akutni nebo chronické hemodialyzy. Centralni Zilni pfistup je metodou volby
u pacientll, ktefi pfichdzi do dialyza¢niho programu ,,z ulice* a zavedeni katétru umoZzni
preklenout obdobi, kdy neni moZzné pouzivat periferni spojku, nebo dokud se neobnovi
ledvinné funkce. Déle se vyuZivd u pacientd, u kterych doSlo ke komplikacim
arteriovendzni fistule a jeji pouzivani je docasné¢ znemoznéno. Zavedeni centralniho
Zilniho katétru se provadi Seldingerovou technikou a umozni pokracovat v pravidelném
hemodialyzacnim programu az do vyfeSeni permanentniho podkozniho periferniho

cévniho pfistupu.
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Obr. 4.3 Anatomické pomery velkych cév povodi horni duté zily (VJI — v. jugularis
interna, VJE — v. jugularis externa, VS — v. subclavia, VCS — v. cava superior, PS — prava

Sin)

Z casového hlediska rozliSujeme dva typy katétrti, docasné a dlouhodobé. Lisi se
od sebe designem, dobou pouzitelnosti a indika¢nimi kritérii. Z hlediska mista cévniho
pfistupu je mozné oba typy katétri implantovat do centrdlniho ftecisté¢ jugularnimi,

podklickovymi i femoralnimi Zilami. [2, 3, 5, 8, 9]

4.3.1. DOCASNY CENTRALNI ZILNi KATETR

Asi 1/3 nemocnych dospéje do stadia chronického selhani ledvin, aniz by
o své nemoci védéla. Nékdy ledviny selzou v dusledku akutniho onemocnéni, jindy
sice nemocny o své nemoci vi, ale pfipravu k dialyzacni 1é€bé oddaluje. Ve vSech
téchto ptipadech je nutno zahdjit dialyzacni 1écbu urychlené a neni dostatek casu
na ptipravu arteriovenozni spojky, jejiZz dozrani trva 2 — 8 tydntli. V takovém ptipadé
se pouziva k zajisténi cévniho pfistupu doCasny centralni zilni katétr, ktery je nutné
zavést okamzité. Nejcastéji se zavadi do jugularni vény, nékdy do vény subclavia,
ptipadné u lezicich pacientii do femoralni vény. Do femordlni vény se nesmi zavést
v pfipadé€, Ze je u pacienta mozna transplantace ledviny, nebot” je zde riziko stendzy
vény iliaca. Tento katétr miiZze slouZit k vicetcelovému pouziti jako napf. k infuzni

terapii (nutrice), aplikaci 1€kli, monitoraci centrdlniho Zilniho tlaku a podobné.
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Nejcastéji je docasny katétr zaveden okolo 10 dnti, pouze vyjimecné delsi dobu.

[29 39 59 83’ 9]

4.3.2. PERMANENTNI CENTRALNI ZILNi KATETR

Permanentni katétr, nékdy téz nazyvany tunelovany centralni zilni katétr, je
indikovan u pacientii, u kterych se s timto katétrem pocita jako s dlouhodobé&;jSim
nebo trvalym cévnim piistupem. Konkrétné se mize jednat napi. o pacienty s akutnim
selhanim ledvin, kdy se pfedpokladd obnova funkce, o onemocnéni perifernich cév
(Diabetes mellitus), kdy neni mozné vytvofit ani zkrat ani graft, dale v ptipad¢ nové
zjisténych chronickych selhdni ledvin do doby nez se jim rozvine zkrat nebo graft,
u pacientil se Spatnym stavem ob&hového systému, kdy je arteriovendzni zkrat piilis
velkou zatézi, nebo v pfipadech, kdy byly u pacienta zcela vyCerpany moznosti
periferniho cévniho pfistupu a peritonedlni dialyza je z néjakého diivodu nemozna.

Neékdy se pouziva i u pacientl se Spatnou progndzou.

Obr. 4.4 Permanentni centralni zZilni katétr

Tunelovany katétr se zavadi bud’ chirurgicky pod celkovou anestezii, nebo
punkéné v lokdlni anestezii. Katétr je nejprve veden z mista vpichu
nékolikacentimetrovym tunylkem pod kiizi. Vstup do podkozi je chranén specidlnim
vlaknitym krouzkem. Do tohoto krouzku po Case vroste okolni tkdn a brani tak

priniku infekce. Podkozni tunel téZ funguje jako infekéni bariéra, ¢imz obecné
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prodluzuje zivotnost katétru. Poté se za kontroly ultrazvuku zavede do né&jaké
z velkych zil a déle az do horni duté zily nebo az do pravé siné. Poloha hrotu katétru
se nejcastéji potvrzuje jesté po zakroku rentgenem hrudniku. Velké zily se preferuji

v nasledujicim potadi:

1) prava vnitini jugularni zila,

2) leva vnitini jugularni zila,

3) podklickova zila — pouze v piipad€, Ze nelze zajistit cévni pfistup
na horni konceting, riziko stenozy,

4) femoralni zila — pfi vyCerpani ostatnich cévnich ptistupt, riziko infekce,

5) translumbalni a transhepatalni ptistup.

Pfi  vybéru tunelovaného centrdlniho Zilntho katétru se preferuji
vysokopritokové katétry, tj. s priutokem krve vice nez 350 ml/min pifi podtlaku
v mimotélnim okruhu ptfed pumpou do -250 mm Hg. Konkrétni volba katétru se fidi

zkuSenosti dialyzacniho stfediska, cilem pouziti katétru a cenovou dostupnosti.

Mezi vyhody pouziti tunelovaného centralniho Zilniho katétru s manzetou patfi:

e univerzalni pouzitelnost,
e neni nutna doba zrani,
e napojovani na mimotélni obéh bez transcutannich vpichi,

¢ nizké ndklady (zavedeni, vymeéna).

Nevyhody piredstavuji:

e vysoka morbidita (tromboza, infekce),

e stendza centralnich zil,

e kosmeticky dopad,

e dyskomfort,

¢ niz8i doba pouzitelnosti oproti nativnim pistélim a cévnim protézam,

e niz§i pratok oproti arteriovendznim zkratim.

Pti spravném zachdzeni vydrzi tento cévni pfistup az nékolik let. Piipadné
infek¢éni komplikace nebo trombodzy s uzaveérem katétru lze ve vétSiné piipadi fesit
ambulantné bez nutnosti odstranéni katétru. Tunelovany katétr byva mezi pacienty

obliben, protoze pfipojovani se obejde bez propichovani kiize a koncetina zlistdva
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volna. OvSem pro rizika s nim spojena je dlouhodobé pouzivan jen v jinak

netesitelnych ptipadech. [2, 3, 5, 8, 9]

4.3.3. PECE O KATETRY

Aby byl katétr co nejdéle funkéni, je nezbytné provést urcitd opatfeni a

dodrzovat jista pravidla pii péci o katétr.

Antikoagula¢ni zatka

Ihned po zavedeni je nezbytné oSetfit katétr vhodnou antikoagulaéni zatkou,
kterd brani vysraZeni krve uvnitf katétru. Antikoagulacni zatka spocivd v naplnéni
celého objemu katétru antikoagula¢nim roztokem, ktery brani vniknuti a naslednému
vysrazeni krve uvnitf katétru, ¢im zaroven udrzuje katétr prichozi a prodluzuje jeho
zivotnost. MnoZstvi antikoagulancia, které je zapotiebi k vyplnéni celkového objemu
raménka katétru, je vzdy uvedeno vyrobcem na konci kazdého raménka katétru
(cca. 2 ml). V pievazné vétSing€ se pouziva heparinova zatka, kdy se celkovy objem
katétru naplni Heparinem. Zakladem heparinového antikoagula¢niho ucinku je
navazani antitrombinu III, coz je hlavni inhibitor koagula¢ni kaskady v plazmég. Déle
se nékdy pouziva jako antikoagulatni zatka Citra-Lock™, coz je 4%, 30% nebo
46,7% roztok citronanu sodného. Mechanismus UCinku spociva v chelataci
ionizovan¢ho vapniku na rozpustny komplex. ProtoZe vapnik je nezbytnou soucasti
srazeci kaskady, jeho lokalni odstranéni citronanem sodnym brani aktivaci sraZecich
faktorti, faktoru X a protrombinu a nakonec tvorbé fibrinu. Kromé toho, Ze tento
preparat zabranuje koagulaci krve v katétru, zabranuje oproti Heparinu tvorbé
biofilmu, redukuje krvaceni a v pifipadé 30% a 46,7% roztoku ma také
antimikrobialni u¢inek. Tento uginek je diisledkem vyvézani a odstranéni Ca*" iontd

v bezprosttednim okoli. [2, 3, 11, 12]

Specialni pomucky

Pro maximalizaci Zivotnosti katétru se pomoci riznych specialnich pomucek
predchazi komplikacim, zejména infekcim. Mezi takovéto pomiicky patii naptiklad

TEGO Connector nebo Biopatch.
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TEGO Connector (viz obr. 4.5) je specialni konektor s antimikrobidlni
membranou navrzeny pro dialyzacni katétry, ktery je trvale naSroubovédn piimo
na vystupni raménka katétru misto standardniho uzavéru. Piesnéji feCeno TEGO
Connector vytvaii mikrobiologicky a mechanicky uzavieny systém, ktery chrani
katétr pfed kontaminaci. Pfed dialyzou se pfimo na konektor, po desinfekci
membrany vhodnym desinfekénim prostfedkem, napoji hadice od dialyzac¢niho setu
bez jakéhokoli rozpojeni, a tim se snizuje kontakt s vlastnim katétrem, respektive
s krvi. Slouzi tedy jako uzavér a rovnéz jako spojka, ktera ma propustnost vyssi nez
600 ml/min, coz pievysSuje potieby hemodialyzy. Pies tento konektor je mozné
aplikovat pacientovi i pfipadné medikamenty pifimo skrze konektor bez sejmuti

samotného konektoru a pouziti jehly. [13]

Obr. 4.5 TEGO Connector

Biopatch, viz obr. 4.6, je antimikrobidlni kryti vyrobené z hydrofilni
polyuretanové absorpéni pény s obsahem chlorhexidin glukonatu. Pénovy materidl je
schopen absorbovat tekutinu az do osminasobku své hmotnosti, pficemz chlorhexidin
glukonat brani rozvoji bakteridlniho riistu pod krytim a tim 1 riziku vniknuti infekce
do podkozi u tunelovanych centralnich zilnich katétri, které casto konci
antimikrobidlni 1é¢bou a vyjmutim katétru. Chlorhexidin glukonat je antiseptikum

s Sirokospektrym antimikrobidlnim a antimykotickym ucinkem. [14]
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Obr. 4.6 Biopatch — modré pénové kolecko okolo katétru

Manipulace s katétrem

V ramci dalSich opatieni, kterd prodluzuji zivotnost katétru, je nezbytné
dodrzovat pfi manipulaci s katétrem pravidla asepse a predejit tak moznym infekénim
komplikacim. Velmi dileZité je rovnéZ pravidelna kontrola okoli katétru (zabarveni
ktze, zvySena teplota, krvaceni a jiné znamky zanctu) a pouZivani vhodnych

desinfekénich prostiedkil (urcuje vyrobee katétru).

Doporucena péce o katétry:

e dodrzeni aseptické techniky (myti rukou pfed a po kontaktu s cévnim
pristupem, rukavice, ustenky pro personal i pacienta),

e manipulaci s katétrem provadi pouze vySkoleny personal,

e kontrola mista vystupu katétru z podkoZi (sledovani znamky infekce),

e kryti vystupu katétru po kazdé dialyze,

e minimalizovat dobu, po kterou je vyvod katétru odhalen,

e zajistit minimalni kontakt s katétrem,

e desinfekce kiize a koncovek katétru, pficemz pii vybéru desinfekéniho

roztoku je nutno se fidit doporuenim vyrobce katétru.

Pfi nedodrzovani né&kterych zvySe uvedenych opatfeni mohou vznikat
komplikace. [2, 3, 9]
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Biochemické, resp. hematologické parametry

V neposledni tad¢ je vhodné sledovat 1 nékteré biochemické, resp.
hematologické parametry, které by mohly predikovat stav nebo riziko ohrozeni
funkénosti katétru. V této praci se vénuje pozornost mozné prediktivni hodnoté

hematokritu a plazmatické hladiné D-dimerd.

Hematokrit vyjadiuje objemové zastoupeni erytrocyti z celkového objemu
krve v procentech. Za fyziologické hodnoty hematokritu u zdravych lidi lze
povazovat 42 — 52 % u muzl a 37 — 47 % u zen. U dialyzovanych pacientl je
vzhledem k poskozeni ledvin a nedostatku hormonu erytropoetinu hodnota
hematokritu o néco nizsi, tzn. 30 — 35 %. Hodnoty hematokritu se ovSem
u dialyzovanych pacienti mohou pohybovat v rozmezi 20 - 50 %. Vysoké hodnoty
hematokritu jsou obecné nevhodné, protoze by pfi nich mohlo dochdzet k vyznamné
zmeéné viskozity krve a tim i1 k vétsi nachylnosti srazeni krve v katétru a mimotélnim
obéhu. Viskozitu popisuje Hagentv-Poiseuilletiv zdkon, ktery tika, ze objemovy tok
vazké tekutiny pii lamindrnim proudéni trubici kruhového prifezu je umérny
tlakovému spadu a ¢tvrté mocniné poloméru trubice a nepiimo Umérny dynamické

vazkosti. Tento zakon je matematicky vyjadien nasledujicim vztahem.

B APmr#
~ 8l

(12)

Kde Q znaci pritok tekutiny, AP rozdil tlaki na zacatku a na konci cévy, r polomér
priusvitu cévy, 1 délku cévy a m dynamickou viskozitu proudici kapaliny.
V nésledujicim grafu 4.1 je pro nazornost zobrazena zavislost mezi hematokritem a

viskozitou. [15, 16]
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Viscosity versus haematocrit
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Source: MacUonakd 0 .J F. Br J Anaesth 1985; 57 904-21,

Graf 4.1 Zavislost viskozity na hematokritu

Vysetieni plazmatické hladiny D-dimeru slouzi ke spolehlivému vylouceni
zilni trombdzy nebo plicni embolie v piipade, ze vysledek je negativni, a pfispiva
k potvrzeni diagnézy uvedenych onemocnéni v piipad¢, Ze vysledek je pozitivni. Pti
degradaci fibrinu ve fibrinovém koagulu se uvoliiuje D-dimer, coZ je fragment fibrinu
obsahujici spojku mezi jednotlivymi fibrinovymi vldkny. Tato spojka (cross-link) je
charakteristickd pouze pro fibrin, nikoli pro fibrinogen. ZvySend plazmaticka hladina
D-dimeru je nalézéna u pacientll s hlubokou Zilni trombdzou, akutnim infarktem
myokardu, akutni plicni embolii, nestabilni anginou pectoris a diseminovanou
intravaskularni koagulopatii. Nekteré studie uvadéji, ze u pacientli se zavedenym
centrdlnim Zilnim katétrem se objevuje ve zvySené mife vyskyt Zilni trombozy v okoli
katétru, kterd je rovnéz spojena se zvySenou plazmatickou hladinou D-dimert. Jako

negativni ndlez D-dimeru v plazmé je brana hodnota do 0,5 mg/1. [15, 17]
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4.3.4. KOMPLIKACE KATETRIZACE

Komplikace katetrizace mizeme rozd¢lit na ¢asné a pozdni.

Casné komplikace

wevr

Mezi nejcastéjSi Casné komplikace patfi punkce artérie, kterd je
charakterizovana pulzujici jasné Cervenou krvi s rizikem krvaceni do podkozi ¢i
vzniku hemothoraxu nebo krvacenim do mediastina (hemomediastinum,
hemoperikard). V takovém piipadé je dilezitd komprese mista vpichu a monitorace
vitalnich funkci (arteridlni tlak, pulz) spolu s kontrolou krevniho obrazu. Mezi dalsi
komplikace patfi pneumotorax, ktery se projevi jako noveé vzniklé dechové obtize
pacienta. Dulezitou roli pfi diagnostice zde hraje fyzikalni vySetfeni a rentgenovy
snimek plic. Zavaznou, ale ne castou komplikaci, mize byt zavedeni katétru do
a. carotis. Pfi téchto komplikacich je nutna spoluprace s chirurgickym pracovistém.
Riziko vzniku vzduchové embolie hrozi predevsim dehydratovanym pacientim
s negativnim zilnim tlakem. U téchto pacientii je dulezité dodrzet Trendelenburgovu

polohu po dobu katetrizace.

Pozdni komplikace

NejcastejsSi pozdni komplikace spojené se zavadénim centralniho Zilniho
katétru jsou infekce, které mohou byt lokalni nebo celkové. Lokalni infekce se projevi
zarudnutim, palpacni bolesti v oblasti katétru, teplotou a exsudaci v okoli mista
thned nasadit antibiotika a ve vétSing€ ptipadll je nezbytné permanentni centralni Zilni

katétr odstranit.

Dalsi castou komplikaci je malfunkce katétru, kterd se projevuje
nedostateénym pratokem krve pii hemodialyze. Casto byva spojena s nespravnym
zavedenim nebo umisténim ¢i zalomenim katétru v podkozi. Pozd¢jsi projevy
snizeného pritoku katétrem vétSinou souvisi s trombdzou katétru, fibrinovymi obaly
zevniho povrchu, poptipadé trombodzou centralni Zily. V téchto piipadech je casto

nutno katétr vymenit.

Neékdy se mohou vyskytnout 1 stendzy centralniho fecCisté, pficemz nejCasteji
dochézi ke sten6ze u v. subclavie. Vzhledem k vysokému procentu vzniku pozdnich
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stenoz a trombdz subklavidlnich zil, které jsou nasledkem katetrizaci téchto zil, by
méla byt katetrizace podklickové zily indikovana jen v téch pfipadech, kdy nelze
zajistit cévni piistup na horni koncetiné (tj. pacient neni indikovan k zalozeni cévni
spojky). Klinickd manifestace sten6zy podklickové zily je obvykle pozdni.
V nékterych ptipadech je tfeba tyto komplikace feSit trombektomii eventuelné

radiointervenénim vykonem. [2, 3, 4, 9, 10]

4.3.5. MATERIALY A DESIGN KATETRU

Hemodialyzaéni katétr je vyrdbén z mekkého flexibilnitho materidlu.
NejcastéjSim materidlem je silikon a polyuretan. Katétr je tvoifen z nckolika
zakladnich ¢asti — lumen (prisvit — jednocestny/ vicecestny), stiedni ¢ast - mulstek
(hub), zevni ¢ast (extension), kuzelovy spoj (luer, konektor), svorka (clamp) a
u permanentnich katétri manzeta (cuff). Mezi dalsi soucasti katétru patii bocni otvory

(side holes), zesilend €ast (strain relief), fixacni kiidla (suture wing) a identifika¢ni

¢ast (ID ring).
Q
==~ 1= ‘
1 : 1T
Lumen
Side holes Cuff—" Strain relief Hub
Suture wing CIampI—D ring
Extension Luer

Obr. 4.7 Permanentni dvoucestny katétr s manzetou

Dialyzacni katétry mohou byt jednak jednocestné, ale 1 vicecestné (dvou/ tiicestné).

Obr. 4.8 Jednocestny hemodialyzacni katétr
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Prifez katétru muze mit rGzny tvar — kruhovity, koaxidlni, tvar pismene D

(D-shaped) nebo C (C-shaped).

S

D-shaped

O

Coaxial

C-shaped

Round

Obr. 4.9 Tvary prurezu katétru

Pro zlepSeni ucinnosti dialyzy je dilezity design hrotu (Spicky) katétru.

Nejcasteji se setkavame s katétrem, kde venozni linka je del$i nez arterialni, tj. hrot

venozni linky zasahuje hloubéji do horni duté zily (staggered tip). Tento fakt

minimalizuje recirkulaci pifi dialyze a tim zvySuje jeji U€innost. Vzdalenost konce

arterialniho a vendzniho hrotu je vice nez 1,27 cm (t.j. pul palce). Tato vzdalenost

muze byt u katétru udavana v palcich (inch = 2,54 cm). U jinych typt katétra se

muzeme setkat se separovanou venozni a arterialni linkou (split tip).

Arterial lumen
1 Stagger >0.5 inchl> .

L Venous lumen

Obr. 4.10 Dialyzacni katétr — staggered tip

©

V. <

Obr. 4.11 Hemodialyzacni katétr — split tip
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U katétrii se mizeme setkat s riznym typem fixacnich kiidel, mohou byt
stabilni, nepohyblivd (fixed), mohou byt samostatnou komponentou katétru
(nonrotating), anebo jsou fixovana do specialnich drazek katétru (rotating). Kuzelovy
spoj (konektor) byva barevné odliSny pro arteridlni linku (Cerveny) a pro vendzni
linku (modry). Nejcastéji jsou vyrabéné z nylonu, PVC a polykarbonatu. Stejné
barevné odliSeni je u svorek. Nejcastéji pouzivané svorky jsou tzv. in-line clamps
(Halkey-Roberts TM clamps) a slide-clamps. Slide-clamps se pouzivaji hlavné

u katétrii s menSim priasvitem (nutricni).

Slide clamp Halkey-Roberts clamp

— &)

Obr. 4.12 Typy svorek u dialyzacnich katétru

Dalsi dillezitou soucasti permanentnich katétri je manzeta, ktera je nejCastéji
vyrobena z polyesteru. Jeji funkci je stabilizace katétru v podkozi a déle slouZzi jako
ochranna bariera proti mikroorganismiim vzhledem k obrtistini manzety podkozim.
Existuji i manzety impregnované stfibrem — VitaCuff®, které maji jesté vice posilenu

antibakterialni bariéru. Manzeta je lokalizovédna cca 2,54 cm od stfedni ¢asti (hub).

Déle jsou k dispozici katétry s rovnym nebo zahnutym designem, pfiCemz
zahnuté katétry jsou spojeny s vétSim komfortem pro pacienta (katétr je lokalizovan
na predni stran€¢ hrudniku a koncovky nezasahuji do obli¢eje pacienta). Na trhu jsou

k dispozici 3 typy zahnutych katétrQ, viz obr. 4.13:

1) Raulerson (ohyb katétru je 180°),

2) predzahnuty (ohyb je 180°, jsou to permanentni centralni Zilni katétry,
pfi¢emz hrot katétru sméfuje k arterialni koncovce),

3) vnitfni jugularni (ohyb je 180°, jsou to docCasné centrdlni zilni katétry,

pricemz hrot katétru je zevné od vendzni koncovky).

34



Raulerson

C Precurved

Internal jugular

Obr. 4.13 Technicky design katétru zahnutého tvaru

Délka katétru se udava v centimetrech. Je to vzdalenost od hrotu katétru k fixaénim
kfidlim (suture wings). Tato vzdalenost (cm) je uvedena na stfedni Casti katétru

(hub).

28 cm 36 cm 40 cm 45 cm

\_hi\g-"i\ ;.:_:7_’ i ) — - 5
A -ﬁ%}‘*d- ) _.
- ’%G I Implant Length l

Obr. 4.14 Katétr — znazorneni techniky mereni délky katétru

Prisvit katétru, resp. tlouStka katétru, se standardné udava ve specialnich jednotkach
»French size“. Jednotka French [Fr] zna¢i zevni obvod katétru v milimetrech [mm] a
Cislo se, stejné jako u délky, vyznacuje na stfedni Casti (mustku) katétru. Pokud

bychom chtéli zjistit primér katétru v milimetrech, vydélime Frenche hodnotou

T (3,14). [2, 3]
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5. ODBORNA DOPORUCENI

V klinické¢ praxi jsou pro maximalni zkvalitnéni poskytované péce uplatiiovana
I¢katska doporuceni, kterda se v l€karstvi deli podle specializace. V nasem piipade jsou
zaméiena na onemocnéni ledvin. Tato doporuceni se s postupem casu neustale dopliuji a
prizptsobuji na zaklad¢ novych zkuSenosti, provadéni nejriiznéjsich studii a rozvoje techniky.
Pro oblast cévnich pfistupii pro hemodialyzu jsou nejdilezitéjSimi dokumenty americka

K/DOQI a evropska EBPG doporuceni.

5.1. KIDNEY DISEASE OUTCOMES QUALITY INITIATIVE (K/DOQI)

Jedna se o americkou verzi 1ékatfskych doporuceni se zaméfenim na onemocnéni
ledvin. Vydava je National Kidney Foundation se sidlem v New Yorku. Nadace vznikla
roku 1995 a v roce 1997 vydala sva prvni doporuceni, ktera chtéla zménit tehdejsi prevahu
graftd nad fistulemi v USA, protoze medicinské i ekonomické aspekty jednoznacné fikaly,
ze je vyhodnéjsi preferovat fistule nad grafty. Tato doporuceni jsou celosvétové znama
pod zkratkou K/DOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative). VSechna K/DOQI
doporuceni (v roce 2009) jsou rozdélena do 2 zakladnich skupin, které se dale rozdéluji

podle problematiky na dil¢i oblasti.

K/DOQI doporuceni pro chronicka onemocnéni ledvin:

e Diabetes and Chronic Kidney Disease Download Guidelines

e Anemia in Chronic Kidney Disease Download Guidelines

e Chronic Kidney Disease: Evaluation, Classification, and Stratification

e Bone Metabolism and Disease in Chronic Kidney Disease

e Bone Metabolism and Disease in Children with Chronic Kidney Disease
e Hypertension and Antihypertensive Agents in Chronic Kidney Disease

e Managing Dyslipidemia in Chronic Kidney Disease
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K/DOQI doporuceni pro dialyza¢ni péci

¢ Hemodialysis Adequacy

e Peritoneal Dialysis Adequacy

e Vascular Access

e Nutrition in Children with CKD

e Hypertension and Antihypertensive Agents in Chronic Kidney Disease

e (ardiovascular Disease in Dialysis Patients

National Kidney Foundation neopomijeji Zadnou stranku této specializace a
dikladné¢ rozpracovavaji kazdou oblast 1é¢by chronického onemocnéni ledvin.

Problematice cévnich pfistupi se vénuje Clinical Practice Guidelines for Vascular Access.

Clinical Practice Guidelines for Vascular Access, Updates 2006

Jedna se o aktualizované smérnice pro cévni piistup, které vypracovala pracovni
skupina vedena Anatolem Besarabem z Detroitu a Jackem Workem z Atlanty. Smérnice
jsou rozdéleny do tii Casti. V prvni €asti jsou uvedeny vlastni smérnice, v nichz jsou
formulovany postupy, jejichz spravnost je podlozena dikazy. Druh4 ¢ast obsahuje
doporuceni pro klinickou praxi, kde jsou uvedena konsensudalni stanoviska expertniho
tymu. Tato doporuceni pro klinickou praxi ovS§em nejsou podloZzena diikazy. A v tfeti ¢asti
jsou uvedena doporuceni pro dalsi vyzkum v uvedené problematice. Cilem téchto smérnic
je zlepsit prezivani a kvalitu Zivota nemocnych, sniZit nemocnost a zvysit €innost péce.
Dale maji podpofit prednostni volbu fistuli pfed cévnimi protézami (v CR je jasna pievaha
fistuli) a zajistit vCasné zjiSténi a feSeni dysfunkce cévniho pfistupu pfed vznikem

trombozy.

V klinické praxi jsou uplathovany smérnice, které byly aktualizovany v roce 2006

a tykaji se nasledujicich oblasti problematiky cévnich piistupti:

e pfiprava nemocného pro trvaly cévni ptistup (Guideline 1),

e volba typu a mista cévniho pfistupu pro hemodialyzu (Guideline 2),
e kanylace AVF, AVG a pouziti CZK (Guideline 3),

e zjiStovani poruch funkce cévniho piistupu (Guideline 4),

e lécba komplikaci AVF (Guideline 5),

e ]écba komplikaci AVG (Guideline 6),
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e prevence a lé¢ba komplikaci CZK a portii (Guideline 7),
e Kklinické cile (Guideline 8).

V doporucenich jsou zahrnuty vSechny pouzivané cévni pristupy, aby byly Siroce
pouzitelné. Tato prace se dotyka Ctyf z osmi vySe uvedenych doporuceni a to doporuceni
Cisla 2, 3, 7 a 8. Vzhledem k zaméfeni prace se popis uvedenych smérnic soustiedi pouze

na centralni zilni katétry, pfestoze obsahuji informace i o ostatnich cévnich pfistupech.

Volba typu a mista cévniho pFristupu pro hemodialyzu (Guideline 2)

Cévni pfistup je preferovan v nasledujicim potadi: arteriovendzni fistule,
arteriovenozni graft a centrdlni zilni katétr. V pfipadé, Zze jsou vSechny moznosti
vyCerpany nebo nebyl dostatek Casu pro vytvoreni jiného pfistupu, se zavadi centralni
zilni katétr. Kratkodobé centralni zilni katétry by mély byt pouzity pro akutni dialyzu
pouze na omezenou dobu u hospitalizovanych nemocnych a femoralni katétry pouze
u nemocnych lezicich na lizku. Dlouhodobé centralni zilni katétry by mély byt uzity
ve spojeni s pldnem na trvaly cévni pfistup. Preferovany jsou katétry umoziujici vysoky
krevni pratok, tzn. pritok vyssi nez 350 ml/min pfi podtlaku v mimotélnim okruhu pted
pumpou do -250 mm Hg. Volba typu katétru se fidi mistni zkuSenosti, cilem pouziti
a cenou. Dlouhodobé centralni zilni katétry by nemély byt na stejné strané, na které je jiz
zalozena arteriovendzni fistule nebo graft. Upiednostiiovanym mistem pro zaloZeni
dlouhodobého tunelovaného centrdlniho Zilniho katétru s manZetou nebo katétrového
portu je pravd vnitini juguldarni Zila. DalSi moZnosti je prava zevni jugularni Zila,
leva vnitini a zevni jugularni Zila, podklickové Zily, femordlni Zily, translumbdlni
a transhepatdlni pristup do dolni duté Zily. Podklickovy pfistup by mél byt pouzit pouze,
neni-li k dispozici cévni pfistup na hornich koncetindch a na hrudni sténé. Zavadéni
centralniho Zilniho katétru by se mélo provadét pod ultrazvukovou kontrolou, protoZe se
tim vyznamné snizuje Cetnost komplikaci. Umisténi hrotu katétru by se mélo ovéfit
radiologicky. U dlouhodobych centrdlnich zilnich katétri by mél byt konec az v pravé
sini, aby byl zajiStén optimalni krevni pritok. Kritkodobé centralni zilni katétry
(netunelované, bez manzety) by mély mit konec v horni duté Zile a pouziti téchto katétra
by se mélo omezit pouze na hospitalizované pacienty. Doba zavedeni by neméla byt delsi
nez 1 tyden a u femoralnich katétrii by neméla presdhnout 5 dni. Pfi uziti kratkodobych
katétrii déle nez 1 tyden roste exponencidlné vyskyt infekci spojenych s katétrem. Ditvod

rozdilného zavedeni hrotu mezi dlouhodobym a kratkodobym katétrem neni uveden.
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Kanylace AVF, AVG a pouZiti CZK (Guideline 3)

Se vSemi cévnimi pfistupy je nezbytné pracovat aseptickou technikou. Pied
otevienim katétru prohlédne zkuSeny pracovnik, zda v misté vystupu katétru neni infekce.
Prisvitné nebo gazové kryti vystupu katétru se obnovuje kazdou dialyzu. Je nutné
zdlraznit nezbytnost myti rukou pifed a po kazdém kontaktu s cévnim piistupem
u kazdého jednotlivého pacienta. Pfi manipulaci s katétrem je nezbytné pouziti ustenky
pro nemocného i persondl, protoze spousta pacientli i personalu maji pfitomny v dutiné
ustni patologické bakterie typu stafylokokd a streptokokd, které mohou vyvolat
u takového pacienta zavaznou infekci vedouci k vyjmuti katétru a znemoznéni provedeni
dialyzy. Personal dale pouzivad vzdy cisté rukavice a vhodny desinfekéni roztok pfi

napojeni i odpojeni od dialyza¢niho okruhu a pfi pfevazu vystupu katétru.

Prevence a 1é¢ba komplikaci CZK a porti (Guideline 7)

Vsechny komplikace spojené s katétrem by mély byt dikladné vysetieny.
Dysfunkcni centrdlni Zilni katétr je takovy, ktery neddva pii dialyze pritok alespori
300 ml/min pii arteridalnim tlaku pod -250 mm Hg. Vyjimkou mohou ovSem byt détské
centrdlni zilni katétry nebo malé katétry pro dospélé, které nejsou navrzeny pro krevni
prutok nad 300 ml/min a tudiz lze u nich pfedpokladat pritok o néco mensi. K feSeni
problémti dysfunkénich centralnich Zilnich katétrii se pouziva repozice Spatn¢ ulozené¢ho
katétru, trombolyza s aplikaci infize trombolytika nebo trombolytické zatky a v nejhorSim
pfipadé vyména katétru. Pokud dojde k vyskytu infekce spojené s katétrem, odviji se
nasledna 1écba od typu a rozsahu infekce. VSechny infekce sdruzené s centralnim Zilnim
katétrem, s vyjimkou infekce vystupu, by mély byt léCeny parenterdlnimi antibiotiky
volenymi podle typu mikroorganismu, na néjZ je podezieni. Definitivni antibiotikum je
ur¢eno az podle izolovaného agens. Takovéto centrdlni zilni katétry by meély byt
vyménény co nejdiive, ve vétSin€ piipadi do 72 hodin od zahajeni antibiotické 1écby.

Pted vymeénou katétru neni vyzadovéana negativni hemokultura.

V doporucleni se uvadi, Ze i pii kvalitni péci funguje po roce od zaloZeni méné
neZ 50 % centrdalnich Zilnich katétrit a p¥iblizné 1/3 katétrii je vyjmuta, protoZe jii
nejsou schopny zajistit dostateCny krevni pritok. NejcCastéjSimi komplikacemi jsou
tromboza a infekce. Podavani antikoagulacnich 1€kt neptedejde tromboze katétru. Dava-li
katétr dvé dialyzy po sobé pratok mensi nez 300 ml/min, je doporuceno aplikovat

po dialyze trombolytickou zatku a ponechat ji do dalsi dialyzy.
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Klinické cile (Guideline 8)

Kazdé dialyza¢ni pracovisté by si mélo zalozit databazi a systém soustavného
zlepsovani kvality, sledovani Cetnosti zakladani jednotlivych typd cévnich pfistupli a
cetnosti komplikaci. Pro trvaly cévni ptistup k dialyze je snahou prevalence zaloZenych
funkénich arteriovendznich fistuli u vice nez 65 % nemocnych. PouZiti centrdalnich
Zilnich katétrit s manZetou jako trvaly pristup k dialyze by nemélo presahnout 10 % ze
zavedenych pristupii. Selhdni nové zaloZeného tunelovaného centrdlniho Zilniho katétru
charakterizované dosaZitelnych krevnim priitokem nizsim neZ 300 ml/min by nemélo byt
vetsi nei 5 % zcelkového poctu zavedenych katétrit. Vyskyt infekce, sdruZené
s tunelovanym centrdalnim Zilnim katétrem, by nemél pievySovat 10 % po 3 mésicich a
50 % po roce od data zavedeni. Kumulativni incidence komplikaci p¥i zavddéni
centralnich Zilnich katétrii by neméla piekrocit 1 %. Mezi tyto komplikace se fadi
pneumothorax vyzadujici hrudni drenéz, symptomaticka vzduchové embolie, hemothorax,

hemomediastinum nebo hematom vyzadujici evakuaci.

Aktualizované smérnice K/DOQI pro cévni pfistup komplexné formuluji metody
a doporuceni, jak zlepsit vysledky prace s cévnimi pfistupy pro dialyzu. Co by kazdé
pracovisté mélo udélat, aby postupovalo podle soucasnych poznatkti, shrnuje nékolik

nasledujicich bodu.

1. Vytvofeni tymu pro cévni pfistup (vascular access team), ktery pracuje

s cévnimi pfistupy, sleduje a vyhodnocuje vysledky 1é¢by a cetnost komplikaci.

2. ZlepSovani dovednosti personalu ve fyzikélnim vySetfovani, kanylacni technice

a asepsi.

3. Prosazovani arterioven6zni fistule jako cévniho pfistupu volby vcasnym
podchycenim a edukaci nemocnych, ochranou Zil, vySetfenim piislusnych cév

duplexni sonografii.

4. Periodické monitorovani cévniho pfistupu, v€asna diagnostika stendéz a
odeslani k perkutanni translunindlni angioplastika ¢i chirurgické revizi pied
vznikem trombdzy a sledovani efektu intervence.

5. ZlepSeni péce o centralni Zilni katétr.

[18, 19, 20]
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5.2. EUROPEAN BEST PRACTICE GUIDELINES (EBPG)

Stejn¢ tak jako v Americe existuji podobnd doporuceni i v Evropé. Tato
doporuceni vydava ERA - EDTA (European Renal Association — European Dialysis and
Transplant Association), jejiz cilem je podpora a rozvoj pokroku v oblasti nefrologie,
dialyzy a transplantace ledvin. Spole¢nost byla zaloZena roku 1964 a v soucasné dobé ma
jiz vice nez 5700 c¢lenti. VSechna doporuceni, zndma jako EBPG (European Best Practice
Guidelines), jsou rozdelena do 4 zakladnich skupin, které se dale ¢leni podle obsahlosti

problematiky na dil¢i oblasti.

e Evropska doporuceni pro anémie u pacientd s chronickym selhanim ledvin
e Evropska doporuceni pro hemodialyzu
e Evropska doporuceni pro peritonealni hemodialyzu

e Evropska doporuceni pro transplantace ledvin

Ani tato spoleCnost neopomiji zaddné stranky spojené s chronickym renalnim
selhanim. Problematika cévnich pfistupti pro hemodialyzu spada do skupiny evropskych

doporuceni pro hemodialyzu.

EBPG on Vascular Access

Tento souhrn doporu€eni byl naposledy aktualizovan roku 2007 a obsahuje

nasledujici ¢asti tykajici se oblasti cévniho pfistupu:

e zhodnoceni pacienta pied zalozenim cévniho pfistupu s dostateCnym predstihem
pro planovani a zrani fistule nebo graftu pted nutnou dialyzou (Guideline 1),

e predoperacni vySetteni a jejich zhodnoceni (Guideline 2),

e strategie pro vytvoreni cévniho ptistupu (Guideline 3),

e role zdravotnich sester a pracovnikli v pé¢i o cévni ptistup (Guideline 4),

e sledovani cévniho pfistupu (Guideline 5),

e diagnostika stendzy u AV fistule nebo graftu (Guideline 6),

e |écba stendzy a trombozy u AV fistule nebo graftu (Guideline 7),

e diagnostika a 1écba stendzy centralni zily (Guideline 8),

e diagnostika a 1écba ischemie zptisobené cévnim ptistupem (Guideline 9),

e centralni Zilni pfistup (Guideline 10),
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e komplikace centralniho Zilniho ptistupu (Guideline 11),

e infekce centralniho Zilniho piistupu (Guideline 12).

I v evropskych doporucenich jsou zahrnuty vSechny pouzivané cévni pristupy.
Oproti americkym smérnicim neobsahuji evropska doporuceni zadné konkrétni hodnoty
pratoku a arteridlniho tlaku, podle kterého je mozno hodnotit spravné zavedeny katétr,

proto se jimi blize nezabyvame. [21, 22, 23]
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6. HODNOCENI KATETRIZACNIHO PROGRAMU HEMODIALYZACNIHO
STREDISKA

V hemodialyza¢nim centru Interniho oddéleni Strahov, VSeobecné fakultni nemocnice
v Praze se jiz od bfezna roku 2006 sbiraji data o katétrech, které slouzi jako nahradni nebo
docCasné teseni cévniho pfistupu, nez bude pacientovi zaloZzen nativni arteriovendzni zkrat
nebo graft. V nékterych ptipadech se ovSem vzhledem ke zdravotnimu stavu pacienta jedna
dokonce o trvaly cévni piistup. Ziskana data o katétrech se zaznamenévala do vytvorené¢ho
protokolu (viz pfiloha €. 1), ktery obsahuje zakladni informace o pacientovi a dale data
o prutoku krve katétrem a arteridlnim (v mimotélnim ob&hu pied pumpou) i vendznim

(ve vendznim vacku) tlaku. VSechna data se nasledné vyhodnotila.

6.1. STAVAJICI METODA MERENI FUNKCNOSTI

Prvni hemodialyza po zavedeni katétru se provadi v rezimu tésné heparinizace a
souCasn¢ se mefi krevni pritok a tlaky v mimotélnim obéhu. Méfeni pritoku krve se
provadi jak pomoci termodiluéniho modulu BTM (u hemodialyzaénich pfistroji
Fresenius), tak pomoci pfistroje Transonic HDOl Plus (Transonic Systems, USA,
doppler-based), coz je pfistroj vyuzivajici k métfeni pritoku ultrazvuk. Tento pfistroj je
pouzivan i k méfeni hodnot recirkulace pfi normalnim a invertovaném napojeni. Princip
méteni recirkulace byl vysvétlen vyse (viz kapitola 3.3.3., metoda ultrazvukové diluce).
Tlaky v mimotélnim obéhu se méti opé€t pomoci hemodialyza¢niho pfistroje Fresenius
4008/5008 nebo Gambro AK100/200. Ziskané hodnoty se zaznamenaji do protokolu a
poté se hromadné vyhodnoti. Déle se krevni pritok katétrem monitoruje v pravidelnych

dvoumésicnich intervalech a vzdy pfed planovanym vyjmutim katétru.

6.2. CHARAKTERISTIKA A POCTY KATETRIZOVANYCH PACIENTU

Vyhodnocovand data byla ziskdna v obdobi od biezna roku 2006 do kvétna roku
2009. Do vyhodnocovani katetrizacniho programu bylo zahrnuto celkem 134 katétrii
zavedenych 127 pacientim. Nepomér mezi poctem pacientd a poctem katétrii je dan
skuteCnosti, ze néktefi pacienti méli v pribéhu sledovani zavedeno vice katétrii kviili
nékteré z komplikaci katetrizace. Primérny veék pacientd s timto typem cévniho piistupu

je ptiblizné 69 let, piicemz vékové rozmezi se pohybuje od 19 do 93 let.
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pohlavi pocet median | primérny vék | vékové rozmezi
muz 70 67 66 19-93
Zena 57 75 72 25-89
celkem 127 72 69 19-93

Tab. 6.1 Prehled o pacientech

Podrobnéjsi piehled o vékovém rozdeleni pacientd a pohlavi je znazornén

v nasledujicim grafu (Graf 6.1).
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Graf 6.1 Vekové zastoupeni pacientu

6.3. TYPY KATETRU POUZITYCH VE VYHODNOCOVANE SKUPINE

Na zadavajicim pracovisti (Interni oddéleni Strahov, 1. LF UK a VFN Praha) se od
roku 1993 do konce roku 2008 zavedlo celkem 665 tunelovanych centralnich Zilnich
katétri s manzetou, prevazné do pravé vnitini juguldrni zily. Nejcastéjsi davody
k zavedeni katétru jsou pieklenuti doby zrani arteriovenodzni spojky, vycerpani ostatnich
moznych cévnich ptistupi, postizeni periferniho Zilniho systému jako nasledky diabetu a
tézké formy srdecniho selhdni. Tunelovany centrdlni Zilni katétr je také indikovéan
u pacientll s renalnim selhanim, u kterych je prognoza zlepSeni zdravotniho stavu miziva.

24

pneumothorax a hemothorax, které¢ se ale vyskytuji velmi sporadicky.

Pro zajiSténi cévniho piistupu se nejCastéji pouzivaji dvoucestné¢ katétry
z mekkého silikonu opatfené dakronovou manzetou. V hodnocené skupiné se zavedlo
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celkem 134 katétrii, z nichZ vice jak 80 % do vnitini jugularni Zily. Nejcastéji se pouZzival
katétr KIMAL 14,5 Fr x 24 cm, mén¢ casto MedComp a Circle C. Piehled poctu

pouzitych katétrti v zavislosti na typu je uveden v tabulce 6.2.

katétr priiez muz Zena celkem
Circle C 13,5Fr x 19cm © 0 2 2
Circle C 13,5Fr x 28cm € 0 1 1
Kimal 11,5Fr x 20cm D 1 0 1
Kimal 12,5Fr x 28cm D 3 3 6
Kimal 14,5Fr x 24cm D 27 34 61
Kimal 14,5Fr x 28cm O 26 12 38
Kimal 14,5Fr x 32cm D 8 1 9
Medcomp 11,5Fr x 20cm O 1 0 1
Medcomp 12,5Fr x 28cm O 1 3 4
Medcomp 12,5Fr x 32cm O 1 2 3
Medcomp 14,5Fr x 24cm O 2 2 4
Medcomp 14,5Fr x 28cm D 1 0 1
Medcomp 14,5Fr x 32cm D 1 1 2
neznamy 0 1 1
celkem katétri 72 62 134

Tab. 6.2 Cetnost pouzitych typii katétri

Nejvice pozivana délka katétru byla 24 cm, mén¢ Casto 28 cm a 32 cm. Nejcastéji
pouzity primér katétru byl 14,5 Fr, méné Casto 12,5 Fr, v zavislosti na télesné konstituci

pacienta. Procentudlni zastoupeni typl katétrli je zndzornéno v nasledujicim grafu 6.2.

Circle C
2%

H Kimal
B MedComp

m Circle C

Graf 6.2 Zastoupeni jednotlivych typu katétru
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6.4. MISTO ZAVEDENI CENTRALNIHO ZILNIHO KATETRU

Centralni zilni katétr by se mél zavadét pouze v ptipadé, pokud jsou vSechny
ostatni moznosti vycerpany nebo nebyl dostatek Casu pro vytvofeni jiného cévniho
ptistupu pro dialyzu. Podle K/DOQI z roku 2006 by se mélo upiednostiovat zavedeni
permanentniho centralniho Zzilniho katétru s manzetou do pravé vnitini jugularni zily.
Dalsi moznosti je pravd zevni jugularni zila, levad vnitini a zevni jugularni Zila,
podklickové zily, femoralni Zily, translumbélni a transhepatalni ptistup do dolni duté Zily.
Podklickovy pfistup by mél byt pouzit pouze tehdy, pokud neni k dispozici cévni ptistup

na hornich konc¢etinach a na hrudni sténé.

V této Casti se vyhodnocoval pocCet permanentnich centralnich zilnich katétri
zavedenych do jednotlivych cév. Celkoveé bylo k dispozici 134 katétra, ale u jednoho
katétru se nepodafilo dohledat misto zavedeni, a proto byl z vyhodnoceni vyloucen.

V nasledujici tabulce 6.3 je uveden piehled poctu katétri zavedenych do jednotlivych cév.

Zila muz Zena celkem
v. jugularis interna dextra 61 49 110
v. jugularis interna sinistra 11 12 23
celkem 72 61 133

Tab. 6.3: Pocet katétrii zavedenych do jednotlivych cév
Jiz z tabulky je patrné, Ze do pravé vnitini jugularni Zily je zavedena pievazna

vétSina katétra a to jak u muZzd, tak u Zen. Pro lepsi prehlednost je v nasledujicim grafu 6.3

zobrazeno procentudlni zastoupeni katétri v zavislosti na misté zavedeni.
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Graf 6.3 Procentudlni zastoupeni katétrii v zavislosti na misté zavedeni

Z grafu je jiz na prvni pohled patrné, Ze 83 % katétri bylo zavedeno cestou pravé
vnitini jugularni zily a 17 % katétrii cestou levé vnitini jugularni zily. Z toho vyplyva, ze
dialyzacni stiedisko se snazi uptednostnovat cévy dle doporuceni K/DOQI z roku 2006,
podle kterych by se méla pro zavedeni permanentniho centrdlniho Zilniho katétru
upiednostiiovat pfedevs§im prava vnitini jugularni Zila. Leva vnitini jugularni Zila patii téZ

mezi vhodné cévy pro zavedeni katétru.

6.5. HODNOCENI USPESNOSTI KATETRIZACE PODLE K/DOQI, RESP. EBPG

Uspésnost katetrizaéniho programu byla posuzovéana pouze na zakladé rozsitenych
doporuceni K/DOQI zroku 2006, protoze EBPG dokument neuddva pro hodnoceni
uspésnosti katetrizace konkrétni hodnoty pritoku katétrem. V téchto doporucenich se jako
dysfunk¢ni katétr oznacuje katétr, ktery neni schopen dosahnout a udrzet krevni pritok
alespont 300 ml/min pfi arterialnim tlaku do -250 mm Hg. Dale je v nich uvedeno, ze
selhani primarné zaloZenych tunelovanych centralnich Zilnich katétri by nemélo

presahnout 5 % z celkového poctu zavedenych katétra.

V této Casti prace se ovéroval skuteCny krevni pritok tunelovanym centradlnim
zilnim katétrem s manZetou pfi prvni hemodialyze po zavedeni katétru. Vzhledem k tomu,
ze datum zavedeni katétru nemusi znamenat datum prvni hemodialyzy, byly do
vyhodnoceni zahrnuty vSechny katétry, u kterych se zaznamenalo méfeni pratoku krve

katétrem do 3. dne od data zavedeni. Zbylé katétry, u kterych se prvni méfeni priitoku
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katétry, které¢ jiz mohly béhem této doby ztratit svou funkcnost, prestoze byly po zavedeni
funk¢ni. Navic by se jiz nejednalo o prvni hemodialyzu po zavedeni katétru. Celkové se
tedy hodnotilo 92 ze 134 katétri. Zbylych 42 nehodnocenych katétrii se vyradilo kvili
nesplnéni ¢asového limitu zméfeni hodnot nebo z ditvodu absence modulu pro méfeni
arterialniho tlaku (nékteré ptistroje Gambro AK100 ho nemaji). VSechna hodnocena data
byla ziskdna pfi normélnim napojeni katétru. Nékdy ovSem nebyly zméteny hodnoty tlakt
pro krevni pratok 300 ml/min, tudiz se musel dopocitat podle nize uvedené¢ho vztahu 13.
Pti vypoctu arterialniho tlaku pro tento referencni pritok (PAsg) se predpokladala linearni

zéavislost mezi tlaky a prutoky katétrem.

300 = PA

PAsg = 0B

(13)
PA znaci arterialni tlak zméteny pfi niz§im nebo vysSim pritoku QB. JelikoZ doporuceni
K/DOQI neuvadéji konkrétni metodu métfeni krevniho pritoku, hodnotila se uspéSnost
katetrizace jednak podle hodnot pritoku uddvanych hemodialyzaénim pfistrojem
(HD ptistroj) a také podle hodnot ziskanych ptistrojem Transonic HDO1 Plus, ktery by
m¢él byt presnéjsi. Piehled poctu katétrii, které splituji nebo nespliiuji stanovené hodnoty
funkéniho katétru pii prvni hemodialyze po zavedeni, je zndzornén v nasledujicim

grafu 6.4.
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Pti hodnoceni uspésnosti katetrizace podle K/DOQI, ve kterych se jako dysfunkcni
katétr oznacuje katétr, ktery neni schopen dosahnout a udrzet krevni pratok alespon
300 ml/min pfi arteridlnim tlaku do -250 mm Hg, bylo zjiSténo, Ze pii prvni hemodialyze
po zavedeni katétru dosahuje vyssiho pratoku podle hodnot efektivniho pritoku krve
mimotélnim obéhem indikované hemodialyzacnim pfistrojem 71 z 92 katétr, coz je
77,2 % a podle hodnot pratoku udavanych pfistrojem Transonic HDOl Plus
69 z 92 katétra, coz je 75 %. Niz§i hodnota uspésSnosti katetrizace pifi pouziti hodnot
pratok namétenych pristrojem Transonic HDO1 Plus je pravdépodobné zplisobend vyssi
pfesnosti meéfeni pratoku tohoto pfistroje a nadhodnocovénim krevniho pratoku
hemodialyzacnim pfistrojem. Jak jiz vysledky naznacuji, pii prvni hemodialyze je
cca 25 % primarn¢ zalozenych tunelovanych centralnich zilnich katétri dysfunkénich,

coz je asi 5 krat vice, nez by podle K/DOQI mélo byt.

6.6. HODNOCENI ZIVOTNOSTI TUNELOVANYCH CENTRALNICH ZILNICH
KATETRU

Zivotnosti katétru se mysli Gasovy interval od zavedeni az po vyjmuti katétru,
béhem kterého byl katétr funkéni. Jeho funkénost mize byt nejCastéji ohrozena nizkym
priutokem s néslednou trombo6zou nebo infekci. Podle K/DOQI z roku 2006 by vyskyt
infekce, sdruZené s tunelovanym centralnim Zilnim katétrem, nemél pievySovat 10 %
po 3 mesicich a 50 % po roce od data zavedeni. Dale podle K/DOQI zroku 2006
i pii dobrém katetrizacnim programu ziistava funkénich po 12 mésicich od data zavedeni
méné nez 50 % centralnich Zilnich katétrii a pfiblizné 1/3 katétrti je vyjmuta, protoze

jiz nejsou schopny zajistit dostatecny krevni pritok.

6.6.1. CELKOVE HODNOCENI ZIVOTNOSTI KATETRU

V této Casti se hodnotilo zachovani funk¢nosti v ¢ase u 85 ze 134 sledovanych
tunelovanych centralnich Zilnich katétri. Mezi 49 zbylych nevyhodnocovanych
katétrti patiily katétry, které se na dialyza¢nim stfedisku Strahov pouze zavedly,
ale poté pacienti odesli na své domovské stfedisko a tudiz o nich nejsou k dispozici
zadné tidaje potiebné k vyhodnoceni zivotnosti katétru. Piezivani katétri se hodnotilo
podle metody Kaplan-Meiera. Zivotnost katétru se hodnotila vzdy od data zavedeni

po datum vyjmuti. To znamend, Ze 1 kdyZ katétr uz néjaky cas nezajiStoval pritok
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podle stanovenych hodnot K/DOQI, ale pacient ho m¢l stale zavedeny, tudiz se na
ném stale provadéla hemodialyza, tak se katétr hodnotil jako funkéni. Pro nedostatek
méfeni v Case nebylo totiz mozné s piijatelnou piresnosti urcit, kdy katétr prestal
splinovat pozadavky K/DOQI, aby se jiz mohl hodnotit jako nefunk¢ni. Jako diivod
zéaniku se proto bral diivod uvedeny v Iékaiské zpraveé. Ze vSech 85 vyhodnocovanych
katétri jich 17 béhem sledovani zaniklo a 68 jich bylo cenzurovano. Mezi zaniklé
katétry pattily katétry s infekci, nedostatenym priutokem, trombotizovany katétr
a katétr zpuasobujici otok pravé horni koncetiny. Jako cenzurované katétry
se hodnotily: exitus s funk¢nim katétrem, pokracuje s aktudlnim funkénim katétrem
(stav, kdy pacient k datu ukonceni vyhodnocované¢ho obdobi pokracuje s aktualnim
funk¢énim katétrem), pfechod na arteriovendzni fistuli, transplantace ledviny, restituce
rendlnich funkci a pfechod na peritonedlni dialyzu (CAPD) s extrakci funkcéniho

katétru. Cetnost zastoupeni jmenovanych piipadii je uvedena v tabulce 6.4.

infekce

nizky priatok
trombodza

otok horni koncetiny
exitus s funk¢énim katétrem 21
pokracuje s aktudlnim katétrem 11
pfechod na AVF 28
transplantace ledviny 3
restituce renalnich funkci 1
pfechod na CAPD 4

Zaniklé
katétry
—_— — O\ \O

Cenzurované
katétry

Tab. 6.4 Pocet zaniklych a cenzurovanych katétru

V nasledujicim grafu 6.5 je podle metody Kaplan-Meiera znazornéno

procentudlni prezivani katétrii v zavislosti na Case.
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Graf 6.5 Prezivani katétrii (Kaplan-Meier)

Cenzurovana data znaci v grafu svislé preskrtnuti modré kiivky, zatimco umrti
katétru je v grafu znazornéno jako skok kfivky. Cim vice bylo zaznamenano tmrti
katétri v daném case, tim vétsi je skok kiivky. Z grafického znazornéni pomoci
metody Kaplan-Meiera je tedy ziejmé, Zze na dialyza¢nim stfedisku Strahov
pfi souhrnném hodnoceni pteziva 64,5 % katétrii vice jak 365 dni. To znamena,
ze z tohoto pohledu toto pracovisté spliuje podle K/DOQI z roku 2006 podminky

dobrého katetrizacniho programu, dokonce s cca s 15% rezervou.

6.6.2. HODNOCENI ZIVOTNOSTI KATETRU PODLE PRICINY UMRTI

Pro lepsi prehlednost bylo provedeno vyhodnoceni ptezivani katétra i podle
jednotlivych pficin umrti katétru (Graf 6.6). Na prvni pohled je v grafu vidét,
Ze nejvetsim rizikem pro prezivani katétrii jsou infekce a sniZzeny pritok nedostacujici
k provedeni hemodialyzy. Pii hodnoceni pfezivani podle jednotlivych pfi¢in umrti
katétri se zjistilo, Ze kvili infekci zanikne do 3 mésict 7,9 % katétrit a do jednoho
roku 16,7 % katétri, coz podle K/DOQI zroku 2006 rovnéz splituje podminky
dobrého katetrizaéniho programu. Kvili nizkému pratoku krve katétrem zanikne
do roka 18,9 % katétrti, coz je opét méné nez 1/3 podle K/DOQI z roku 2006. Nizky
pratok je ovSem komplexni problém, ktery muze byt nasledkem mnoha pfi¢in a

prevence je v praxi velmi obtiznd. Casto téZ konc¢i jako trombdza katétru, to znamena,
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ze dojde k vysrazeni krve uvniti katétru a nezbude nic jiného nez katétr vyjmout.

Posledni pozorovana komplikace (otok koncetiny) se objevuje spise vyjimecné.
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Graf 6.6 Prezivani katétrii podle priciny umrti katétrii (Kaplan-Meier)

6.6.3. HODNOCENI ZIVOTNOSTI KATETRU PODLE MISTA ZAVEDENI
HROTU KATETRU

Nakonec bylo provedeno vyhodnoceni pifezivani katétri i podle mista
zavedeni hrotu katétru. Cilem bylo zjistit, zda nemaji katétry zavedené do horni duté
zily ¢i do pravé srde¢ni sin€ rozdilnou Zivotnost. V této €asti se pracovalo jiZz pouze
s 84 ze 134 zavedenych katétr, protoze u jednoho katétru se nepodarilo zjistit
umisténi hrotu a zbylych 49 katétri bylo zavedeno pacientim z jinych
hemodialyza¢nich stiedisek. Udaje o hloubce zavedeni hrotu katétru se ziskaly
na zékladé¢ rentgenového snimku, ktery byl vytvofen po zavedeni katétru
a vyhodnocen specialistou. Lokalizace hrotu katétru byla ovSem v informacnim
systému nemocnice vyjadfena rlznymi terminy, a proto bylo nezbytné rozdélit
katétry do nékolika skupin, které budou charakterizovat hloubku zavedeni hrotu

katétru. V naSem piipadé byly katétry rozdéleny do tii skupin: vzdalené od pravé siné
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(0), v tésné blizkosti pravé siné (1) a umisténé v pravé sini (2). Zastoupeni umisténi

hrotd katétri a jejich zarazeni do jednotlivych skupin je uveden v nasledujici

tabulce 6.5.

umisténi hrotu katétru skupina cetnost

stiedni tsek VC 0 1
VC 0 13
VC 6. zebro 0 0
VC 7. zebro 0 4
horni polovina VC 0 1
dolni polovina VC 1 8
hluboko do VC 1 12
hluboko do VC 9. Zebro 1 0
VC 8. zebro 1 5
VC 8. zebro hil 1 0
VC 9. zebro 1 1
VCazk A 1 8
VC hil 1 18
VC pravy hil 1 2
A 2 9
hluboko do A 2 1
hluboko do A 11. zebro 2 1
celkem 84

Tab. 6.5 Zastoupeni umisténi hrotu katétrii a jejich zarazeni

do skupin (VC = horni duta Zila, A = srdecni sin)

Po rozdéleni do jednotlivych skupin podle lokalizace hrotu katétru se data

vyhodnotila a vysledky jsou zobrazeny v nésledujicim grafu 6.7.
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Graf 6.7 Prezivani katétrii podle hloubky zavedeni hrotu katétru,
HDZ — horni dutd Zila, PS — prava siin (Kaplan-Meier)

Z grafu je patrné, ze ve zkoumané skupiné ptezivd po roce 71,6 % katétri
zavedenych az kpravé sini, 59,3 % katétri zavedenych do pravé siné a
46,4 % katétrli zavedenych do horni duté Zily. Tyto hodnoty mohou byt ovSem
ovlivnény velkym nepomérem mezi jednotlivymi skupinami, kdy do horni duté Zily
bylo zavedeno 18 katétri, az k pravé sini 55 katétrd a do pravé sin¢ 11 katétri.
Z toho vyplyva, Ze nejvetsi skupina, v grafu zndzornéna Cervenou barvou, dopadla
nejlépe, ale tento vysledek mize byt ovlivnén pravé vyse uvedenou velikosti skupiny.
Pro nedostate¢nou velikost skupin nelze tedy deklarovat zadnou jednozna¢nou

souvislost mezi zivotnosti a umisténim hrotu katétru.

6.7. VLIV SPECIALNICH POMUCEK A POSTUPU NA ZACHOVANI
FUNKCNOSTI KATETRU

Snahou kazdého dialyza¢niho programu je zajisténi dlouhodobého Zilniho
ptistupu, ktery zajistuje dostateCny piivod krve do dialyzaéniho pfistroje. Jelikoz byva
katétr Casto posledni volbou, je dulezité maximalné prodlouzit jeho zivotnost. V dnesni
dobé se proto pouzivaji rizné specidlni pomicky a postupy, které maji predchazet
komplikacim a maximalné¢ prodluzovat Zivotnost katétrG. V této casti se hodnotila
uc¢innost TEGO konektoru, antimikrobidlniho kryti Biopatch a dale heparinové

a citralockové antikoagulaéni zatky.
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6.7.1. VLIV SPECIALNICH POMUCEK NA ZACHOVANI FUNKCNOSTI
KATETRU

Nejprve bylo provedeno vyhodnoceni specidlnich pomtcek, jako jsou TEGO
konektory a Biopatch pouzivanych v ramci prevence vzniku infekce. Na dialyzaénim
oddé€leni Strahov se v souCasnosti zadna z téchto specialnich pomiicek nepouziva,
ale v dob¢ sbirani dat byly vyclenény dvé skupiny, které pouzivaly bud TEGO

Connector nebo Biopatch.

K vyhodnoceni bylo celkové k dispozici 12 katétr, u kterych se pouzival
TEGO Connector a 11 katétri s Biopatch. V nasledujici tabulce 6.6 je uveden piehled
o diivodech zaniku katétrti, u kterych se pouzival TEGO Connector a jejich délka

Zivota.

Duvod zaniku katétru ,»Zivot“ katétru [dny]
nizky prutok, vyména 349
nizky prutok, vymeéna 41
nizky pritok, vyména 62

exitus s funkénim katétrem 215
exitus s funkénim katétrem 12
exitus s funkénim katétrem 47
exitus s funkénim katétrem 133
pfechod na AVF 254
pfechod na AVF 152
pfechod na AVF 139
pfechod na AVF 78
pfechod na CAPD 132

Tab. 6.6 Katétry s TEGO Connectorem, AVF = arteriovenozni
fistule, CAPD = peritonedlni dialyza

Z tabulky je zfeymé, Ze 3 katétry byly vyjmuty pro nizky pritok, 4 katétry

zanikly kvili umrti pacienta, 4 katétry kvili napojeni pacienta na arteriovendzni

Fvo e

metody na peritonedlni dialyzu. Dulezité je, ze ani v jednom piipad¢ nebyl vyjmut

kvili infekei, pro jejiz prevenci se pouziva.

Diivody zaniku katétra spolu s délkou zivota katétra, u kterych se pouzivalo

kryti Biopatch, jsou uvedeny v tabulce 6.7.
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Duvod zaniku katétru ,,Zivot“ katétru [dny]

infekce 32

zde pouze zaveden, z jiného HDS nezndmé
exitus s funkénim katétrem 357
exitus s funkénim katétrem 77
pokracuje 567
pokracuje 527
piechod na AVF 119
pfechod na AVF 89
pfechod na AVF 201
pfechod na AVF 158
zména HDS s funk¢nim katétrem 263

Tab. 6.7 Katétry s Biopatch, AVF = arteriovenozni fistule,
HDS = hemodialyzacni stredisko

Z tabulky vyplyva, ze 1 katétr byl vyjmut kvili infekei, 1 katétr byl
na Strahové pouze zaveden a poté byl pacient pfevezen na své domovské dialyzacni
stiedisko, 2 pacienti zemfeli s funkénim katétrem, 2 pacienti pokracuji s funkénim
katétrem (,zivot“ katétru je bran do data vyhodnoceni této studie),
4 pacienti byli napojeni na arteriovendzni fistuli a 1 pacient byl pieloZzen na jiné
dialyzacni stfedisko s funkénim katétrem. Vzhledem k tomu, ze ma tato pomicka
bréanit vzniku infekce, je tento vyskyt komplikace pfi tak malém poctu sledovanych
katétri s touto pomiickou pfinejmensim zajimavy. Pro nizky pocet dat z toho ovSem

nelze vyvozovat zadné statisticky podlozené zavery.

Vzhledem k nedostatku dat nebylo ov§em mozné provést podrobnéjsi analyzu
a dojit knéjakym zavérim ohledné vlivu specidlnich pomicek na zachovani
funk¢nosti katétru. Pokud by bylo dostatek dat, srovnaly by se katétry s jednotlivymi
specidlnimi pomuckami s katétry bez specidlnich pomtcek a vyhodnotil by se

ptipadny vliv kazdé specialni pomicky.
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6.7.2. VLIV ANTIKOAGULACNI ZATKY NA ZACHOVANI FUNKCNOSTI
KATETRU

Vzhledem k velikosti prusvitu je nezbytné kazdy katétr vyplnit
antikoagulacnim c¢inidlem, aby nedoslo k wvysrdzeni krve wuvnitf katétru.
Na dialyzacnim oddéleni Strahov se témét vzdy pouziva heparinova zatka.
Pouze u nckolika pacienti byla docasn€, kvali jiné studii, nahrazena
antikoagulanciem Citra-Lock™ (46,7% roztok citronanu sodného), ktery by mél

byt o néco lepsi, ale vzhledem k jeho cené se v praxi bézné nepouziva.

V této Casti byl vyhodnocovan vliv dvou zminénych antikoagulacnich zatek
na zachovani funkcnosti katétru. Pro vyhodnoceni bylo celkové k dispozici 10 katétri
s citralockovou antikoagulacni zitkou a 75 katétri a heparinovou zétkou.
V nasledujici tabulce 6.8 jsou uvedeny divody zéaniku katétrii spolu s délkou zivota

katétrt s antikoagulaéni zatkou Citra-Lock™ (46,7% roztok citronanu sodného).

Diivod zaniku katétru ,.Zivot* katétru [dny]
nizky prutok, vyména 12
otok PHK 17
exitus s funkénim katétrem 433
exitus s funkénim katétrem 25
exitus s funkénim katétrem 250
pokracuje 534
pfechod na AVF 141
pfechod na AVF 137
pfechod na AVF 120
pfechod na AVF 160

Tab. 6.8 Katétry s antikoagulacni zatkou Citra-Lock ™

(46,7% roztok citronanu sodného), AVF = arteriovenozni

fistule, PHK = prava horni koncetina

Z tabulky je ziejmé, ze 1 katétr byl vyjmut kvuli nizkému pritoku, 1 katétr kvili
otoku pravé horni koncetiny, 3 katétry zanikly kvali imrti pacienta, 1 katétr stale

pokracuje (,,zivot* katétru je bran do data vyhodnoceni této studie) a 4 katétry zanikly

vvvvv

Katétrii s heparinovou zatkou bylo pro vyhodnoceni dostatek, ale vzhledem

k nedostatku katétri s citralockovou zatkou by je nebylo s ¢im porovnat a tudiz
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nebylo mozné provést dalsi vyhodnoceni a zavéry. Pouze pro informaci: pramérna

zivotnost katétru byla 169 dni a medidn byl 133 dni.

6.8. DOBA FUNKCNOSTI KATETRU A BIOCHEMICKE, RESPEKTIVE

HEMATOLOGICKE PARAMETRY

Pro maximalni prodlouzeni zivotnosti katétru se dodrzuje cela fada opatteni.

Mezi opatfeni majici vliv na dobrou funkci katétru patfi 1 sledovani biochemickych,

respektive hematologickych parametrt, které by mohly pifipadné predikovat nckteré

komplikace. V této Casti je vénovana pozornost prediktivni hodnoté hematokritu

a plasmatické hladiné D-dimert.

6.8.1. VLIV HEMATOKRITU NA DOBU FUNKCNOSTI KATETRU

Jako prvni byla zjiStovéana zéavislost prutoku krve katétrem na hematokritu.
Hematokrit vyjadiuje procentudlni zastoupeni erytrocytli v celkovém objemu krve.
Dalo by se tedy cekat, Ze se zvySujici se hodnotou hematokritu bude stoupat viskozita
krve, coz by se ndsledné¢ mohlo promitnout do snizeného prutoku katétrem, vyssich
tlakd a také vySSiho rizika sraZeni krve uvnitt katétru a mimotélniho ob&hu. Celkové
se vyhodnocovalo 18 méfeni. Pro sledovani této zavislosti se vybrala pouze ta méfeni,
u kterych se zaznamenaly hodnoty arteridlniho a venozniho tlaku pro vSechny
prutoky (100, 200, 300 a 400 ml/min £+ 20 ml/min), aby byla ptipadné souvislost 1épe
viditelna. Arterialnim tlakem se mysli tlak v ¢asti mimotélniho ob&hu pied krevni
pumpou a vendzni tlak na navratu (ve venodznim vacku). Kvuli pfesnosti se hodnoty
prutoklt métily pomoci pfistroje Transonic HDO1 Plus. VSechna vybrana méteni byla
ziskand od katétrti se stejnym tvarem prifezu (D-shaped), primérem 14,5 Fr a délkou
katétru 24 cm. Hematokrit se stanovoval vZdy zkrve odebrané pied zahajenim
dialyzy, a tudiz se da ocekavat, ze se v pribe¢hu hemodialyzy jeho hodnota jesté
zvySovala. Hleda se tedy zavislost mezi vysi tlaku a pratoku krve katétrem
na hematokritu. Pfehled o Cetnosti hodnot hematokritu analyzovanych méfeni je

uveden v nasledujici tabulce 6.9.
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hematokrit [%] ¢etnost
20 - 25 1
25-30 6
30-35 5
35-40 5
40 - 45 1

Tab. 6.9 Zastoupeni hodnot hematokritu

Z tabulky je patrné, Ze zastoupeni hodnot hematokritu pokryvd pomérné
Siroky rozsah hodnot. Na zakladé této skuteCnosti se da fici, ze toto rozpéti
hematokritu by jiz mohlo ukézat ptipadnou zavislost mezi vysi tlaku a pritoku krve
katétrem na hematokritu. V nasledujicim Grafu 6.8 je zobrazen arterialni tlak
potiebny k zajisténi jednotlivych pritokt katétrem v zavislosti na hematokritu.
k dosazeni jednotlivych pritokd niz8i, nez tlak potfebny pro dosazeni jednotlivych

pritokd u hematokritu vyssiho.

hematokrit [%]

B QB 100 ml/min
= QB 200 ml/min

» QB 300 ml/min
-100
-120
-140
-160
-180
-200

M QB 400 ml/min

arterialni tlak [torr]

Graf 6.8 Zavislost arterialniho tlaku na hematokritu pro jednotlivé prutoky,

katétry s prurezem ve tvaru D, prumeér katétrii 14,5 Fr, délka katétrii 24 cm

I kdyz pokryvaji hodnoty hematokritu pomérmné Sirokou Skalu hodnot hematokritu,

v

a nejvysSich hodnotich hematokritu. Pfesnéji feCeno arteridlni tlak potiebny

k zajisténi jednotlivych pritoktt pii nizkém hematokritu je témef srovnatelny
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s arteridlnim  tlakem potfebnym k zajisténi jednotlivych priatok u vyssiho

hematokritu.

Stejné jako u arteridlniho tlaku byl vynesen do grafu i vendzni tlak v zavislosti
na hematokritu. Pokud by hematokrit v rozmezi 20 — 40 % znatelné ovliviioval
viskozitu krve, promitlo by se to i do ven6zniho tlaku, ktery by musel téz zakonité

rust s hodnotou hematokritu.
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Graf 6.9 Zavislost venozniho tlaku na hematokritu pro jednotlivé priitoky,

katétry s prurezem ve tvaru D, prumeér katétrii 14,5 Fr, délka katétrii 24 cm

Opét neni viditelna Zadna vyrazna zavislost mezi vendznim tlakem a hematokritem.
Pravdépodobné je vliv hematokritu na tlak potfebny k zajisténi jednotlivych pratokt
krve katétrem mensi nez se predpokladalo. Viskozita se ziejmé v tomto rozmezi
hematokriti vyznamn& neméni, nebo neni pfi pouzivanych priimérech dialyzacnich
katétri vliv jeji zmény znatelny. K podrobnéjsi analyze zavislosti pratoku krve
katétrem na hematokritu by bylo zapotiebi vice méfeni prutokd a hodnot hematokritu
v Case u kazdého katétru. Nakonec nebyla zjisténa, vzhledem k nedostatku hodnot
hematokritu v case u jednotlivych katétrii, ani Zadna souvislost mezi hodnotou

hematokritu a zivotnosti katétru.
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6.8.2. VLIV PLAZMATICKE HLADINY D-DIMERU NA DOBU

FUNKCNOSTI KATETRU

Vramci této studie se sledovala i plazmatickd hladina D-dimerd a jeji
ptipadna prediktivni hodnota na dlouhodobou funkénost katétrii. D-dimer se uvoliuje
pii degradaci fibrinu ve fibrinovém koagulu a jeho plazmaticka hladina by se tudiz
méla zvysit, pokud dojde po zavedeni centrdlniho zilniho katétru ke srazeni krve.
Vzhledem ke skutecnosti, ze hladina D-dimert stoupd i u jinych onemocnéni
spojenych s tvorbou fibrinu, je zapotiebi znat plazmatickou hladinu D-dimert jiz pted
zavedenim katétru nebo pted sledovanou udélosti, aby se mohla pfipadna zvysena
hladina oproti vychozi hladiné¢ v€as zaznamenat a spravné pfifadit spojeni mezi

zvySenou hladinou D-dimert a centralnim zilnim katétrem.

K vyhodnoceni této casti je zapotfebi vybrat katétry s jasnym divodem
zaniku, aby byla vidét pfipadna souvislost mezi katétry vyjmutymi kvili nizkému
pratoku ¢i tromboze a katétry s ostatnimi pfi¢inami vyjmuti (uzrani AVF, restituce
renélnich funkci apod.). Vzhledem ke skutecnosti, Zze se D-dimery vySetfovaly pouze
u nékolika malo pacientli a pouze po urcitou dobu, nebylo mozné pro nedostatecny
pocet dat provést analyzu a vyvodit pfipadné zavéry. V nasledujici tabulce je uvedeno
5 katétrii, ke kterym se podafily zjistit hodnoty D-dimera v ¢asovém intervalu 4 tydni
pfed vyjmutim az do data vyjmuti katétru. Hodnoty D-dimerti se vySetfovaly

ve 14 dennich intervalech.

Divod zéniku katétru Plazmaticka hladina D-dimeru [pg/1]

4 tydny pied 2 tydny pied | vyjmuti katétru
Nizky pratok 2546 2529 3092
Nizky prutok 793 1022 1365
Restituce RF 1496 1415 1762
AVF 187 136 136
AVF 548 560 327

Tab. 6.10 Plazmaticka hladina D-dimeru v zavislosti na vyjmuti katétru, Nizky prutok
= nedostatecny pritok pro dialyzu, AVF = prechod na arteriovenozni fistuli,

Restituce RF = restituce rendlnich funkci

Z tabulky 6.10 je patrné, ze u katétri vyjmutych pro nizky pritok je

plazmatickad hladina D-dimerti n¢kolikanasobné zvySena a do data vyjmuti neustéle
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stoupala, zatimco u katétri vyjmutych pro AVF se hladina D-dimert v Case pfilis
neménila a drzela se ve fyziologickém rozmezi. U restituce RF je tfeba dodat,
ze katétr byl sice vyjmut pro restituci rendlnich funkci, ale jiz delsi dobu nesplioval
podle K/DOQI z roku 2006 podminky funkéniho katétru, coz znamend, Ze urcitou
dobu pied vyjmutim (nejméné¢ 2 mesice) nebyl schopen pfi normélnim napojeni
zajistit krevni prutok alesponn 300 ml/min pfi arteridlnim tlaku do -250 mm Hg
(v tomto pfipadé nesel pritok vibec zméfit), coz by mohlo vysvétlovat zvySenou
hodnotu plazmatické hladiny D-dimer. Pro nazornost jsou hodnoty D-dimert

vyneseny do nasledujiciho grafu 6.10.
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Plazmaticka hladina D-dimeru [pg/I]

4 tydny pred 2 tydny pred vyjmuti katétru

Graf 6.10 Plazmatickad hladina D-dimerii v zavislosti na vyjmuti katétru

V grafu je jiZ na prvni pohled vidét naznak, Ze u katétri se sniZenym
pratokem byla plazmaticka hladina D-dimeru zvySend oproti normalu az
nékolikandasobné a ke konci neustale stoupala a naopak u katétrii s dostateCnym
pritokem byla hladina D-dimeru téméf konstantni a ve fyziologickém rozmezi.
Pro nedostate¢ny pocet dat nebylo ovSem ani vtomto pifipadé mozné ucinit
jednoznacény statisticky podlozeny zavér ohledné prognostické hodnoty hladiny

D-dimern.
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6.9. SROVNANI RENTGENOVE DETEKCE LOKALIZACE HROTU KATETRU
A VYSLEDKU MERENI RECIRKULACE

Pti kazdém zavadéni tunelovaného centralniho zilniho katétru by se mél pro
kontrolu, podle K/DOQI zroku 2006, pouzit ultrazvuk a po zavedeni jesté provést
kontrolni rentgenovy snimek hrudniku pro urceni lokalizace hrotu katétru. Hrot katétru by
podle K/DOQI z roku 2006 mél byt zaveden az do pravé srdecni sin€, aby byl zajistén
optimalni krevni pratok. Neni to ovSem kvili nedostatecnému priitoku horni dutou Zilou,
protoze jeji prutok zcela jisté prevysuje potieby pritoku pro provedeni hemodialyzy.
Uvadi se, ze v horni duté zile hrozi pfisavani katétru na sténu cévy, obzvlasté v piipadé
intravasalni hypovolémie pacienta (ke konci hemodialyza¢niho procesu). Zde se ovSem
nabizi otdzka, jestli pfi zavedeni hrotu katétru do pravé sin€¢ nedochéazi ke zvySeni
recirkulace a tim rovnéz ke snizeni G¢innosti hemodialyza¢niho procesu? Hypotéza byla
takovd, ze pii zavedeni hrotu katétru do horni duté zily by vzhledem k ptedpokladanému
lamindrnimu proudéni méla byt recirkulace oproti katétru zavedenému az do sin€ nizka
nebo nulova. Pokud se ovSem zavede hrot katétru az do pravé siné, tak by se mohla
recirkulace zvysit, protoze se da v srde¢ni sini ocekavat vyskyt turbulentniho proudéni,
které by nasledné¢ mélo recirkulaci zvySovat. Vzhledem ke skute¢nosti, Ze se da
recirkulace dobie méfit a vyrazné ovliviiuje G€innost hemodialyzy, je snaha zjistit, jestli
zavedeni hrotu katétru do horni duté zily nebo do sin€ neni spojeno se zvySenou
recirkulaci a tudiz se sniZenou ucinnosti dialyzacniho procesu. Pokud by se tato zavislost
potvrdila, bylo by také mozné detekovat polohu hrotu katétru na zikladé meéfeni

recirkulace.

Vyhodnoceni zavislosti velikosti recirkulace na umisténi hrotu katétru se
provadélo celkem z 218 zdznami o pritoku krve katétrem, z celkovych 219 zaznami,
obsahujici hodnoty recirkulace z normdlniho i invertovaného napojeni. To znamena,
ze pro vyhodnoceni byly pouzity 1 hodnoty recirkulace ziskané od téhoZ katétru méfené
s Casovym posunem (n¢€kolik dni az né€kolika mésicli), aby bylo zahrnuto co nejvice
hodnot a vysledky byly co nejptesnéjsi. Jeden zdznam o prutoku krve katétrem se vyradil,
jelikoZz se knému nepodafilo dohledat rentgenovy snimek hrudniku identifikujici
lokalizaci hrotu katétru. Udaje o hloubce zavedeni hrotu katétru se ziskaly
na zakladé rentgenového snimku, ktery byl vytvofen po zavedeni katétru a vyhodnocen
specialistou. Vzhledem k riznému oznaceni lokalizace hrotu katétru v informacnim

systétmu nemocnice bylo nezbytné rozdélit katétry do nékolika skupin, které budou
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charakterizovat hloubku zavedeni hrotu katétru. V nasem ptipadé byly katétry rozd€leny,
jak jiz bylo feceno vyse, do tii skupin: vzdalené od pravé siné (0), v tésné blizkosti pravé
sin€¢ (1) a umisténé v pravé sini (2). Prehled o zastoupeni lokalizaci hroti katétrii je

znazornén v nasledujici tabulce 6.11.

umisténi hrotu katétru | skupina | Cetnost
stfedni usek VC 0 6
VC 0 27
VC 6. zebro 0 1
VC 7. zebro 0 11
horni polovina VC 0 4
dolni polovina VC 1 25
hluboko do VC 1 35
hluboko do VC 9. Zebro 1 1
VC 8. Zebro 1 10
VC 8. Zebro hil 1 2
VC 9. zebro 1 4
VCazk A 1 24
VC hil 1 38
VC pravy hil 1 6
A 2 22
hluboko do A 2 1
hluboko do A 11. zebro 2 1
celkem 218

Tab. 6.11 Zastoupeni umisténi hrotu katétru

(VC = horni duta Zila, A = srdecni sin)

V nékterych pifipadech nebyla ovSem zméfena hodnota recirkulace pro vSechny
prutoky (100, 200, 300, 400 ml/min) katétrem. Automaticky se predpokladalo, Ze kdyz je
recirkulace pfi vysSim pritoku rovna nule, je i pfi vSech nizSich pratocich rovna nule.

Vsechny hodnoty byly po rozdé€leni do vyse uvedenych tfech skupin vyhodnoceny.

Normalni napojeni na mimotélni obéh

V nésledujici tabulce 6.12 je uveden piehled cetnosti méfenych recirkulaci pro
jednotlivé pritoky katétrem pifi normalnim napojeni podle umisténi hrotu katétru, kvili

predstave, z kolika hodnot se vypocitala primérnd hodnota recirkulace.
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skupina 100 ml/min 200 ml/min 300 ml/min 400 ml/min
0 — horni duta zila 32 32 27 11
1 — az k pravé sini 128 127 118 57
2 — do pravé siné 16 16 15 9

Tab. 6.12 Prehled cetnosti nameérenych recirkulaci v jednotlivych priitocich

podle umisteni hrotu katétru merenych pri normalnim napojeni

Z tabulky je patrné, Zze se zvySujicim se prutokem uvniti katétru klesd cetnost
méiené recirkulace pro danou skupinu. Pfed samotnym méifenim se totiz stanovila
podminka, ze se pii métfeni prutoki katétrem neptfesahne podtlak v mimotélnim obé&hu
pred pumpou -250 mm Hg. Z toho vyplyva, Zze ve zbylych ptipadech by se jiz ptesahl
tento tlak, a proto se jiz v méfeni pii vysSich prutocich nepokracovalo. V nésledujici
tabulce 6.13 je uveden ptehled primérnych recirkulaci X spolu se smérodatnou odchylkou

o v jednotlivych prutocich podle umisténi hrotu katétru.

100 ml/min 200 ml/min 300 ml/min 400 ml/min
skupina X o x o x c x o
0 — horni duta zila 0 0 0 0 0 0 0 0
1 — aZ k pravé sini 0,18 1,09 0,16 0,92 0,36 1,46 0,67 1,98
2 — do pravé siné 0,69 1,96 1,44 320 | 247 3,85 3,32 6,96

Tab. 6.13 Priimérnd recirkulace [%] v jednotlivych priitocich podle umisténi hrotu
katétru mérend pri normalnim napojeni, X = aritmeticky priimer, o = smérodatna

odchylka

Jiz z této tabulky je vidét naznak, ze ¢im bliZe se nachézi hrot katétru pravé sini,
tim je primérnd recirkulace vyssi, i kdyz se samotna hodnota primérné recirkulace méni
pouze v rozsahu jednotek procent. Rovnéz stoupd recirkulace i s rostoucim pritokem
uvniti katétru, obzvlasté u katétri zavedenych do pravé sin€. Pro piehlednost jsou

primé&rné recirkulace vyneseny do grafu 6.11.
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Graf 6.11 Primeérnd hodnota recirkulace v jednotlivych pritocich podle umisténi

hrotu katétru pii normalnim napojeni, HDZ — horni dutd ila, PS — prava siii

Z grafu je jiz na prvni pohled vidét, Ze nejvyssi hodnota primérné recirkulace se
vyskytuje u katétrt, jejichz hrot je zaveden do pravé sin€, mensi pted pravou sini a nulova
v horni duté zile, ptesnéji v oblastech horniho a stiedniho useku horni duté zily. U katétra
zavedenych az do pravé sin€ je pozorovan i rychly rast primérné recirkulace s rostoucim
pritokem uvniti katétru. To potvrzuje teorii, ze v horni duté Zile miZeme pozorovat
laminarni proudéni spojené s velmi nizkou nebo nulovou recirkulaci a v pravé sini naopak
turbulentni proudéni spolu se zvySenou recirkulaci. OvSem vzhledem k tomu, Ze se
u katétrii zavedenych aZz do pravé sin€ pii normdlnim napojeni pohybuje primérna
recirkulace okolo 3,5 % pii pritoku okolo 400 ml/min, nedochézi k vyznamnému snizeni
ucinnosti hemodialyza¢niho procesu a tento poznatek neni tudiz z klinického hlediska
vyznamny (pokles ucinnosti dialyzy v odstraiovani malomolekularnich latek je Ciselné
roven procentudlnimu vyjadieni recirkulace). Je dobré si ovSem uvédomit, Ze v sini miZe
byt recirkulace oproti horni duté Zile zvySend. Je$t€ nutno poznamenat, Ze zvySena
recirkulace u katétri zavedenych do sin€ se nevyskytovala pti vSech méfenich, ale pouze
ojedinéle, zato vSak v hodnotach 5 — 9 %. Ptrehled o vyskytu nenulové recirkulace oproti
nulové recirkulaci u katétri zavedenych do pravé siné¢ je pro doplnéni uveden

v nasledujici tabulce 6.14.
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recirkulace 100 ml/min 200 ml/min 300 ml/min 400 ml/min
nulova 14 13 10 5
nenulova 2 3 5 4
celkem mérena 16x 16x 15x 9x

Tab. 6.14 Recirkulace v pravé sini v zavislosti na pritoku katétrem

Kdyz se to shrne, tak ptfestoze je v pravé srdecni sini v mnoha ptipadech méfena
také nulova recirkulace, je zde ovSem vyssi riziko vyskytu zvySené recirkulace oproti
horni poloviné duté zily, kde byla recirkulace ve vSech ptipadech nulova. Piipadny vyskyt

recirkulaci v pravé sini se pak pohyboval okolo 5 —9 %.

Invertované napojeni na mimotélni obéh

Stejné jako v pfedchozim ptipadé bylo provedeno vyhodnoceni zavislosti velikosti
recirkulace na umisténi hrotu katétru i pro invertované napojeni. Cilem tohoto
vyhodnoceni bylo posoudit, jak moc se snizuje G€innost dialyzy pii zdméné napojeni
ramének katétru na mimotélni krevni obch. K tomuto feSeni se sestra Casto uchyluje
pfi zhorSené prichodnosti arteridlniho raménka. V nasledujici tabulce 6.15 je uveden
prehled Cetnosti méfenych recirkulaci pro jednotlivé priitoky katétrem pii invertovaném
napojeni podle umisténi hrotu katétru. Hodnoty jsou zde uvedeny pro ptedstavu, z kolika

hodnot se vypocitala primé&rna recirkulace pro jednotlivé pritoky krve katétrem.

skupina 100 ml/min 200 ml/min 300 ml/min 400 ml/min
0 — horni duta Zila 36 41 39 19
1 —az k pravé sini 132 141 141 89
2 — do pravé siné 21 24 23 12

Tab. 6.15 Prehled cetnosti namérenych recirkulaci v jednotlivych pritocich

podle umisteni hrotu katétru mérenych pri invertovaném napojeni

Z tabulky je patrné, ze se zvySujicim se prutokem uvniti katétru klesa cetnost
méfené recirkulace pro danou skupinu. Je to ovlivnéno pravidlem stanovenym pied
samotnym méfenim, které fika, ze se pfi méteni priitoku krve katétrem nepiesahne podtlak
v mimotélnim ob&hu pied pumpou -250 mm Hg. Do nasledujici tabulky 6.16 se vynesly

hodnoty primérnych recirkulaci X spolu se smérodatnou odchylkou o v jednotlivych

pratocich podle umisténi hrotu katétru.
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100 mi/min 200 ml/min 300 ml/min 400 ml/min
skupina x o x o x c x o
0 — horni duta zila | 22,97 5,68 | 2099 7,10 | 23,79 7,62 | 2442 6,93
1-azZkpravésini | 17,34 13,89 | 19,33 10,80 | 22,74 9,90 | 25,42 8,70
2 — do pravé siné 14 9,75 | 12,58 11,74 | 16,13 9,14 18,5 2,97

Tab. 6.16 Priimérnd recirkulace [%] v jednotlivych priitocich podle umisténi hrotu
katétru mérena pri invertovaném napojeni, X = aritmeticky priimeér, o = smérodatnd

odchylka

Pro vétsi piehlednost je predchozi tabulka vynesena do nasledujiciho grafu 6.12,
ve kterém lépe vyniknou piipadné zavislosti mezi hodnotou recirkulace a lokalizaci hrotu

katétru.
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Graf 6.12 Prumeérna hodnota recirkulace v jednotlivych prutocich podle umisténi

hrotu katétru pri invertovaném napojeni, HDZ — horni dutd Zila, PS — prava sis

Vzhledem ke konstrukci katétru je recirkulace pfi invertovaném napojeni oproti
normalnimu napojeni vyrazné vyssi. Z grafu je jiz patrné, Ze pfi invertovaném napojeni
na mimotélni ob&h jsou prumérné hodnoty recirkulace nejvyssi v horni duté zile a smérem
k pravé srdecni sini dochazi k jejimu poklesu. To opét potvrzuje teorii, Ze se v horni duté
zile vyskytuje ptfedevS§im laminarni proudéni, kdy pfi invertovaném napojeni dochazi
k vyznamné recirkulaci vzhledem ke sméru unasSeni navracené krve. Naopak v srde¢ni
sini, kde se vyskytuje turbulentni proudéni, je hodnota primérné recirkulace o 5 — 10 %

nizsi, protoze pravdépodobné dochazi vlivem tohoto proudéni k promichani navracené
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krve a jejimu mensimu zpétnému néavratu do mimotélniho ob&hu. Opét je zde vidét
zavislost rostouci hodnoty primérné recirkulace se zvySujicim se pritokem. Zdména
ramének katétru md tedy mensi dopad na ucinnost dialyzy u katétrii zavedenych

az do siné.

Nakonec se ovéfovala pouzitelnost méfeni recirkulace pfi invertovaném napojeni
dvoucestného katétru k odhadu lokalizace hrotu katétru. Tato metoda je zalozena
na teoretickém vypoctu priatoku krve cévou na zdkladé zméfené recirkulace
pfi invertovaném napojeni katétru na mimotélni obéh. Teoreticky prutok krve cévou

QVC v ml/min se vypocita podle nasledujiciho vztahu.

QVC = @B, (Rlx— 1) (14)

Kde Ry vyjadiuje recirkulaci métfenou pii konkrétnim pratoku krve katétrem QBy
[ml/min] v invertovaném napojeni na mimotélni ob&h. Predpoklada se, Ze pii zavedeném
hrotu katétru do horni duté Zily je QVC nezavislé na QBy. Z toho vyplyva, ze pokud bude
hrot katétru zaveden do pravé siné, budou teoretické hodnoty prutoku krve QVC
vypocitané pro jednotlivé pratoky krve katétrem velmi rozdilné (v fadu nékolika desitek
az stovek %). Naopak v ptipad¢ zavedeni hrotu katétru do horni duté zily by se teoretické
hodnoty pratoku krve cévou pii jednotlivych méfenych pritocich nemély az tolik liSit
(maximaln¢ o 20 — 30 %). V nasledujici tabulce 6.17 jsou uvedeny ptiklady vypocitanych
hodnot QVC pro jednotlivé pritoky.
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S | 100 ml/min | 200 ml/min | 300 ml/min | 400 ml/min X c ¢ [%)]
606 609 763 837 704 115 16
602 870 1211 1229 978 300 31
371 755 857 889 718 238 33
351 986 984 1216 884 372 42
0 293 1150 1184 1265 973 456 47
231 541 797 990 640 328 51
167 633 814 896 627 326 52
85 255 392 536 317 192 61
233 820 1300 1658 1003 | 617 62
587 1820 2403 4037 2212 | 1433 65
1052 1094 1215 1118 1120 69 6
2242 1818 1672 1488 1805 321 18
858 1352 1292 1441 1236 259 21
776 1446 888 1206 1079 305 28
1 522 348 501 733 526 158 30
584 967 1672 1322 1136 467 41
129 521 356 572 395 200 51
272 1719 1206 1083 1070 | 599 56
81 242 432 516 318 195 61
47 183 374 473 269 191 71
1254 1190 1638 2623 1676 | 662 39
285 768 1021 896 743 322 43
) 441 2152 1723 1586 1476 731 50
265 633 499 1038 609 324 53
120 458 855 1142 644 448 70
231 695 3893 1576 1599 | 1628 102

Tab. 6.17 Teoreticky priitok krve cévou QVC [ml/min] pFi jednotlivych priitocich krve
katétrem (100, 200, 300, 400 ml/min) v invertovaném napojeni na mimotélni obéh,
S = skupina, 0 — horni duta Zila, 1 — az k pravé sini, 2 — do pravé siné,

X = aritmeticky prumeér, o = smérodatna odchylka

V tabulce jsou zobrazeny piiklady vypoctenych hodnot teoretickych pritoki krve
QVC cévou pii jednotlivych pratocich krve katétrem spolu s aritmetickym primérem
a smérodatnou odchylkou v absolutnich hodnotach i v procentech. Jsou rozdéleny do tii
skupin, které charakterizuji lokalizaci hrotu katétru. Ocekavalo se, Ze u katétri
zavedenych do horni duté zily bude hodnota QVC pii jednotlivych prutocich krve
katétrem pfiblizné stejna, max. + 30 %, a naopak u katétr s hrotem v pravé sini budou
hodnoty QVC u jednotlivych pratokti krve katétrem velmi rozdilné, tzn. >> 30 %.
Na prvni pohled je z tabulky patrné, Ze se tato hypotéza nepotvrdila, jelikoZ se hodnoty

QVC u katétrt s hrotem v horni duté Zile pfili§ nelis§i od hodnot QVC u katétra s hrotem
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v srde¢ni sini. Jinymi slovy u skupiny s hrotem v horni duté Zile dosahuje smérodatna
odchylka hodnot QVC 16 — 65 %, u katétrii u srdecni sin¢ 6 — 71 % a u katétrti v srde¢ni
sini 39 — 102 %. Je zde sice naznak vys$$iho rozdilu QVC mezi jednotlivymi pratoky
u katétri v srdecni sini oproti katétrim v horni duté zile, ale rozhodné¢ zde neni vidét
jednoznacna zavislost, podle niz by se dalo na zdkladé méfené recirkulace
pfi invertovaném napojeni s dostatecnou jistotou tvrdit, kde se zhruba nachazi hrot

katétru. Vycet vSech vypocitanych hodnot QVC je uveden v priloze €. 3.

Na zékladé téchto skuteCnosti je nutno konstatovat, Ze nebyla nalezena zadna
jednozna¢na zavislost mezi recirkulaci a polohou hrotu katétru a tudiz meni moZné
s dostatecnou piesnosti detekovat polohu hrotu katétru na zakladé méiené recirkulace

(pfi normalnim ¢i invertovaném napojeni na mimotelni ob¢h).

6.10. VYZNAM TLAKU V MIMOTELNIM OBEHU JAKO MOZNY UKAZATEL
FUNKCNOSTI KATETRU

Dostate¢ny prutok katétrem je velmi dilezity pro ucéinnou dialyzu, a proto je
vhodné vcas detekovat piipadné komplikace, jako je napiiklad snizujici se prhtok
katétrem, aby se mohla ucinit pfipadnéd opatfeni a tim piedejit situaci, kdy pacient bude
potiebovat dialyzu a katétr nebude schopen zajistit dostatecny piivod krve. Tato ¢ast je
proto zaméfena na moznost detekce snizujici se funkénosti katétru pomoci tlaki

v mimotélnim obéhu pfi normalnim a invertovaném napojeni.

Pfi sbirani dat se do protokolu zapisovaly vZdy hodnoty tlaki a pritokd krve
katétrem pro normalni i invertované napojeni. Z téchto dat je patrné, ze mezi arteridlnim
a venOoznim tlakem pfi normalnim a invertovaném napojeni je jistd souvislost.
V nasledujici tabulce 6.18 jsou uvedeny piiklady hodnot arteridlnich (PA) a venoznich
(PV) tlakti pfi normalnim a invertovaném napojeni katétru. Primérna hodnota arteridlniho
tlaku je -150 torr a vendzniho tlaku 120 torr pfi pritoku 300 ml/min. Absolutni hodnota
arterialniho tlaku byva pfi tomto pratoku piiblizné o 20 — 40 torr vyssi nez venozni tlak.
Tyto hodnoty jsou zde uvedeny pro piedstavu bézné meéfitelnych hodnot tlaki

v mimotélnim ob&hu napojeného na funkéni katétr.
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normalni napojeni | invertované napojeni Vyznam tlaki
PA [torr] PV [torr] | PA [torr] PV |[torr]
-135 104 -129 95 dobry stav
-164 101 -145 106 dobry stav
-127 73 -121 70 dobry stav
-276 75 -100 98 prisava se
nelze méftit -160 130 piisava se
nelze méfit -145 103 piisava se
=212 116 -145 182 Gastedna neprichodnost AC
-200 132 -151 177 Gastedna neprichodnost AC
nelze méfit -168 241 Gastedna neprichodnost AC
nelze méfit 2200 280 astetnd neprichodnost AC +
pocinajici nepriichodnost VC

Tab. 6.18 Prehled hodnot arteridalnich (PA) a venoznich (PV) tlakit pri normalnim a
invertovaném napojeni katétru, nelze mérit = porusilo by se pravidlo neprekracovat
-250 mm Hg arterialniho tlaku (PA) pri méreni pritoku krve katétrem, vsechna data
tlakii jsou mérena pri priitoku 300 ml/min, AC = arteridlni cast katétru, VC = venézni

cast katétru

V ptfipadé, Ze jsou ob€ raménka katétru dobie prichozi, se da fici, Ze arteridlni
(PA) i venézni (PV) tlak pfi norméalnim a invertovaném napojeni je témer stejny
(= 15 %). Mysli se tim PA pfi normdlnim napojeni s PA pfi invertovaném napojeni
a rovnéz tak PV pfi normalnim napojeni s PV pfi invertovaném napojeni. Piiklady
takovychto hodnot jsou ve vyse uvedené tabulce ohodnoceny jako ,,dobry stav*. Pokud je
rozdil mezi PA pfi normalnim a invertovaném napojeni vétsi, je nejspise jedno raménko
¢astecné neprichodné nebo se pfisava na sténu cévy. Pokud je vstupni raménko Caste¢né
neprichodné, nejspiSe pii vznikajicim trombu, je PA pii normalnim napojeni oproti
invertovanému napojeni zvySené a PV naopak sniZzené. Je to dano tim, Ze se
pfi normalnim napojeni musi vytvorit vétsi podtlak (PA), aby se udrzel dostate¢ny pritok
katétrem, a pfi invertovaném napojeni naopak staci vytvofit bézny podtlak (PA) k udrZeni
dostatecného pritoku, ale musi se zvysit tlak ve vystupnim raménku (PV) pro ptekonani
castecné nepruchodnosti. Ten je pak samoziejmé vyssi, neZ byl pfi normalnim napojeni,
pfiblizné o néco malo nizsi nez byl PA pii normalnim napojeni. Pokud se katétr pfisava
na sténu cévy, je PA pfi normalnim napojeni oproti invertovanému napojeni zvyseny a PV
je jiz srovnatelny. To znamena, Ze se pii normalnim napojeni musi vytvofit velky podtlak

pro zajisténi dostate¢ného pritoku krve katétrem, ale pfi invertovaném napojeni se jiz
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pohybuji PA 1 PV okolo normalnich hodnot. V poslednim fadku tabulky 6.18 je uveden
ptiklad, kdy je pravdépodobné omezena prichodnost vstupniho raménka a navic se zde
zacina objevovat naznak neprichodnosti i u vystupniho raménka. Pfi normélnim napojeni
je zde oproti invertovanému napojeni velmi zvyseny PA a pfi invertovaném napojeni je
jednak mirné zvySeny PA oproti normalnim hodnotam a velmi zvySeny PV. To mize byt
zplisobeno pravé snizenou pruchodnosti vstupniho raménka, kdy je potfeba pro zajisténi
dostatecného pritoku krve katétrem pii normalnim napojeni vytvofit velky podtlak PA
a zaroven pfi invertovaném napojeni velky tlak PV, ktery pfekona omezeny prusvit tohoto
raménka. ZvySeny PA pifi invertovaném napojeni mize naznaCovat, ze dochazi
i k postupnému snizovani prasvitu druhého raménka, kdy je zapotiebi vytvofit vyssi
podtlak pro zajisténi dostate¢ného prutoku krve katétrem pii invertovaném napojeni.
Pokud by byly vtomto pfipadé k dispozici hodnoty tlakli méfené pii normdalnim
1 invertovaném napojeni, byly by nejspiSe hodnoty tlaki PA 1 PV pfi normalnim
1 invertovaném napojeni zvysené, coz by charakterizovalo pravé zminovanou omezenou
prichodnost obou ramének. Velikost tlaku se samoziejmé odviji od stupné¢ omezeni

prachodnosti daného raménka.

Pti analyze tlakl se dale zjistilo, Ze v nékterych p¥ipadech dochadzi po zavedeni
katétru s jistym cCasovym odstupem ke ,zlepSeni pritoku krve katétrem*. Teoreticky
vzato se da ocekavat, Ze po zavedeni nového centralniho Zilniho katétru se bude jeho
prutok s ¢asem uz jen zhorSovat. To znamena, Ze pokud se zavede novy katétr, ktery
pii ur¢itém tlaku dokaze zajistit konkrétni prutok krve, da se ocekavat, ze se jiz bude
od tohoto dne tento pritok pouze zhorSovat. Vybraly se proto katétry, které maji béhem

svého Zivota jiZ vice méfeni (4 a vice) a vynesly do nasledujiciho grafu 6.13.
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Graf 6.13 Zavislost tlaku potrebného k zajisteni priitoku 300 ml/min na case

I kdyz bylo k dispozici malo dat, kvili nizké frekvenci méfeni pratoku krve
katétrem u jednotlivych katétrd, je z grafu na prvni pohled patrné, ze se v prub&hu zivota
katétru meéni vyse tlaku potfebného k zajisténi dostate¢né¢ho prutoku pro dialyzu.
U nékterych katétri byl dokonce po zavedeni potfeba velmi vysoky tlak pro zajiSténi
dostate¢ného pritoku a postupem cCasu se tento tlak snizoval. Bylo to nejspisSe zptisobeno
zaujmutim lepsi pozice katétru, coz mohlo byt ovlivnéno naptiklad pohybem pacienta.
Na zaklad¢ tohoto zjisténi by bylo vhodné zkusit u nové zavedenych katétri s vysokym
tlakem pro zajiSténi dostate¢ného priitoku pohybovou terapii pacientd se zaméfenim

na horni polovinu téla a sledovat v ¢asovych intervalech ptipadné zmény.
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7. DISKUSE

V poslednich letech se klade ¢im dal vétsi diiraz, aby poskytovana péce dialyzovanym
pacientiim dosahovala co nejvyssi urovné, coz dokazuje i existence nckolika lékatskych
doporuceni (napi. K/DOQI, EBPG) zamétenych na tuto oblast. Tato doporuceni obsahuji
nejriznéj$i informace o problematice dialyzovanych pacienti zaloZzené na dlouholetych
zkuSenostech 1ékarti a kazdé dialyzacni stfedisko se podle téchto doporuceni snazi fidit.
Jsou v nich rovnéz uvedeny parametry, které by mélo dobré dialyzacni stfedisko spliiovat.
V hemodialyza¢nim centru Interniho oddé€leni Strahov, VSeobecné fakultni nemocnice
v Praze se proto jiz od bfezna roku 2006 sbiraji data o tunelovanych centralnich Zzilnich

katétrech, ktera se nyni vyhodnotila, aby se pfipadné¢ odhalily slabé stranky stiediska

a mohlo se jim v budoucnu predejit.

Pro sbér dat byl navrhnut prvotni formuléf, ktery je pfiloZen jako ptiloha 1. Obsahuje
zakladni informace potiebné pro vyhodnoceni katetrizaéniho programu. Dotaznik je sdm
o sob¢ dostacujici, ale nejvetsim problémem bylo neliplné vyplnéni dotazniku ¢i nedostate¢na
frekvence méteni pritoku krve katétrem. Chybé&jici data se s Casovym odstupem jiz nedaji
dohledat, a proto se v nékterych bodech tohoto hodnoceni katetrizaéniho programu nedoslo
k jasnému zavéru. Na zékladé téchto skutecnosti byl prvotni formulaf mirné upraven
(viz priloha 2) a dale bylo stanoveno né€kolik zasad, které bude v budoucnu nezbytné
dodrzovat. Tyto zésady by mély zajistit, Ze nebude pii vyplilovani uvedené¢ho formulare
dochazet ke ztrat¢ dilezitych dat a pti dalsim vyhodnocovani bude jiz k dispozici dostatek dat

pro vyhodnoceni. Tyto zasady jsou shrnuty v n¢kolika nasledujicich bodech.

1) Po zavedeni centralniho zilniho katétru se provede zaznam o pritoku krve

katétrem nejpozdéji do 3. dne od data zavedeni.

2) Meéteni o pratoku krve katétrem se bude opakovat u kazdého katétru v cca

mésicnich intervalech.

3) Pokud to bude mozné, provede se méfeni priitoku krve katétrem pied planovanym

vyjmutim katétru a do protokolu se uvede diivod vyjmuti katétru.
4) Je nutné zméfit centralni Zilni tlak (CZT) pied zatatkem dialyzy.

5) Samotné meéteni pritoku krve katétrem provést béhem 1. hodiny od zacatku

dialyzy.
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6) Je nezbytné vyplnit vSechny pozadované idaje az na vyjimky uvedené v bodech

7,9all.

7) Polozku ,,datum zavedeni katétru®, ,,misto zavedeni* a ,,lokalizace hrotu katétru®
staCi vyplnit pouze pfi prvnim méfeni priatoku krve katétrem u noveé zavedenych
katétri. Mistem zavedeni je mysSlena céva, do niz je katétr zaveden, napt. véna
jugularis interna dextra. Lokalizaci hrotu katétru Ize ziskat z popisu RTG snimku

ziskaného po zavedeni nového katétru (horni, stfedni, dolni isek HDZ, prava sin).

8) V kolonce ,Katétr je nezbytné doplnit primér a délku katétru (napt. Kimal
14,5 Fr x 28 cm).

9) Pfi normélnim napojeni se standardné provede meéteni podle protokolu u vSech
katétrii od pratoku 300 ml/min vyse. V pfipadé, ze je recirkulace nenulova
pro prutok 300 ml/min, zméti se prutok krve katétrem pfi normalnim napojeni
1 pro vSechny nizsi priutoky. Tento bod se nevztahuje na prvni méteni pritoku
krve katétrem po zavedeni katétru. U noveé zavedenych katétrii se provede méfeni

pfi vSech pratocich pfi norméalnim napojeni.
10) Pfi invertovaném napojeni se méti vzdy pii vSech pritocich.

11) Pfi méfeni by nemélo dojit k pfesdhnuti arteridlniho tlaku (PA) -250 mm Hg
= -250 torr. Pokud se pfesahne pifi méfeni tento tlak, v méfeni pii vysSich

pritocich se jiz nepokracuje. (tento bod se nemusi dodrzovat striktné)

Pii dodrzeni vSech vySe uvedenych zasad by se mohlo pfi pfiStim vyhodnoceni dat
dojit k zavérim, ke kterym se vtomto vyhodnoceni nedoSlo kvili nedostatku dat, nebo

u kterych nebyly zavéry statisticky fadné dolozitelné.

Pti shromazdéni dostate¢ného mnozstvi dat z novych méfeni by se na zaklad¢ souhrnu
smérnic K/DOQI z roku 2006 (viz ptiloha €. 4), tykajicich se centralnich Zilnich katétrli, mélo
provést opétovné vyhodnoceni katetrizacniho programu, aby bylo vidét pfipadné zlepSeni
nebo zhorSeni katetrizacniho programu a mohla se u€init pfipadnéd opatfeni. Konkrétné by se

mélo vyhodnoceni zaméfit pfedevsim na data uvedend v nékolika nasledujicich bodech:

1) Primarni GspéSnost katetrizace. Selhani nové zaloZeného tunelového centralniho
zilniho katétru s krevnim pritokem niZ§im neZ 300 ml/min do arteridlniho tlaku

-250 torr by nemélo pfesahnout 5 % z celkového poctu zavedenych katétrti.
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2) Zivotnost tunelovanych centralnich Zilnich katétri. Podle K/DOQI z roku 2006
1 pfi dobrém katetrizacnim programu zistava funkcnich po 12 mésicich od data
zavedeni méné nez 50 % centrdlnich zilnich katétri a pfiblizné
1/3 katétrti je vyjmuta, protoze jiz nejsou schopny zajistit dostate¢ny krevni pratok.

K vyhodnoceni se pouzije metoda Kaplan-Meiera.

3) Riziko vyskytu infekce. Vyskyt infekce, sdruzené s tunelovanym centralnim
zilnim katétrem, by nemél presdhnout 10 % po 3 mésicich a 50 % po roce od data

zavedeni. K vyhodnoceni se pouzije metoda Kaplan-Meiera.

4) Misto zavedeni permanentniho centralniho Zilniho Kkatétru s manzZetou.
Upfednostiiovanym mistem pro zalozeni dlouhodobého tunelovaného CZK
s manzetou je prava vnitini jugularni zila. Dal$i moznosti je prava zevni jugulérni
zila, levd wvnitini a zevni juguldrni zila, podklickové Zily, femoralni zily,
translumbalni a transhepatalni pfistup do dolni duté zily. Podklickovy ptistup by
mél byt pouzit pouze, neni-li k dispozici cévni pfistup na hornich koncetinach a na

hrudni sténg.

Dale by bylo vhodné vyhodnotit:

1) Centralni zZilni katétr jako trvaly cévni pristup pro dialyzu. Pouziti centralniho
Zilniho katétru s manZetou jako trvaly pfistup k dialyze by nemélo piesahnout

10 % ze vSech zavedenych ptistupi.

2) Komplikace p¥i zavadéni centralnich Zilnich katétri. Kumulativni incidence
komplikaci pfi zavadéni centralnich zilnich katétri by neméla prekrocit 1 %.
(= pneumothorax vyZadujici hrudni drendZ, symptomatickda vzduchova embolie,

hemothorax, hemomediastinum nebo hematom vyzadujici evakuaci)

Pokud jiz bude k dispozici dostatecné mnozstvi dat, bylo by rovnéz vhodné zopakovat
vyhodnoceni nékterych bodll této prace, u kterych se nedoslo k jednoznacnému zéavéru

z duvodu nedostate¢ného mnozstvi dat.

Pro piedchozi body, které by bylo vhodné pravidelné¢ vyhodnocovat pro ovéieni
dobrého katetrizacniho programu, byla navrhnuta Sablona v aplikaci Microsoft Excel 2007

(hodnoceni_katetrizacniho_programu.xlsm).
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ZAVER

Cilem této prace bylo vypracovat komplexni hodnoceni kvality katetrizaéniho
programu na Internim oddéleni Strahov, VSeobecné fakultni nemocnice v Praze. Hodnoceni
se provadélo na zdkladé mezinarodnich doporuceni K/DOQI zroku 2006, podle kterych
splnilo toto dialyzacni stiedisko témét ve vSech bodech podminky dobrého katetriza¢niho

programu.

Centralni zilni katétr by se mél zavadét pouze v pripadech, kdy jsou vycCerpany
vSechny ostatni moznosti, nebo nebyl dostatek ¢asu pro vytvofeni jiného cévniho ptistupu
pro dialyzu. Podle K/DOQI z roku 2006 by se mé¢lo upfednostiiovat zavedeni permanentniho
centralniho Zilniho katétru s manzetou do pravé vnitini juguldrni zily. DalSi moZnosti je prava
zevni jugularni Zila, leva vnitini a zevni juguldrni zila, podklickové Zily, femorélni Zily atd.
Dialyza¢ni stiedisko Strahov podle vysledkii dba doporuceni K/DOQI a uptednostiiuje
predevsim pravou vnitini jugularni zilu, do které bylo zavedeno 83 % katétra a zbylych 17 %
se zavedlo cestou levé vnitini jugularni Zily, kterd téz patii mezi cévy vhodné pro zavedeni

permanentniho katétru.

Pfi vyhodnoceni uspésnosti katetrizace, kdy by nové zavedené centrélni Zilni katétry
m¢ély zajist'ovat pritok krve alespont 300 ml/min nebo vyssi do arteridlniho tlaku -250 mm Hg,
se zjistilo, ze na Internim odd¢leni Strahov nespliiuje tuto podminku 25 % nové zavedenych
katétri, coz je 5 krat vice, neZ by podle K/DOQI mé¢lo byt. Tato hodnota se vztahuje
k pfistroji Transonic HDO1 Plus, kterym se méfil pratok krve katétrem.

Pfi vyhodnocovani zivotnosti katétru se doSlo k zavéru, Ze na dialyza¢nim stfedisku
Strahov pii souhrnném hodnoceni pieZiva po roce 64,5 % katétri, coz je vice nez 50 %, které
jsou stanoveny v K/DOQI, a kvuli infekci zanikne po 3 mésicich 8,6 % katétri a po roce
18 % katétrti, coz je opét lepsi, nez 10 % po 3 mésicich a 50 % po roce stanovenych
v K/DOQI. Kvtli nizkému priitoku krve katétrem zanikne do roka 18,9 % katétrli, coz je opét
mén¢ nez 1/3 podle K/DOQI z roku 2006.

Dale se zjiStoval vliv specialnich pomtcek a postupti na zachovani funk¢énosti katétr.
Pomickami a postupy se mysli TEGO Connector a Biopatch a antikoagulacni zatky Heparin
vs. Citra-Lock™. Vzhledem k nedostatku dat nebylo oviem mozné dojit k jednoznanym
zavéram. Bylo zde ovSem zajimavé, ze u Biopatch, ktery se pouziva vyhradné kvuli prevenci

vzniku infekce, byl zaznamendn jeden vyskyt infekce a to i pfes velmi malou skupinu
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11 katétrii. Naopak u 12 ¢lenné skupiny katétria s TEGO konektorem se nezaznamenal Zadny

vyskyt infekce.

Dale se vyhodnocoval vliv biochemickych, respektive hematologickych parametrt
na dobu funk¢nosti katétru. U hematokritu, jakozto hematologického parametru, se nezjistila
z4ddna souvislost mezi hodnotou hematokritu a zivotnosti katétru. U D-dimeru, jakozto
biochemického parametru, se pro nedostatek dat nedoSlo k jednoznacnému zéavéru.
I pfesto se vSak zjistilo, ze u katétri vyjmutych pro nizky pritok byla zaznamenana
nékolikanasobné zvysena plazmaticka hladina D-dimerti a do data vyjmuti katétru neustéle
stoupala, zatimco u katétrii vyjmutych, napf. kvili napojeni na arteriovendzni fistuli,

se hladina D-dimert v ¢ase pfili§ neménila a drzela se ve fyziologickém rozmezi.

Dale se porovnala rentgenovéa detekce lokalizace hrotu katétru a vysledky méfeni
recirkulace, kdy podle K/DOQI z roku 2006 by mél byt hrot katétru zaveden az do pravé
srdeCni sin€, aby byl zajistén optimalni krevni pratok. Ukazalo se ovSem, ze nejvyssi
primérnd recirkulace pfi normalnim napojeni na mimotélni ob&h je zaznamenana prave
u katétrii s hrotem zavedenym az do pravé sing€, mensi pted pravou sini a nulova v horni duté
zile. Z toho vyplyva, ze vsini je nejveétsi vyskyt turbulentniho proudéni, ktery zvySuje
recirkulaci a naopak v horni duté zile je laminarni proudéni a tudiz je zde i nejmensi riziko

vyskytu recirkulace.

Pfi invertovaném napojeni na mimotélni obéh se naopak ukazalo, ze primérna
recirkulace je nejvyssi u katétrti s hrotem zavedenym do horni duté Zily, mensi pied pravou
sini a nejmensi u katétra s hrotem zavedenym az do pravé sin€. To opét potvrzuje teorii, Ze se
v horni duté Zile vyskytuje pfedev§im laminarni proudéni, kdy pfi invertovaném napojeni
dochazi k vyznamné recirkulaci vzhledem ke sméru undseni navracené krve z mimotélniho
ob¢hu, a v srdecni sini se vyskytuje piedev§im turbulentni proudéni, kdy pravdépodobné
dochazi vlivem tohoto proudéni k promichdni navracené krve a jejimu mensimu zp&tnému

navratu do mimotélniho obéhu.

Dale se ovéfovala pouZitelnost méfeni recirkulace pfi invertovaném napojeni
dvoucestného katétru k odhadu lokalizace hrotu katétru. V tomto bod¢ ovSem nebyla nalezena
z4ddna jednoznacna zavislost mezi recirkulaci a polohou hrotu katétru a tudiz neni mozné
s dostatecnou piesnosti detekovat polohu hrotu katétru na zakladé meéfené recirkulace.
Nakonec se vyhodnocoval vyznam arteridlnich a venoéznich tlakii jako moZny ukazatel

funk¢nosti katétru. Doslo se k zavéru, Ze na zaklad¢ znalosti arterialnich a venodznich tlakt
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pii normalnim a invertovaném napojeni se da odhadnout, zda je katétr pln¢ funkcni,
nebo jestli dochazi k postupnému snizovani prichodnosti katétru ¢i pouze k prisavani katétru

na sténu cévy.

Dale se zde zjistilo, Ze, i kdyz lze oc¢ekavat, ze po zavedeni nového centralniho zilniho
katétru se bude jeho prutok s cCasem uz jen zhorSovat, dochazi v nckterych piipadech
po zavedeni katétru s jistym casovym odstupem ke ,zlepSeni pratoku krve katétrem®,
to znamend, Ze je s urCitym casovym zpozdénim od zavedeni katétru zapotifebi mensiho

podtlaku v arterialni ¢asti katétru pro dosazeni pozadovaného pritoku krve.

Na zékladé vysledka provedenych analyz byl nakonec navrhnut postup pravidelného

rutinniho hodnoceni stavu zavedenych permanentnich centralnich zilnich katétra.
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Piiloha €. 1: Pivodni protokol
Pritok krve permcathem — méreni transonicem

Jméno: datum:
r.c.
vyska: cm viaha: kg
HDS:
Typ katetru:
Doba HD min
CZT pied HD
Kt/V
Normalni zapojeni
QB nastv. 100 200 300 400 ml/min.
QB efekt
QB trans.
Ven. TK
Art. TK

Rec.

Invertované zapojeni
QB nast. 100 200 300 400  ml/min.
QB efekt.
QB trans.
Ven. TK
Art. TK

Rec.

Poznimka:
1) méfeni na pfistroji Fresenius s modulem OCM, nebo Gambro s arteridlnim snimacem v prvni
poloviné HD
2) je-li Rec pti pritoku 400ml/min. na normalni zapojeni nulovd, neni tfFeba méFit na niZsi pritoky
3) zmétit CZT pied HD

Méreni provedl/a:



Priloha €. 2: Novy protokol

Zaznam o prutoku krve katétrem

Jméno: Datum méreni:
Prijmeni: Rodné cislo:
HDS: CZT pred HD [torr]:
Prvni méfeni katétru'? Ano Ne Pokud Ano, vypliite nésledujici ramecek.
Datum zavedeni katétru: Misto zavedeni’:
Lokalizace hrotu katétru’:
Typ katétru':  docasny permanentni
Katétr+rozmér': Kimal Medcomp Circle C Jiny:
Antikoagula¢ni zatka': Citra-Lock™ heparin Jina:
Specialni pomﬁckylz TEGO Biopatch Jiné:
Vyskytuje se néjaka komplikace spojena s katétrem'? Ano Ne
Pokud Ano, jaka?
Normalni napojeni katétru:
QB nast. [ml/min] 100 200 300 400
QB efekt. [ml/min]
QB trans. [ml/min]
Venozni TK [torr]
Arterialni TK [torr]
Recirkulace [%]
Invertované napojeni katétru:
QB nast. [ml/min] 100 200 300 400

QB efekt. [ml/min]

QB trans. [ml/min]

Venézni TK [torr]

Arterialni TK [torr]

Recirkulace [%]

Meéfteni provedl/a:

! oznaéte spravnou odpovéd’; > céva, do které je katétr zaveden (v. jug. int. dx.); * podle popisu RTG snimku
QB efekt. = hodnota pritoku z hemodialyza¢niho pfistroje

QB trans. = hodnota pritoku z ptistroje Transonic HD01 Plus

HDS = hemodialyzac¢ni stfedisko do n¢hoz je pacient trvale zafazen

CZT = centralni Zilni tlak [mm Hg = torr] méfeny pied dialyzou

Nemeétené hodnoty proskrtnéte. Kdyz nelze néco zméfit, napiste ,,nejde metit*.




Zasady pro méreni:

1)

2)

3)

4)
5)
6)

7)

8)

9)

Po zavedeni centralniho Zilniho katétru se provede zdznam o prutoku krve katétrem
nejpozdéji do 3. dne od data zavedeni.

Me¢teni o prutoku krve katétrem se bude opakovat u kazdého katétru v cca mésicnich
intervalech.

Pokud to bude mozné, provede se méfeni prutoku krve katétrem pied planovanym
vyjmutim katétru a do protokolu se uvede (kamkoli) divod vyjmuti katétru.

Je nutné zmé&fit centralni Zilni tlak (CZT) pied za¢atkem dialyzy.
Samotné méteni pratoku krve katétrem provést béhem 1. hodiny od zacatku dialyzy.

Je nezbytné vyplnit vSechny pozadované udaje az na vyjimky uvedené v bodech
7,9all.

Polozku ,,datum zavedeni katétru®, ,,misto zavedeni* a ,,lokalizace hrotu katétru* staci
vyplnit pouze pii prvnim méfeni prutoku krve katétrem u nové zavedenych katétra.
Mistem zavedeni je mySlena céva, do niz je katétr zaveden, napt. véna jugularis
interna dextra. Lokalizaci hrotu katétru lze ziskat z popisu RTG snimku ziskané¢ho
po zavedeni nového katétru (horni, stiedni, dolni isek HDZ, prava sifi).

V kolonce ,Katétr je nezbytné doplnit primér a délku katétru (napt. Kimal
14,5 Fr x 28 cm).

Pfi normalnim napojeni se standardn¢ provede méfeni podle protokolu u vSech katétrii
od pratoku 300 ml/min vySe. V piipad¢, Ze je recirkulace nenulovd pro pritok
300 ml/min, zméfi se pratok krve katétrem pii normdlnim napojeni i pro vSechny
niz§i pritoky. Tento bod se nevztahuje na prvni méfeni pratoku krve katétrem
po zavedeni katétru. U nové zavedenych katétra se provede meéteni pii vSech priitocich
pfi normalnim napojeni.

10) Pfi invertovaném napojeni se méti vzdy pii vSech pritocich.

11)Pfi méfeni by nemélo dojit k pfesdhnuti arteridlniho tlaku (PA) -250 mm Hg

= -250 torr. Pokud se pfesdhne pii méfeni tento tlak, v méfeni pii vysSSich priitocich
se jiz nepokracuje. (tento bod se nemusi dodrzovat striktné)



Piiloha ¢. 3: Vycet vSech vypocitanych teoretickych pritoka krve cévou QVC [ml/min]

pri jednotlivych priitocich krve katétrem v invertovaném napojeni na mimotélni obéh

S = skupina, 0 — horni duta Zila, 1 — az k pravé sini, 2 — do pravé siné, X = aritmeticky

prumeér, a = smérodatnad odchylka

S | 100 mlI/min | 200 ml/min | 300 ml/min | 400 ml/min X c o [%]
606 609 763 837 704 115 16
602 870 1211 1229 978 300 31
333 347 457 649 446 146 33
371 755 857 889 718 238 33
351 986 984 1216 884 372 42
0 293 1150 1184 1265 973 456 47
231 541 797 990 640 328 51
315 600 956 1226 774 399 52
167 633 814 896 627 326 52
85 255 392 536 317 192 61
233 820 1300 1658 1003 617 62
587 1820 2403 4037 2212 | 1433 65
Priumérna hodnota (skupina ,,0%) 856 410 45
1052 1094 1215 1118 1120 69 6
1254 1128 1399 1159 1235 122 10
936 1201 1038 1133 1077 115 11
1047 1231 961 1032 1068 115 11
1058 1116 1262 1361 1199 138 11
2328 2724 2207 2032 2323 | 294 13
990 1129 1270 946 1084 147 14
2400 2231 2851 2046 2382 | 345 14
3848 2976 4358 3390 3643 595 16
1062 745 1092 950 962 157 16
1634 2484 2142 2261 2130 | 360 17
1 1457 1972 1348 1654 1608 | 274 17
478 561 681 700 605 105 17
703 1066 988 1046 951 169 18
723 999 888 1111 930 165 18
2242 1818 1672 1488 1805 321 18
963 1540 1376 1445 1331 254 19
1520 1075 986 1230 1203 | 234 19
858 1352 1292 1441 1236 | 259 21
930 681 1207 973 948 216 23
614 767 833 1071 821 190 23
588 756 931 1019 824 191 23
422 539 607 752 580 138 24




561
576
1392
1031
1461
1901
776
1528
522
555
2808
635
897
725
2496
584
210
289
793
262
414
378
460
299
229
368
194
2232
1112
174
584
488
368
561
183
198
329
553
3136
129
124
235
272
87

861
754
2070
1258
2777
2022
1446
3149
348
1201
2724
1105
1782
908
3990
314
368
509
1618
642
1065
499
1241
445
497
495
495
3705
874
244
967
660
723
1809
273
592
1006
2460
1167
521
410
541
1719
394

1014
951
1907
1714
2387
1144
888
2592
501
961
2215
1330
1881
1129
2411
446
413
565
1867
473
947
798
1110
526
642
840
582
1475
1728
346
1672
918
998
1800
396
715
1371
1837
1533
356
449
784
1206
443

964
1023
1215
1777
2076
1298
1206
2295

733

835
1306
1384
2034
1501
2011

684

499

712
1168

622
1033

835
1006

742

570

868

549
2068
2193

460
1322
1306
1146
1937

519

767
1155
1901
1520

572

613
1000
1083

610

850
826
1646
1445
2175
1591
1079
2391
526
888
2263
1114
1649
1066
2727
507
372
519
1362
500
865
628
954
503
485
643
455
2370
1477
306
1136
843
809
1527
343
568
965
1687
1839
395
399
640
1070
383

203
202
408
360
556
435
305
676
158
269
690
341
511
334
868
162
121
175
477
176
305
224
343
185
180
250
178
947
598
125
467
356
342
647
146
257
450
806
881
200
203
329
599
218

24
24
25
25
26
27
28
28
30
30
30
31
31
31
32
32
33
34
35
35
35
36
36
37
37
39
39
40
40
41
41
42
42
42
43
45
47
48
48
51
51
51
56
57




147 336 561 724 442 253 57

182 408 627 967 546 334 61

81 242 432 516 318 195 61

1 95 363 513 724 424 264 62
467 1343 1354 2809 1493 | 971 65

47 183 374 473 269 191 71
Prumérna hodnota (skupina ,,1%) 1114 327 33
1254 1190 1638 2623 1676 | 662 39

285 768 1021 896 743 322 43

) 441 2152 1723 1586 1476 | 731 50
265 633 499 1038 609 324 53

120 458 855 1142 644 448 70
231 695 3893 1576 1599 | 1628 102
Primérna hodnota (skupina ,,2) 1124 | 686 60

V nasledujici souhrnné tabulce je uvedena Cetnost méfeni recirkulace pro jednotlivé
skupiny, z nichz se nasledné vypocitavala teoretickd hodnota prutoku krve cévou QVC.
Z tabulky vyplyva, ze hodnota QVC se pocitala ve skupiné ,,0° 12 krat, ve skupiné ,,1* 73 krat
a ve skupin¢ ,,2* 6 krat.

skupina cetnost
0 — horni duta Zila 12
1 — az k pravé sini 73
2 — do pravé siné 6
celkem 91




Piiloha €. 4: Souhrn smérnic K/DOQI z roku 2006 tykajici se centralnich Zilnich katétra

PécCe o cévni pristup pro hemodialyzu

Smérnice 2. Volba typu a mista cévniho pristupu pro hemodialvzu

Cévni pristup je preferovan v nésledujicim potadi: arteriovenozni fistule (AVF),

arteriovenézni graft (AVG) a centralni Zilni katétr (CZK).
Moznost, které je tieba se pokud mozno vyhnout: Dlouhodoby CZK!
CZK by mél byt zavadén pod ultrazvukovou kontrolou.

Umisténi konce CZK by mélo byt ovéieno radiologicky.

Kratkodoby CZK

Kratkodobé CZK by mély byt uzity pro akutni dialyzu, po omezenou dobu
u hospitalizovanych pacientli, femoralni katétry bez manzety pouze u nemocnych

lezicich na ltizku.
Kratkodobé CZK (netunelované, bez manzZety) by mély mit konec v horni duté ile.

M¢ély by byt uzivany pouze u hospitalizovanych osob a po dobu kratsi nez 1 tyden,

v pfipad€ femoralnich katétrli max. 5 dnd.
Pti uziti kratkodobych katétri déle nez 1 tyden roste exponencialné vyskyt infekce.

Femoralni katétry by nemély byt krat§i nez 19 cm, aby doséhly do dolni duté zily.

Dlouhodoby CZK

Dlouhodobé CZK by mély byt uzity ve spojeni s planem na trvaly cévni piistup.

Preferovany jsou CZK umoziiujici vysoky krevni pratok (vice nez 350 ml/min

pfi podtlaku v mimotélnim okruhu ptfed pumpou do -250 mm Hg).
Volba typu katétru se fidi mistni zkuSenosti, cilem pouZiti a cenou.
Dlouhodobé CZK by nemély byt na té strané, kde je zalozena AVF & AVG.

Upfednostiiovanym mistem pro zaloZeni dlouhodobého tunelovaného CZK

s manzetou nebo katétrového portu je prava vnitini jugularni zila. Dal$i moznosti je



prava zevni jugularni zila, levd vnitini a zevni jugularni zila, podklickové zily,
femoralni Zily, translumbalni a transhepatélni pfistup do dolni duté zily. Podklickovy
pfistup by mél byt pouzit pouze, neni-li k dispozici cévni pfistup na hornich

koncetinach a na hrudni sténé.

e Dlouhodobé CZK (tunelované, s manzetou) by mély mit konec v pravé srdeéni sini,

aby byl zajistén optimalni krevni pritok.

Smérnice 3. Kanylace AVF, AVG a pouZiti CZK

e Se vSemi cévnimi pfistupy je nezbytné pracovat aseptickou technikou.

e Pfed otevienim katétru prohlédne zkuSeny pracovnik, zda v misté vystupu katétru neni

infekce. Prusvitné nebo gazové kryti vystupu katétru se obnovuje kazdou dialyzu.

e Je nutné zdlraznit nezbytnost myti rukou pifed a po kazdém kontaktu s cévnim

ptistupem u kazdého jednotlivého pacienta.

e Pii manipulaci s katétrem je nezbytné pouziti Gstenky pro nemocného i persondl,
protoze spousta pacientl i persondlu maji pfitomny v dutin€ Gstni patologické bakterie
typu stafylokokli a streptokokti, které mohou vyvolat u takového pacienta zavaznou

infekci vedouci k vyjmuti katétru a znemoznéni provedeni dialyzy.

e Personal dale pouziva vzdy cisté rukavice a vhodny desinfekéni roztok pii napojeni

1 odpojeni od dialyza¢niho okruhu a pfi pfevazu vystupu katétru.

Smérnice 7. Prevence a 1é¢ba komplikaci CZK a porti

e VsSechny komplikace spojené s katétrem by mély byt dikladné vySetieny.

e Dysfunkéni CZK je takovy, ktery nedava pii dialyze pritok alespont 300 ml/min pfi
arteridlnim tlaku pod -250 mm Hg. Vyjimkou mohou ov§em byt détské centralni Zilni

katétry nebo malé katétry pro dosp¢lé.

e K teSeni problému dysfunkcnich centralnich Zilnich katétri se pouziva:
o repozice Spatn¢ ulozeného katétru,
o trombolyza s aplikaci infize trombolytika nebo trombolytické zatky,

o vymeéna katétru.

e Vsechny infekce sdruzené s CZK, s vyjimkou infekce vystupu, by mély byt lé¢eny

parenteralnimi antibiotiky volenymi podle typu mikroorganismu, na néjZ je podezieni.



Definitivni antibiotikum je ur¢eno podle izolovaného agens.

e CZK by mély byt vyménény co nejdiive, ve vétsing piipadti do 72 hodin od zahajeni
antibiotické 1écby. Pred vyménou katétru neni vyzadovana negativni hemokultura.

Tyden po ukonceni IéCby je tieba vySetifit hemokulturu.

e 1 pii kvalitni pééi funguje po roce od zaloZeni méné nez 50 % CZK a piiblizné

1/3 katétrii je vyjmuta, protoze jiz nejsou schopny zajistit dostate¢ny krevni pritok.
e Nejcastéjsimi komplikacemi jsou trombodza a infekce.
e Podavani antikoagula¢nich 1€ki nepiedejde tromboze katétru.

e Dava-li katétr dvé dialyzy po sobé pritok mensi nez 300 ml/min, je doporuceno

aplikovat po dialyze trombolytickou zatku a ponechat ji do dalsi dialyzy.

e Kratkodobé CZK by mély byt pii infekci odstranény.

Smérnice 8. Klinické cile

e Kazd¢ dialyzacni pracovisté by si melo zalozit databazi a systém soustavného
zlepSovani kvality, sledovani Cetnosti zakladdni jednotlivych typti cévnich piistupii

a ¢etnosti komplikaci.

e Pouziti CZK s manZetou jako trvaly pfistup k dialyze by nemélo piesahnout

10 % ze zavedenych piistupi.

¢ Selhani nové zalozeného tunelového CZK s krevnim priitokem niz§im nez 300 ml/min

by nemeélo piesahnout 5 % z celkového poctu zavedenych katétri.

e Vyskyt infekce, sdruzené stunelovanym CZK, by nemél pfesdhnout 10 %

po 3 mésicich a 50 % po roce od data zavedeni.

e Kumulativni incidence komplikaci pfi zavadéni centralnich Zilnich katétri by neméla
piekrocit 1 %. (= pneumothorax vyzadujici hrudni drenaZ, symptomaticka vzduchova

embolie, hemothorax, hemomediastinum nebo hematom vyzadujici evakuaci)
e Aktualizované smérnice K/DOQI pro cévni ptistup doporucuji vytvofit tym pro cévni
ptistup, ktery pracuje s cévnimi piistupy, sleduje a vyhodnocuje vysledky lécby a

cetnost komplikaci.



Priloha €. 6: Informace k Sabloné ,,Hodnoceni katetriza¢niho programu“

V ramci diplomové prace se vytvofila Sablona pro hodnoceni katetriza¢niho programu
v aplikaci Microsoft Excel 2007 (hodnoceni_kateterizacniho programu.xIsm). Sablona je do
urCité miry piednastavena pro vyhodnoceni vSech bodi, které je podle K/DOQI dulezité
sledovat. (VSechny tyto body jiz byly vyjmenovany a popsany vyse, viz kapitola 5.1 a 7)
V celé Sabloné jsou barevné rozliSena pole, do kterych je nutné manualné zapsat hodnoty
(zelena pole), a pole, kterd obsahuji vzorce, které vypocitaji nebo vyplni policko automaticky
(bezbarva pole). Na kazdé zalozce je uvedena specifikace K/DOQI, aby bylo zfejmé, co se

vyhodnocuje.

Na prvni zalozce Sablony (Data) se opisi do patfi¢nych sloupcii vSechna nasbirané data

z dotazniku (viz ptiloha 2). Tato zalozka slouzi pouze jako zdroj dat pro ostatni zalozky.

Druha zalozka Sablony (Usp&Snost Kkatetrizace) slouzi k vyhodnoceni primarni
uspésnosti katetrizace. V K/DOQI se uvadi, ze selhani nové zalozeného tunelového
centralniho Zzilniho katétru s krevnim pratokem nizSim nez 300 ml/min do arterialniho

tlaku -250 torr by nemélo pfesdhnout 5 % z celkového poctu zavedenych katétrt.

Tteti zalozka Sablony (Zivotnost + vyskyt infekce) slouzi k vyhodnoceni dvou bodi:
Zivotnost tunelovanych centralnich Zilnich katétri a riziko vyskytu infekce. Podle
K/DOQI z roku 2006 i pti dobrém katetrizaénim programu zistava funkénich po 12 mésicich
od data zavedeni mén¢ nez 50 % centralnich zilnich katétra a pfiblizn€ 1/3 katétrl je vyjmuta,
protoze jiz nejsou schopny zajistit dostateCny krevni priatok. Podle K/DOQI by vyskyt
infekce, sdruZené s tunelovanym centrdlnim Zilnim katétrem, by nemél piesahnout 10 %
po 3 meésicich a 50 % po roce od data zavedeni. K vyhodnoceni se pouZzije metoda
Kaplan-Meiera. Tyto dva body je vhodné vyhodnotit pomoci specifického softwaru, ktery je
pro tuto metodu primarné pieduréen (napf. GraphPad Prism 5). Sablona v téchto bodech

slouzi pouze pro predzpracovani dat.

Ctvrta zélozka S$ablony (Misto zavedeni) slouzi k vyhodnoceni mista
zavedeni permanentniho centralniho Zilniho Kkatétru s manZetou. Podle K/DOQI
je uptednostiiovanym mistem pro zaloZzeni dlouhodobého tunelovaného CZK s manZetou
prava vnitini juguldrni zila. Dal§i moznosti je prava zevni jugularni zila, leva vnitini a zevni

jugularni zila, podkli¢kové zily, femoralni zily, translumbalni a transhepatalni ptistup do dolni



duté zily. Podklickovy pfistup by mél byt pouzit pouze, neni-li k dispozici cévni pfistup na

hornich konéetinach a na hrudni sténé.

Pata zalozka Sablony (Katétr jako trvaly pfistup) slouzi k vyhodnoceni: centralni Zilni
katétr jako trvaly cévni pFistup pro dialyzu. Pouziti centralniho Zilniho katétru s manzetou

jako trvaly pftistup k dialyze by nemélo ptesdhnout 10 % ze vSech zavedenych pfistupti.

Posledni zalozka Sablony (Komplikace katetrizace) slouzi k vyhodnoceni komplikaci
pri zavadéni centralnich Zilnich katétri. Kumulativni incidence komplikaci pfi zavadéni
centralnich Zilnich katétri by neméla piekrocit 1 %. (= pneumothorax vyzadujici hrudni
drenaz, symptomaticka vzduchova embolie, hemothorax, hemomediastinum nebo hematom

vyzadujici evakuaci)



