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1 Souhrn 

Translumbální centrální žilní katétry pro hemodialýzu 

Cíl:  

Zavedení dialyzačního katétru translumbálním přístupem představuje možnost získání 

kvalitního žilního přístupu u pacientů s vyčerpanými klasickými žilními vstupy. Cílem této 

práce je zhodnocení technické úspěšnosti zavedení a dlouhodobé průchodnosti 

translumbálních hemodialyzačních katétrů (TLK) a porovnání výsledků se standardními 

tunelizovanými hemodialyzačními katétry zavedenými cestou vnitřní jugulární žíly (SK).  

Materiál a metodika:  

V období od roku 2010 do konce roku 2018 byl na našem pracovišti implantován TLK 

u 37 pacientů, u nichž vzhledem k okluzi jugulárních a brachiocefalických žil nebylo možno 

implantovat katétr standardním přístupem. Léčeno bylo 17 (45,9 %) mužů a 20 (54,1 %) žen, 

věkové rozpětí pacientů bylo 41–89 let, medián 64,0 let. Soubor pacientů s TLK jsme srovnali 

se skupinou pacientů, u nichž byl za stejné období zaveden tunelizovaný dialyzační katétr 

standardní cestou přes vnitřní jugulární žílu (SK). SK cestou vnitřní jugulární žíly (VJI) byl 

zaváděn u 196 pacientů, z toho u 113 (57,7 %) mužů a 83 (42,3 %) žen. Věkové rozpětí 

pacientů bylo 16–91 let, medián 68,5 roku. 

Výsledky:  

Celková doba sledování pacientů ve skupině TLK byla 1–2097 dní, medián 673 dnů. Doba 

sledování ve skupině SK byla 1–2915 dní, medián 310 dnů. Technická úspěšnost zavedení 

byla 97,4 %, respektive 98,6 %. Periprocedurální komplikace se vyskytly u 10,3 % výkonů 

ve skupině TLK a u 4,2 % výkonů ve skupině SK, všechny byly klinicky nevýznamné. 

Z 37 pacientů ve skupině s TLK zemřelo 23 pacientů (62,2 %) a ze 196 pacientů ve skupině 

SK zemřelo 53 pacientů (27,2 %). Za celou dobu sledování došlo ke komplikacím 

přerušujícím průchodnost u 13 katétrů ve skupině TLK a 60 katétrů ve skupině SK. Primární 

průchodnost katétrů byla ve skupině TLK 76,7 % za 1 rok a 39,5 % za 4 roky od zavedení. 

Ve skupině SK byla jednoletá primární průchodnost 69,0 % a 27,7 % za 4 roky od implantace. 

Nebyl prokázán statisticky významný rozdíl mezi oběma skupinami (Log-rank test, P=0,550). 

Četnost výskytu infekčních komplikací a poruch průchodností katétru vztažená na 1000 dní 

sledování pro jednotlivé skupiny pacientů byla 0,25 a 0,11 u TLK resp. 0,33 a 0,25 u SK. 

Během sledování jsme provedli celkem 15, resp. 75 reintervencí k udržení průchodnosti 

katétrů.  

Závěr:  

Zavádění translumbálních žilních katétrů představuje bezpečnou alternativu zajištění 

dialyzačního přístupu u pacientů s chybějícími žilními vstupy. Zároveň poskytuje dlouhodobý 

dialyzační přístup, který dovoluje získání času k zajištění nového klasického žilního přístupu.   
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2 Summary 

Translumbar Central Venous Hemodialysis Catheters 

Aim:  

Hemodialysis catheter translumbal placement enables high quality venous access in patients 

with exhausted usual venous routes.  The aim of this study is to evaluate technical success 

of catheter insertion and long-term patency of translumbar hemodialysis catheters (TLC) 

and to compare the results with standard tunnelized hemodialysis catheters inserted via 

internal jugular vein (SC).  

Material and methods:  

Between 2010 and 2018 translumbar dialysis catheter (TLC) was inserted in 37 patients 

in whom occlusion of internal jugular and brachiocephalic veins precluded standard 

implantation route. 17 (45,9 %) men and 20 (54,1 %) women were treated with age median 

64,0 years, range 41–89 years. The TLC patients were compared with standard tunnelized 

heamodialysis internal jugular catheter patients (SC), in whom procedures were performed 

in the same time period. SC was placed in 196 patients, 113 (57,7 %) men and 83 (42,3 %) 

women, with age median 68,5 years, range 16–91 years. 

Results:  

The total time of follow up for the TLC patients was 1–2097 days with median 673 days, 

while the follow up for the SC pacients was 1–2915 days with median 310 days.  Technical 

success rate for the insertion was 97,4 % in the TLC group and 98,6 % in the SC group. 

Periprocedural complications occured in 10,3 % in the TLC group and 4,2 % in the SC group, 

all of them were self-limiting. 23 (62,2 %) patients out of 37 died in the TLC group 

and 53 (27,2 %) patients out of 196 died in the SC group. During the period of follow up there 

were complications discontinuing catheter patency in 13 catheters from the TLC group 

and in 60 catheters from the SC group. The primary patency in 1 year and 4 years 

of follow up was 76,7 % and 39,5 % in the TLC group vs 69,0 % and 27,7 % in the SC group. 

There was no statistically significant difference between these two groups (Log-rank test, 

P=0,550). The incidence rate of infection-related and patency-related complications 

calculated for 1000 catheter-days was 0,15 and 0,11 in the TLC group vs 0,33 and 0,25 

in the SC group. During the study period, 15 interventions in the TLC and 75 in the SC group 

were performed, aimed at maintaining catheter patency.  

Conclusion:  

The insertion of translumbar central venous catheters is a safe method of achieving dialysis 

access in patients without usual venous routes. Their long-term patency is satisfactory 

and may serve as a bridge during search for creation of a new usual dialysis access.  
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3 Úvod do problematiky 

Léčba pacientů s pokročilým chronickým onemocněním ledvin vedoucím k terminálnímu 

renálnímu selhání (TRS) vyžaduje integraci metod nahrazujících funkci ledvin (RRT – renal 

replacement therapy). K těmto patří hemodialýza (HD), hemofiltrace, peritoneální dialýza 

a transplantace ledvin, přičemž u nás i ve světě je nejčastěji využívanou metodou 

hemodialýza [1,2].
 

Ideální cévní přístup by měl umožňovat snadné opakování punkcí, poskytovat vysoký průtok 

pro efektivní HD a dále mít minimální množství komplikací. Selhání cévního přístupu je 

jedním z hlavních příčin morbidity pacientů léčených HD [3].   

Trvalý cévní přístup umožňující dostatečný krevní průtok, který je u hemodialýzy vyžadován 

nad 300–400 ml/min, je tradičně umožněn třemi základními způsoby:   

 Arteriovenózní fistule též píštěl či shunt (AVF) je anastomóza vytvořená mezi tepnou 

a žílou nejčastěji v oblasti zápěstí, předloktí či kubity. 

 Arteriovenózní graft též štěp (AVG) pro něhož je základem vytvoření spojky mezi 

tepnou a žílou pomoci chirurgicky našitého interpozitu cévní protézy.  

 Centrální žilní katétr (CŽK), kdy je HD prováděna pomocí katétru, zavedeného 

do velkého žilního kmene.  

Preferovaným cévním přístupem je z důvodu dobré dlouhodobé průchodnosti (70–84 % 

po prvním roce) a nižšího rizika komplikací oproti ostatním přístupům nativní AVF [4].  

CŽK obecně jsou definovány jako katétry zaváděné do velkých centrálních žil. V případě 

hemodialyzačních katétrů jsou nejčastěji používány katétry se dvěma luminy. Optimálně je 

doporučováno zavedení distálního konce katétru až do oblasti středu pravé síně srdeční, které 

zaručuje efektivní průtoky během dialýzy a minimalizuje rizika spojená se zavedeným 

katétrem [4,5].
 

Ačkoliv jsou pro dialýzu metodou volby AVF nebo AVG, až 80 % pacientů s terminálním 

renálním selháním vyžaduje v určité fázi léčby zavedení CŽK k provedení dialýzy, ať je to 

z důvodu selhání, trombózy či pozdní maturace shuntu, nemožnosti chirurgického našití 

shuntu nebo akutní potřeby provedení dialýzy [6]. 

3.1 Renální selhání  

Renální selhání je stav, při kterém ledviny nedostatečně plní svoji funkci udržování stálého 

vnitřního prostředí a svoji funkci vylučovací. Mezi nejběžnější příčiny selhání ledvin řadíme 

diabetes mellitus, hypertenzi, glomerulonefritidy, aterosklerózu a polycystické onemocnění 

ledvin. Tradičně se selhání ledvin dělí na prerenální, renální anebo postrenální typ, a dle 

časového průběhu na selhání akutní nebo chronické. Mezi základní biochemické parametry 

hodnotící funkci ledvin patří plazmatická hladina urey a kreatininu, který je dobrým 

indikátorem glomerulární filtrace ledvin. Nejpřesnější metodou je vyšetření clearance 

endogenního kreatininu. Prevalence chronického onemocnění ledvin všech kategorií (G1-G5) 

https://www.wikiskripta.eu/w/Vy%C5%A1et%C5%99en%C3%AD_funkce_ledvin
https://www.wikiskripta.eu/w/Vy%C5%A1et%C5%99en%C3%AD_funkce_ledvin
https://www.wikiskripta.eu/w/Prevalence
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se celosvětově odhaduje asi na 13 % [7].  Incidence nemocných v posledním stádiu choroby 

(G5) léčených jednou z metod náhrady funkce ledvin (renal replacement therapy, RRT, tj. 

dialyzační metody a transplantace) je v Evropě okolo 129 nových pacientů ročně na 1 milion 

obyvatel [8]. V České republice se incidence nových pacientů v hemodialyzačním programu 

pohybuje okolo 200 nových pacientů na 1 milion obyvatel [9]. 

3.2 Hemodialýza 

Hemodialýza je metoda odstraňování odpadních látek a nadbytečné vody z krve při selhání 

ledvin. Je prováděná pomocí dialyzačního přístroje, kdy na základě fyzikálních metod difuze 

a ultrafiltrace přes semipermeabilní membránu jsou díky koncentračními spádu oddělovány 

látky s různou velikostí a rozpustností. Indikací k zahájení dialýzy jsou zvýšení hladiny 

urey> 30 mmol/l, kreatininu na 600-800 μmol/l a pokles clearance kreatininu < 0,25 ml/s. 

U pacientů s diabetem jsou indikační kritéria ještě lehce snížena [10]. Dlouhodobé žilní 

přístupy zhotovujeme u pacientů pro provádění chronické hemodialýzy. Tato je indikována 

u renálního selhání (stádium 5 dle KDIGO), kdy ani při dodržení bazálních podmínek není 

tělo pacienta schopno zbavit se přebytečných metabolitů, objemu tekutin a korigovat vnitřní 

prostředí (pH, ionty). Pacienti dochází na dialýzu obvykle 3krát týdně, dialyzují se 4–6 hodin. 

3.3 Aspekty cévních přístupů pro hemodialýzu 

Cévní přístupy pro HD můžeme rozdělit na přechodné a trvalé. Přechodné jsou využívány 

od jednorázového použití až po dobu několika týdnů, trvalé jsou požívány v řádu měsíců 

až let. Pokud pacient zahajuje dialýzu pomocí CŽK, katétr by měl být v ideálním případě 

nahrazen dozrálou AVF nebo pomocí transplantované ledviny. Jak již bylo zmíněno, cévní 

přístup pro HD může být umožněn pomocí AVF nebo AVG, které lze v dnešní době zhotovit 

nejen klasicky chirurgickým přístupem, ale rovněž endovaskulárně nebo s využitím 

hybridních metod. Venózní přístup pomoc CŽK rozdělujeme na netunelizovaný  pro 

přechodný (krátkodobý) cévní přístup a tunelizovaný, který je nutný pro dlouhodobou HD, 

při předpokládané době použití 3 a více týdnů [11]. 

Indikací pro zavedení venózního katétru pro HD pro krátkodobý přístup je akutní renální 

selhání, provedení HD nebo hemoperfuze u intoxikace či předávkování léky, pacient s TRS 

vyžadující urgentní HD s chyběním vyzrálé AVF, pacient se selháním AVF, AVG 

či transplantované ledviny do doby obnovení funkce původního přístupu nebo vytvoření 

nového permanentního přístupu, pacient, jehož stav vyžaduje provedení plazmaferézy, pacient 

v období výměny peritoneálního dialyzačního katétru (obvykle z důvodu rozvoje peritonitidy, 

vyžadující léčbu a odstranění peritoneálního katétru), a dále pacient po transplantaci ledviny 

vyžadující podpůrnou eliminaci v případě rejekce nebo selhávání ledviny. 

 

Dlouhodobý přístup tunelizovaným CŽK je indikován u pacientů, u nichž nelze vytvořit 

dlouhodobý AV přístup. Do této skupiny patří zejména děti, diabetici s významným cévním 

onemocněním znemožňujícím našití AV spojky, morbidně obézní pacienti, pacienti, u nichž 

https://www.wikiskripta.eu/w/Incidence
https://www.wikiskripta.eu/w/Kreatinin
https://www.wikiskripta.eu/w/Clearance_kreatininu
https://www.wikiskripta.eu/index.php?title=Vnit%C5%99n%C3%AD_prost%C5%99ed%C3%AD&action=edit&redlink=1
https://www.wikiskripta.eu/index.php?title=Vnit%C5%99n%C3%AD_prost%C5%99ed%C3%AD&action=edit&redlink=1
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byly vytvořeny mnohočetné AV přístupy, a u nichž je vyčerpána možnost našití dalších AVF 

či AVG, pacienti s kardiálním selháváním, kteří jsou ohroženi hypercirkulací ve vytvořené 

AV spojce, pacienti s kardiomyopatií s nedostatečným krevním tlakem a nízkými průtoky 

AV přístupu, a pacienti s pokročilými komorbiditami, u nichž by operace byla vysoce 

riziková. 

Kontraindikace pro zavádění CŽK jsou prakticky vždy pouze relativní a je třeba vážit přínos 

versus riziko. Jedná se zejména o případy infekce v místě vpichu, poruchy krevní srážlivosti, 

septické stavy, morbidně obézní pacienty anebo malou zkušenost lékaře a ošetřujícího 

personálu se zaváděním CŽK.  

Ideální CŽK pro HD musí umožňovat dostatečný krevní průtok a zároveň minimalizovat 

riziko recirkulace [12]. Pro HD jsou používány katétry se dvěma samostatnými luminy. 

Obecně katétr musí být měkký, aby se dobře přizpůsobil průběhu žil a nezpůsoboval dráždění 

žilní stěny, které vede ke vzniku stenóz. Tunelizované katétry mají svou periferní část 

vedenou podkožím pacienta, kde jsou navíc vybaveny polyesterovou (dakronovou) manžetou. 

Tato část katétru je postupem času přirozenou reakcí okolních tkání fixována fibrózními 

změnami do podkoží a snižuje tak riziko šíření infekce podél katétru a dále brání migraci 

katétru. Pro výrobu CŽK bývá nejčastěji používaný polyuretan nebo silikon, zkoušejí se různé 

varianty povrchových impregnací katétru.  Existují různé typy uspořádání lumin katétrů a celá 

řada různých typů koncovek katétrů. Velký důraz je rovněž kladen na počet, tvar, velikost, 

umístění a tvarování okrajů otvorů v koncovkách katétrů. Stran podkožního tunelu máme 

na výběr možnost antegrádní nebo retrográdní tunelizace katétru. Studie srovnávající 

jednotlivé typy katétrů dle různých parametrů, jako jsou doba průchodnosti, recirkulační čas, 

průtokový objem a podobně neprokázaly univerzální benefit jednoho typu katétru ve srovnání 

s ostatními katétry i přes prokazatelné výhody některých typů designu [13].  

CŽK poskytují vícečetné výhody. Katétr je ihned po zavedení připravený k použití a lze jim 

tedy řešit akutně vzniklé situace potřeby provedení hemodialýzy. Pro pacienty trpící fobií 

z opakovaných venepunkcí se jedná o relativně komfortní a nekomplikovaný žilní přístup.  

CŽK jsou však zatíženy vyšším rizikem rozvoje infekce než AVF nebo AVG. Dále může 

docházet ke srážení krve v katétru a omezení jeho průchodnosti, což vede k nižším 

minutovým průtokům vyžadujícím delší čas provádění dialýzy.  

Před zavedením CŽK je nutné odebrat anamnézu pacienta zaměřenou především na předchozí 

zavedení katétrů, AVF, AVG a jejich komplikace a provést fyzikální vyšetření. Dále 

verifikujeme průchodnost kanylovaného žilního systému pomocí zobrazovacích metod (UZ, 

CT, MRI, flebografie).  

3.4 Alternativní žilní přístupy 

V případě vyčerpání standardních žilních přístupů jako jsou VJI, podklíčková nebo femorální 

žíla je potřeba provést pečlivé zhodnocení možnosti zavedení dalšího cévního přístupu. 

Předtím než zavádíme CŽK alternativními, a tedy i více rizikovými přístupy, měli bychom 
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vynaložit maximální úsilí k využití stávajících standardních přístupů, včetně zhotovení 

nových podkožních tunelů v případě infekčních komplikací. Z alternativních přístupů 

je v současné době nejčastěji využívaný translumbální přístup do DDŽ, kdy provádíme punkci 

z oblasti dorzálně vpravo nad okrajem lopaty kosti kyčelní s centrací na DDŽ na úroveň L 2–

3, a následně touto cestou zavádíme katétr. Podkožní tunel zhotovujeme vpravo ventrálně 

z lumbální krajiny až směrem k pupku [14]. Periprocedurální i dlouhodobé komplikace 

u tohoto přístupu bývají obdobné jako u standardních katétrů [15,16]. Dále jsou využívány 

přístupy transhepatální anebo transrenální, které jsou komplikovanější, a mají i horší výsledky 

dlouhodobé průchodnosti [17, 18, 19, 20]. Rovněž je možné provedení přímé punkce 

brachiocefalických žil nebo lumbálních kolaterál v povodí vena azygos, punkce pahýlů žil 

nebo zavádění katétrů po chirurgické preparaci žil [21, 22].
 

3.5 Rizika a komplikace CŽK 

Ultrazvuková kontrola zavádění CŽK signifikantně snížila incidenci periprocedurálních 

komplikací z původních hodnot až 11,8 % na 4–7 %, které jsou nejčastěji udávané v současné 

literatuře [23, 24].
 
Nejčastějšími komplikacemi jsou neúspěšné zavedení CŽK, punkce tepny 

a pneumotorax. V prevenci výskytu komplikací hraje velkou roli znalost jednotlivých 

komplikací, jejich včasné rozpoznání a efektivní léčba. Incidence PNO u běžných pacientů po 

kanylaci podklíčkové žíly je udávaná okolo 0,5–2 %, kdežto v případě kanylace VJI pouze 

0,2–0,5 % [25]. Dalšími méně častými komplikacemi jsou rozvoj hematomu, hemothoraxu 

nebo hemomediastina, embolizace vodiče, srdeční arytmie, perforace srdce, poranění ductus 

thoracicus nebo poranění nervů [26, 27, 28]. Po zavedení katétru se můžeme setkat s jeho 

malpozicí, ať už v žilním systému nebo při chybném zavedení i mimo žilní systém [29, 30]. 

Z dlouhodobých komplikací se setkáváme často s trombózou katétru. Může se jednat 

o vytvoření perikatetrální pochvy („fibrinový obal“), trombotickou okluzi lumina katétru 

nebo o nástěnnou trombózu na katétru s parciální nebo kompletní okluzí centrální žíly [31]. 

V případě perikatetrální pochvy se jedná o nejčastější komplikaci všech dlouhodobě 

zavedených CŽK. Z katétru většinou nelze aspirovat, aplikace je možná, avšak s vyšším 

odporem toku. Na kontrolním nástřiku katétru vidíme typicky chybějící jet kontrastní látky 

z hrotu katétru. Místo něj jsou patrné lineární opacity kolem distálního konce katétru 

s retrográdním šířením aplikované kontrastní látky. Výskyt tvorby této pochvy je uváděn 

v rozpětí 42–100 % zavedených katétrů, a může vést až k trombóze zavedeného katétru 

a predisponuje k infekčním komplikacím. [32].  Pro její rozrušení se používá tzv. „stripping“ 

pomocí endovaskulárně zavedeného lasa, provedení PTA po vodiči se zavedením nového 

katétru anebo prostá výměna katétru. Nebyl prokázán významný rozdíl v úspěšnosti léčby 

pomocí uvedených technik [33]. V prevenci trombózy katétru jsou užívány různé druhy zátek 

aplikovaných do lumina v době, kdy katétr není používán. Nejčastěji používanými látkami 

jsou citrát, taurolidin, rt-PA, heparin v různém stupni ředění, heparin s ATB a případně etanol 

[34]. Antikoagulační ani antiagregační léčba u CŽK dlouhodobě není indikována [35]. 

V léčbě trombózy CŽK je u nás jako trombolytikum nejčastěji používán rekombinantní 

tkáňový aktivátor plasminogenu (rt-PA) neboli altepláza (Actilyse, Boehringer Ingelheim 

International GmbH, Ingelheim am Rhein, Německo). Do trombózovaného lumina katétru 
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je aplikován adekvátní objem trombolytika nejčastěji v koncentraci 1 mg/ml. Většinou 

je ponechán na 2–3 hodiny a poté odsát. Tento postup lze opakovat a úspěšnost léčby 

je udávána okolo 70 % [36]. Někteří autoři doporučují kontinuální infuzi trombolytika 

do katétru nebo opakované proplachy katétru trombolytikem a fyziologickým roztokem. 

Rovněž v tomto případě nebyl prokázán rozdíl v úspěšnosti léčby [37]. 

Stenotizace centrálních žil vzniká v důsledku poranění intimy zavedeným katétrem, 

a následným rozvojem fibrózních změn. Dobře je známa stenotizace podklíčkových žil 

po zavádění tunelizovaných CŽK stejně jako fakt, že k ní dochází signifikantně častěji 

než u katétrů zaváděných cestou VJI.  Z tohoto důvodu by mělo být preferováno zavádění 

tunelizovaných CŽK cestou VJI, kdykoliv je to možné [38].
  

Dlouhodobě zavedené CŽK se pojí se zvýšeným rizikem rozvoje infekce. Můžeme rozlišovat 

3 typy infekčních komplikací katétrů: infekce v místě vyústění katétru na kůži, infekce tunelu 

katétru a bakteriémie neboli sepse. Zánětlivé postižení zevního vyústění katétru může být 

léčeno lokální a systémovou ATB léčbou, bez nutnosti odstranění katétru. Přítomnost infekce 

tunelu nebo bakteriémie vyžaduje odstranění katétru, ATB léčbu a odložené zavedení dalšího 

permanentního žilního vstupu. Dle pracovní skupiny NKF KDOQI je zavedení nového 

tunelizovaného CŽK doporučováno, až pokud jsou kultivační výsledky krve negativní 

po dobu alespoň 48 hodin po ukončení ATB terapie. Takovéto doporučení však bývá v praxi 

často stěží realizovatelné. Strategie k záchraně katétru zahrnují postupy ponechání katétru 

in situ s ATB léčbou, výměnu katétru po vodiči anebo aplikaci ATB zátek do katétru [39]. 

Přístupy léčby s pokusem o zachování katétru jsou prakticky vždy vynucené nemožností 

zavedení nového katétru při chybění dalších vhodných žilních vstupů, a jsou zatíženy rizikem 

neúspěchu ve více než 60 % případů [39]. Nejbezpečnější variantou tedy nadále je odstranění 

katétru.  

Méně často se setkáváme s dislokací anebo embolizací části katétru [40].
  

Dalším rizikem 

je vznik
 
vzduchové embolie, která se může vyskytnout i periprocedurálně [41, 42]. 

4 Cíle disertační práce 

Práce se zabývá skupinou nemocných s terminálním onemocněním ledvin, u nichž selhaly 

standarní hemodialyzační přístupy, a kteří byli léčení pomocí zavedení CŽK translumbálním 

přístupem přes dolní dutou žílu. Tento způsob zavedení je využíván u pacientů s prokázánou 

okluzí brachiocefalických žil nebo horní duté žíly po předchozích opakovaných 

dlouhodobých zavedeních CŽK cestou VJI nebo subklaviálních žil, které jsou považovány 

za standardní místa zavedení CŽK. Hypotéza disertační práce: Translumbální přístup 

je náročnější na navigaci a provedení kanylace žíly, tunelizaci katétru, dilataci kanálu 

a samotné zavedení katétru. Celková délka zavedeného katétru a oblast podkožního tunelu 

v bederní a břišní krajině, spolu s velkými pohybovými exkurzemi mohou přispívat k většímu 

množství dlouhodobých komplikací, a rovněž k obtížnější výměně katétru ve srovnání 

se standardními CŽK.  
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Cíle práce:   

1. Zhodnocení technické a klinické úspěšnosti zavedení hemodialyzačních katétrů   

translumbálním přístupem.   

2. Hodnocení časných a pozdních komplikací. 

3. Posouzení přežití souboru pacientů. 

4. Vyhodnocení dlouhodobé průchodnosti katétrů. 

5. Srovnání počtu komplikací, krátkodobé a dlouhodobé průchodnosti 

ve srovnání s hemodialyzačními katétry zavedenými klasickou cestou. 

 

5 Materiál a metodika  

5.1 Charakteristika souboru   

Do studie byli zařazení všichni konsekutivní pacienti, kterým byl v období od ledna roku 

2010 do konce prosince roku 2018 v RDG ústavu FN Ostrava implantován CŽK 

translumbálním přístupem. Byl to soubor pacientů se selháním renálních funkcí, u nichž 

nebylo možné provedení dialýzy pomocí AVF nebo AVG, a zároveň byly vyčerpány 

možnosti zavedení CŽK standardními přístupy. Analýza této práce je primárně zaměřena 

právě na tyto pacienty. Jako referenční soubor pro hodnocení výsledků léčby pomocí 

standardně zavedených CŽK slouží skupina všech pacientů, u nichž byl za stejné období 

zaveden permanentní katétr pro potřeby provádění hemodialýzy cestou VJI. Pacienti byli 

hodnoceni retrospektivně pro období provedení intervence od 1/2010 do 8/2014. Od 9/2014 

(autor zahájil postgraduální studium) do 12/2018 byli všichni pacienti zařazování do studie 

prospektivně.  

V období od ledna 2010 do prosince 2018 (108 měsíců) byl translumbální katétr zaveden 

u 37 pacientů, z toho bylo 17 (45,9 %) mužů a 20 (54,1 %) žen. U 2 pacientů došlo 

k vypadnutí katétru, a bylo u nich indikováno zavedení nového katétru. Celkově tedy bylo 

provedeno 39 výkonů. Věkové rozpětí pacientů bylo 40–88 let, medián 64,0 let, průměr 

64,8 let. Všichni pacienti měli bilaterální uzávěr brachiocefalických žil.  

Standardní katétr cestou VJI byl zaváděn u 196 pacientů, z toho bylo 113 (57,7 %) mužů 

a 83 (42,3 %) žen. U 16 pacientů byl za dobu sledování zaveden katétr opakovaně: 

u 13 pacientů to bylo 2krát, u 3 pacientů byl CŽK implantován 3krát. Celkově bylo tedy 

provedeno 215 výkonů. Věkové rozpětí pacientů bylo 16–91 let, medián 68,5 let, průměr 

64,8 let. 

Ve skupině pacientů s vyčerpanými standardními žilními vstupy byla průměrná doba zařazení 

v dialyzačním programu před implantací translumbálního katétru 6,8 roku, medián 5,2 roku 

(rozpětí 2–14 let). Jako hlavní příčina vedoucí k selhání ledvin byla u 17 pacientů (45,9 %) 

označena diabetická nefropatie, u 4 pacientů analgetická nefropatie, u 4 pacientů 

tubulointersticiální nefritida a chronická pyelonefritida rovněž u 4 pacientů. Dále po jednom 
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pacientovi s polycystickými ledvinami, IgA nefropatií a selháním ledvin po stafylokokové 

sepsi. U zbylých 5 pacientů nebyla přímá příčina selhání ledvin věrohodně zjištěna.    

5.2 Technika výkonů  

Všechny výkony byly uskutečněny se souhlasem nemocného (v případě dětí se souhlasem 

jejich zákonného zástupce), po vysvětlení povahy onemocnění a předpokládaného efektu 

zavedení katétru včetně možných komplikací a léčebných alternativ. Během výkonu byli 

pacienti kontinuálně monitorováni: byl jim zaznamenáván puls, saturace O2, EKG křivka 

a měřen krevní tlak v pravidelných intervalech. Všechny výkony byly provedeny dvěma 

operatéry s atestací z Intervenční radiologie. 

 

Katétry zavedené standardním přístupem  

U standardních katétrů byl přístup volen cestou vnitřní jugulární žíly a to nejčastěji vpravo. 

Všechny výkony byly provedeny po řádné desinfekci místa vpichu a oblasti předpokládané 

tunelizace katétru se širokým zarouškováním okolí. Punkce byla vždy provedena pod 

ultrasonografickou kontrolou se zobrazením žíly v příčném řezu a „out of plane“ zobrazením 

jehly. Punkce byly prováděny v lokálním znecitlivění pomocí trimekainu (Mesocain 1 %, 

Zentiva, Praha, Česká republika). K punkci byly použity jehly průměru 18 G, po vodiči 

0,038“ byla provedena predilatace kanálu a přes peel away sheath byl po vodiči zaveden 

příslušný katétr. Jednotlivé kroky od zavedení vodiče až po ověření umístění hrotu katétru 

byly prováděny pod skiaskopickou kontrolou. Podkožní tunel v pektorální krajině byl 

vytvořen v místním znecitlivění trimekainem. Po zavedení katétru byla provedena zkouška 

funkce, aplikace katétrových zátek se 4% citrátem (Intralock, Fresenius medical care, Bad 

Homburg, Německo) a skiaskopická kontrola hrudníku k vyloučení komplikací. U pacientů 

byl nejčastěji zaveden katétr Arrow Cannon II Plus (Teleflex, Wayne, USA), průměru 15 F.   

Délku katétru jsme volili tak, aby distální konec katétru byl v oblasti proximální kavoatriální 

junkce, případně pravé síně srdeční. Nejčastěji jsme implantovali katétry délky 19 cm, méně 

často 23 cm.     

Katétry zavedené translumbálním přístupem  

Všechny výkony byly provedeny v analgosedaci. Vlastní zavádění katétrů bylo provedeno 

ve dvou navazujících fázích. Nejdříve byla v poloze pacienta na břiše napunktována dolní 

dutá žíla v subrenálním úseku z dorzálního přístupu vpravo. Místo vstupu jehly přes kůži bylo 

voleno vpravo nad okrajem lopaty kosti kyčelní v oblasti skapulární čáry. Trajektorie 

zavedení jehly i punkce samotná byly navigovány pomocí multidetektorového CT (Somatom 

AS+ nebo Somatom AS, Siemens Healthineers, Forchheim, Německo). Použili jsme 

postupnou navigaci opakovanými spirálními skeny. Nepoužívali jsme CT skiaskopii. 

Pro výkon bylo použito dedikované instrumentárium pro translumbální přístup (MedComp, 

Harleysville, USA). Punkci provádíme jehlou 18 G, délky 20 cm, protože vzhledem 

k optimalizaci průběhu budoucího katétru punkční kanál často přesahuje délku 15 cm. 

Po úspěšné punkci žíly, kterou ověřujeme aspirací krve, byl zaveden vodič 0,038“ a jeho 

poloha ověřena CT skenem. Následně byl Seldingerovou metodou po vodiči zaveden katétr 

6 F délky 35 cm, místo punkce bylo sterilně kryto a pacient byl transportován na 



13 

angiografické pracoviště. Zde na přístroji Innova IGS 630 (GE Healthcare, Chicago, USA) 

za aseptických podmínek, po desinfekci a zarouškování pacienta v poloze na levém boku, 

byla po ověření polohy dilatátoru nejdříve změřena délka podkožního tunelu. Následně 

po lokálním znecitlivění trimekainem byla provedena tunelizace katétru v bederní krajině 

směrem od pupku k místu vpichu, dilatace centrálního kanálu po tuhém vodiči 0,038“ 

a po zavedení „peel away“ sheathu kalibru 16 F, délky 33 cm byl do dolní duté žíly zaveden 

vlastní katétr. U všech pacientů byl zaveden dedikovaný katétr se dvěma luminy pro 

translumbální přístup kalibru 14 F, délky 55 cm s dakronovou manžetou Split-Cath III 

(MedComp, Harleysville, USA). Správnost zavedení byla opět kontrolována skiaskopicky. Po 

zavedení katétru byla provedena zkouška funkce usilovnou aspirací, proplach katétru 

a aplikace adekvátních objemů zátek se 4% citrátem (IntraLock, Fresenius medical care, Bad 

Homburg, Německo) k prevenci trombózy katétru. U všech pacientů po zavedení katétrů byl 

kontrolován klinicky lokální nález, oběhové parametry a laboratorní hodnoty krevních 

odběrů. Po výkonu byla pacientům aplikována empiricky širokospektrá ATB profylaxe 

v délce 5 dní. Volba konkrétního antibiotika byla v režii odesílajícího oddělení. Před dimisí 

či překladem do jiných nemocnic byla jako zkouška funkčnosti provedena dialýza. V případě 

podezření na komplikace po zavedení bylo provedeno kontrolní nativní CT vyšetření. 

5.3 Sledování pacientů 

Po zavedení translumbálního katétru pacienti pravidelně docházeli do hemodialyzačních 

středisek k provedení eliminačního výkonu. Pacienti z našeho centra byli dále pravidelně 

hodnoceni ve tříměsíčním až šestiměsíčním intervalu. U pacientů z center mimo naši 

nemocnici byli pacienti konzultováni k reintervenci vždy na našem oddělení. Navíc jsme 

u všech prováděli telefonickou konzultaci jednou ročně k získání informací ohledně funkce 

katétru. U standardních katétrů byli dále sledování pouze pacienti dialyzovaní 

v hemodialyzačním centru naší nemocnice. Ostatní pacienti odeslání do spádových nemocnic 

byli z dalšího sledování vyloučeni.  

5.4 Definice pojmů 

Technický úspěch výkonu byl podmíněn úspěšným zavedením CŽK. Klinický úspěch potom 

správnou funkcí katétru po zavedení, což znamená normální průchodností katétru umožňující 

provedení adekvátní dialýzy. Doba sledování byla definována jako interval od zavedení CŽK 

do odstranění katétru, smrti pacienta, poslední známé kontroly nebo ukončení studie tedy 

do 31. 5. 2019. Dožití pacientů bylo definováno jako doba od zavedení katétru do případného 

úmrtí pacienta. Primární průchodnost byla stanovena jako interval od zavedení CŽK 

do selhání katétru (neprůchodnost, uvolnění katétru, poškození koncovky katétru, rozvoj 

infekce, sepse nebo dislokace katétru) s nutností provedení intervence, výměny, zavedení 

nového katétru nebo jeho odstranění. Katétry byly sledovány do momentu poslední kontroly 

pacienta, odstranění při ukončení léčby, smrti pacienta nebo ukončení studie se stále 

zavedeným funkčním katétrem. Primární asistovaná průchodnost byla definována jako doba, 

po kterou byl katétr používán bez ohledu na počet provedených intervencí až do doby jeho 
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výměny, odstranění nebo ukočení sledování. Sekundární průchodnost byla určena jako 

celková doba, po kterou byl pacient dialyzován daným cévním přístupem až do smrti 

pacienta, odstranění katétru, poslední známé kontroly nebo ukončení studie, bez ohledu na 

počet výměn katétru, úprav polohy, výměn koncovek či jiných technik vedoucích k obnovení 

či zlepšení funkce katétru. Komplikace, které se vyskytly během zavádění katétru, byly 

označeny za periprocedurální. Postprocedurální komplikace do 30 dnů od zavedení byly 

zařazeny mezi časné, po 30 dnech od zavedení byly označeny jako pozdní. Byl hodnocen 

předozadní (AP) rozměr DDŽ subrenálně v místě punkce žíly. Pro další zpracování byla 

arbitrárně určena šíře DDŽ na 7 mm a pacienti rozděleni do skupiny s normální šíří DDŽ 

(diametr nad 7 mm) a do skupiny s úzkou DDŽ s diametrem pod uvedenou hranicí. Pro obě 

skupiny byla hodnocena délka trvání kanylace žíly. Délka výkonu prováděného pod CT 

kontrolou byla definována od zhotovení prvního navigačního skenu do zavedení dilatátoru 

a ověření jeho polohy v DDŽ. Délka výkonu na angiolince byla definována od zarouškování 

pacienta a ověření polohy dilatátoru v žilním systému do provedení finální kontroly k ověření 

polohy CŽK po zavedení. Pomocí skiaskopické kontroly na angiolince byla identifikována 

oblast kavoatriální junkce, pravé síně a hrotu katétru. Následně bylo provedeno hodnocení 

místa uložení distálního konce katétru ve vztahu k těmto anatomickým strukturám. 

Ve skupině translumbálních katétrů byly zaznamenány dávky záření při CT navigaci kanylace 

DDŽ, a dále byl hodnocen počet navigačních skenů. Byly rovněž zaznamenány dávky 

při skiaskopické kontrole zavedení katétrů. Ve skupině standardních katétrů jsme hodnotili 

dávku při skiaskopické kontrole zavedení.  

5.5 Indikace k reintervenci 

Selhání katétru neboli neprůchodnost katétru byly definovány jako porucha průchodnosti 

katétru, která neumožňovala další provádění adekvátní hemodialýzy. Jednalo se o mechanické 

příčiny jako porucha integrity katétru, zalomení, dislokace, trombóza, tvorba perikatetrální 

pochvy nebo infekční komplikace. Tehdy byl indikován endovaskulární výkon pro zajištění 

obnovení funkce katétru včetně výměny katétru. Infekční komplikace, které se upravily 

po ATB léčbě a nebylo u nich indikováno odstranění katétru nebo jeho výměna, nebyly 

zahrnuty do hodnocení celkových komplikací katétrů.  

5.6 Statistické zpracování 

Při analýze numerických proměnných bylo využito zejména mediánu (MED) 

a mezikvartilového rozpětí (IQR), popřípadě dalších charakteristik (minimum, průměr, 

maximum, apod.). Při testování významnosti rozdílu mezi numerickými proměnnými v rámci 

sledování skupin byl použit Mannův-Whitneyův test. Kategoriální proměnné jsou 

prezentovány pomocí absolutních a relativních četností, přičemž relativní četnosti jsou 

vyjádřeny v procentech. Nezávislost kategoriálních znaků byla testována pomocí Chí-kvadrát 

testu nezávislosti pro kontingenční tabulky. Pro analýzu kategoriálních proměnných byl také 

použit test homogenity dvou binomických rozdělení. Dále byly aplikovány metody analýzy 

přežití, konkrétně Kaplan-Meierovy křivky a Mantelův-Haenszelův log-rank test. Byla 
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stanovena hladina významnosti 0,05 a veškeré statistické analýzy byly provedeny 

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

 

6 Výsledky         

6.1 Technická a klinická úspěšnost zavedení katétrů  

Ve skupině translumbálních katétrů se primárně povedlo zavést katétr u všech 37 pacientů. 

U jedné pacientky došlo ke spontánnímu vypadnutí katétru, a byl u ní zaveden nový katétr. 

Jeden pacient si katétr vytrhl, a pro naprostou nespolupráci se nepodařilo zavést nový katétr. 

Stav byl řešen implantací femorálního katétru. Výkon byl tedy technicky úspěšný 

v 38 případech z provedených 39 implantací, a celková technická úspěšnost zavedení 

byla 97,4 %. U jednoho ze zavedených katétrů se nezdařila adekvátní dialýza po implantaci. 

Bylo diagnostikováno zalomení katétru v podkoží a poloha katétru následně po vodiči 

upravena. Klinická úspěšnost tedy byla 94,8 %. U standardních katétrů zaváděných cestou 

VJI byl výkon technicky úspěšný ve 212 případech z provedených 215 výkonů a nezdařil se 

u 3 pacientů. U 2 pacientů byl katétr zaveden ve druhém sezení, u 1 pacientky bylo 

od zavedení tunelizovaného katétru upuštěno.  Po zavedení byla u všech pacientů provedena 

bezproblémová dialýza. Technická i klinická úspěšnost výkonu tedy dosáhla 98,6 %. 

6.2 Komplikace výkonů a jejich řešení 

Ve skupině translumbálních katétrů se vyskytly 4 periprocedurální komplikace (10,3 %). 

U 2 pacientů došlo ke vzniku retroperitoneálního hematomu. U jedné pacientky byla 

přechodně pozorována makroskopická hematurie po nechtěné punkci atrofické ledviny. 

Všechny 3 komplikace byly klinicky nevýznamné a upravily se spontánně při konzervativní 

léčbě.  U jednoho pacienta došlo k zalomení katétru v průběhu podkožního tunelu. Poloha 

katétru byla upravena po vodiči. Ve skupině standardních katétrů bylo 9 periprocedurálních 

komplikací (4,2 %). U 5 pacientů byla i přes použití UZ navigace napunktována společná 

karotická tepna bez vzniku hematomu. U 2 pacientů vznikl hematom v podkoží na krku 

v místě punkce, bez uvedení zdroje krvácení. Krvácení kolem tunelu katétru vzniklo ve 

2 případech. Všechny tyto komplikace byly řešeny prolongovanou kompresí místa krvácení 

a obešly se bez klinicky významných následků. Nebyl zaznamenán statisticky významný 

rozdíl v počtu periprocedurálních komplikací v obou sledovaných skupinách.  

6.3 Doba sledování a přežívání pacientů s CŽK 

Celková doba sledování pacientů v obou souborech byla 1–2915 dní. Průměrná doba 

sledování skupiny translumbálních katétrů byla 724 dnů (medián 673 dnů, rozpětí 1–
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2097 dnů), ve skupině standardních katétrů potom 453 dnů (medián 310 dnů, rozpětí 1–

2915 dnů). 

Celkový počet pacientů v obou skupinách byl 233. Z 37 pacientů ve skupině 

s translumbálními katétry zemřelo 23 pacientů (62,2 %) a ze 196 pacientů ve skupině 

standardních katétrů zemřelo 53 pacientů (27,2 %). Žádný z pacientů nezemřel z důvodu 

nemožnosti provedení dialýzy v souvislosti s mechanickými komplikacemi katétru 

ani z důvodů infekce spojené se zavedeným CŽK. Kumulativní přežití pacientů v jednotlivých 

letech shrnuje Tabulka 1.  

 

Přežití do 

(roky) 

Standardní katétry 

(N* = 195) 

Translumbální katétry 

(N* = 37) 

1 78,8 % 82,4 % 

2 63,0 % 59,8 % 

3 51,6 % 44,5 % 

4 48,5 % 11,5 % 

* Vztaženo k počtu pacientů s úspěšně zavedeným katétrem 

 

Tabulka 1: Kumulativní přežití pacientů po zavedení CŽK v obou skupinách pacientů. 

(Cenzorováno pro vypadnutí pacienta ze sledování.) 

Mezi oběma skupinami nebyl prokázán statisticky významný rozdíl v délce přežívání (Log-

rank test, P=0,205). Nicméně zhruba po 2,5 letech od prvního výkonu lze sledovat tendenci 

rychlejšího poklesu pravděpodobnosti přežití u pacientů s translumbálními katétry.    

6.4 Dlouhodobá průchodnost katétrů 

Celkově za celou dobu sledování došlo ke komplikacím přerušujícím průchodnost 

u 60 katétrů ve skupině standardních katétrů a 13 katétrů ve skupině translumbálních katétrů. 

Dle Log-rank testu rozdíl primární průchodnosti katétrů v obou sledovaných skupinách není 

statisticky významný (P=0,550). Primární průchodnost katétrů v obou sledovaných skupinách 

je uvedena v Tabulce 2.  

Primární průchodnost do  

(roky) 

Standardní katétry 

(N* = 212) 

Translumbální katétry 

(N* = 38) 

1 69,0 % 76,7 % 

2 51,9 % 65,1 % 

3 51,9 % 59,2 % 

4 27,7 % 39,5 % 

* Vztaženo k počtu zavedených katétrů  

 

Tabulka 2: Primární průchodnost v obou skupinách pacientů. (Cenzorováno pro odstranění 

při ukončení léčby katétrem, smrt pacienta, ukončení studie se stále funkčním katétrem 

a vypadnutí pacienta ze sledování.)  
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Mezi oběma skupinami dále nebyl prokázán statisticky významný rozdíl ani v primární 

asistované průchodnosti (Log-rank test, P=0,818) (Tabulka 3). 

 

Primární asistovaná průchodnost do 

 (roky) 

Standardní katétry 

(N* = 212) 

Translumbální katétry 

(N* = 38) 

1 81,6 % 88,7 % 

2 71,4 % 77,6 % 

3 67,0 % 72,0 % 

4 55,8 % 54,0 % 

* Vztaženo k počtu zavedených katétrů 

 

Tabulka 3: Primární asistovaná průchodnost pro obě skupiny pacientů. (Cenzorováno 

pro odstranění při ukončení léčby katétrem, smrt pacienta, ukončení studie se stále funkčním 

katétrem a vypadnutí pacienta ze sledování.)  
 

Ve skupině standardních katétrů jsme odstranili CŽK ve 28 případech z důvodu sepse, 

u 2 pacientů pro neprůchodnost katétrů a u 1 pacientky došlo k vytržení katétru. Ve skupině 

translumbálních katétrů došlo u 2 pacientů k vypadnutí katétru. Mezi oběma skupinami byl 

prokázán statisticky významný rozdíl v sekundární průchodnosti ve prospěch translumbálních 

katétrů (Log-rank test, P=0,024). Sekundární průchodnost katétrů v obou sledovaných 

skupinách je uvedena v Tabulce 4.  

Sekundární průchodnost do  

(roky) 

Standardní katétry 

(N* = 212) 

Translumbální katétry 

(N* = 38) 

1 83,4 % 97,3 % 

2 74,3 % 93,7 % 

3 74,3 % 93,7 % 

4 51,0 % 93,7 % 

* Vztaženo k počtu zavedených katétrů 

 

Tabulka 4: Sekundární průchodnost pro obě skupiny pacientů. (Cenzorováno pro odstranění 

při ukončení léčby katétrem, smrt pacienta, ukončení studie se stále funkčním katétrem 

a vypadnutí pacienta ze sledování.)  

 

V dlouhodobém sledování došlo ve skupině translumbálních katetrů k 15 komplikacím, 

u nichž bylo nutné provést reintervenci (Tabulka 5).   

Typ výkonu  Počet  

Výměna katétru 8 

Repozice 5 

Zavedení nového katétru 2 

Celkem  15 

  Tabulka 5: Typ a počet provedených výkonů v dlouhodobém sledování translumbálních 

katétrů. 
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V dlouhodobém sledování došlo ve skupině standardních katétrů celkem k 75 komplikacím, 

u nichž bylo nutné provést neintervenci (Tabulka 6). 

 

Typ výkonu  Počet  

výměna koncovky katétru 19 

nástřik, proplach 16 

výměna katétru
 

6 

repozice 2 

ošetření stehem 1 

zavedení nového katétru 1 

odstranění katétru   30 

Celkem  75 

  Tabulka 6: Typ a počet provedených výkonů v případě komplikace ve skupině pacientů 

se standardními katétry.  

Počet komplikací vztažený na 1000 dní sledování pro jednotlivé skupiny pacientů je uveden 

v následující tabulce (Tabulka 7), Neprokázali jsme statisticky významný rozdíl v četnosti 

jednotlivých komplikací.  

Komplikace 

Standardní katétry* 

/1000 dní 

Translumbální katétry** /1000 

dní P*** 

infekční komplikace 0,33 0,15 0,152 

neprůchodnost 0,25 0,11 0,239 

výměna koncovky 0,22 / / 

všechny mechanické 

komplikace 0,51 0,41 0,636 

* Celkem 75 komplikací na 88389 dní sledování 

** Celkem 15 komplikací na 26796 dní sledování 

*** Test o parametru Poissonova rozdělení 

 

Tabulka 7: Četnost jednotlivých typů komplikací u obou skupin pacientů vztažena na 1000 dní 

sledování.  

6.5 Sledované technické parametry výkonů 

U implantace translumbálních katétrů jsme sledovali délku trvání výkonu. Výsledky byly 

následující: Délka trvání výkonu na CT – průměr 17,8 minut, medián 16 minut, (rozpětí 8–

33 minut). Délka trvání výkonu na angiolince – průměr 27,3 minut, medián 23 minut, (rozpětí 

12–105 minut). Délka skiaskopie – průměr 263 s, medián 197 s, (rozpětí 80–977 s).  

Ve skupině translumbálních katétrů jsme provedli měření šíře subrenální části DDŽ v místě 

kanylace. U 22 výkonů jsme naměřili šíři DDŽ nad 7 mm. Průměrný čas výkonu v této 

skupině byl 17,8 minut, medián 16 minut, (rozpětí 8–33 minut). U 16 výkonů jsme se setkali 

s kolabovanou a oploštělou DDŽ, jejíž předozadní rozměr byl pod 7 mm. Průměrný čas 

výkonu v této skupině byl rovněž 17,8 minut, medián 15 minut, (rozpětí 10–29 minut). 

Se subrenální okluzí jsme se setkali u 1 pacientky. Anamnesticky měla tato pacientka 
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zavedeny opakovaně CŽK cestou femorální žíly. Katétr byl u ní zaveden do DDŽ 

suprarenálně a délka výkonu byla 15 minut.  

Distální konec katétru byl uložen v oblasti dolní kavoatriální junkce ve 20 případech. 

U 18 katétrů se distální konec nacházel v oblasti pravé síně srdeční. V první skupině jsme 

provedli 7 reintervencí, ve druhé 6 reintervencí. Místo uložení distálního konce katétru 

nemělo přímý vliv na četnost ani typ komplikací.  

Dávky záření během kanylace DDŽ navigované pomocí CT, počet navigačních skenů a dávky 

záření během zavádění katétru pro obě skupiny pacientů jsou uvedeny v plné verzi práce.  

7 Diskuse  

Chronickým onemocněním ledvin trpí přibližně 10 % populace v České republice (ČR).  

Rizikovými faktory jsou kouření, alkohol a obezita a výskyt onemocnění stoupá s věkem. 

U pacientů s diabetem a kardiovaskulárními chorobami se chronické onemocnění ledvin 

vyskytuje v 50 % a více případech. U osob starších 60 let je podíl nemocných již 20 % 

a v 70 letech a více pak 35 %. V roce 2018 se ve 112 dialyzačních střediscích v ČR léčilo 

hemodialýzou 6990 pacientů v chronickém programu [43]. Počet dialyzovaných pacientů 

vzrostl za posledních 10 let téměř o polovinu. Pomocí peritoneální dialýzy bylo léčeno 359 

pacientů (5,1 %), a jejich počet u nás podobně jako v dalších vyspělých zemích klesá [44].
 

Dle národních i mezinárodních doporučení jsou preferovanými dlouhodobými přístupy 

pro hemodialýzu AVF nebo AVG, přičemž průměrná průchodnost u nativních AVF 

je přibližně 3 roky, u syntetických AVG 1-2 roky [45]. I přes probíhající kampaně jakou 

je například „Fistula first“ je známo, že až 40 % pacientů u nás zahajuje dialýzu přímo z ulice.  

Ve světě roste počet pacientů dialyzovaných pacientů pomocí katétru, přesné údaje pro ČR 

však neexistují [43]. V dialyzačním středisku FN Ostrava rovněž roste počet takto 

dialyzovaných. CŽK jsou nejčastěji indikovány u pacientů s náhlým zahájením dialýzy a dále 

u pacientů s chybějícími žilami vhodnými k založení AVF. Dále je CŽK rovněž implantován 

u hemodynamicky nestabilních pacientů, protože jeho přítomnost přímo neovlivňuje 

cirkulační poměry. Dalším faktorem, který má vliv na používání CŽK je fakt, 

že u dlouhodobě dialyzovaných pacientů odpadá bolestivé a pacienty často negativně vnímané 

zavádění jehel do AVF.  

Při takto častém užívání CŽK jako žilního přístupu pro dlouhodobou dialýzu narůstá počet 

pacientů s neprůchodnými žílami vhodnými pro zavedení dalších CŽK anebo pro jejich 

výměnu. Takto roste počet pacientů vyžadujících zavedení katétru alternativním přístupem, 

a tento trend lze očekávat i do budoucna. V literatuře byly dosud publikovány jen malé 

soubory pacientů s translumbálními katétry [14, 16, 46, 47]. Největší soubor zahrnuje 66 

pacientů, kteří byli sledování po dobu 54 měsíců [48]. Ostatní alternativní přístupy jsou 

v literatuře zmiňovány velmi sporadicky. 

Tunelizované CŽK zavádíme na našem pracovišti od roku 2010. Výkon provádíme 

v analgosedaci, díky které pacient optimálně spolupracuje a je minimalizována bolestivost 

zejména při dilataci punkčního kanálu do retroperitonea. Pro většinu pacientů, u nichž je tento 
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výkon prováděn, by navíc celková anestezie byla vysoce riziková.  Během výkonu jsou 

pacientům monitorovány základní životní funkce. 

Navigace pomocí CT dovoluje naplánování přístupu do DDŽ s vyhnutím se potenciálně 

zranitelným strukturám, především punkci aorty, ledvin, ureterů a tenkých kliček, které při 

atrofii ledvin zasahují poměrně dorzálně do retroperitonea.  Kanál katétru dilatujeme postupně 

až na kalibr 16F sheathu, a případné poranění struktur retroperitonea může mít závažné 

následky. Pomocí CT navíc rozpoznáme anatomické varianty žilního systému, které jsou ve 

srovnání s tepenným systémem častější. V našem souboru jsme zavedli jeden translumbální 

katétr u pacienta s levostranným průběhem subrenální DDŽ. CT navigace představuje postup 

používaný v poslední době více centry [49, 50]. Původně byly katétry zaváděny pouze 

za skiaskopické kontroly. V poloze pacienta na břiše bylo místo punkce voleno nad středem 

horního okraje lopaty kosti kyčelní vpravo a jehla centrována na obratlová těla L2 - L3, bez 

překročení střední čáry [14]. Rovněž bývá využíván postup z označením DDŽ pomocí katétru 

nebo vodiče zavedeného do lumina žíly po předchozí katetrizaci z třísla.  Tyto tradičný 

přístupy navigace se nám jevily více rizikové. V literatuře však neexistují data srovnávající 

oba přístupy. V současné době jsou nejmodernějším způsobem implantace katétrů výkony 

navigované pomocí tzv. „cone beam CT“, které je provedeno přímo angiografickým 

přístrojem. Tento postup kombinuje výhody CT a skiaskopické navigace bez nutnosti 

transportu pacienta [51, 52]. 

Zavedení CŽK translumbálním přístupem je poměrně složitý výkon a klade vysoké nároky 

na zkušenosti operatéra.  Během zavádění katétrů jsme však u našich pacientů nezaznamenali 

vyšší procento komplikací než u srovnávané skupiny standardních katétrů. Podobnou shodu 

můžeme nalézt i v literatuře, kde byly publikovány pouze ojedinělé případy vzniku 

periprocedurálních hematomů, které nevyžadovaly další léčbu [16, 47, 53]. Žádné komplikace 

v našem souboru nebyly život ohrožující a při konzervativním postupu nevyžadovaly další 

intervenční nebo chirurgickou léčbu nebo podání krevních náhrad.  

U jedné pacientky došlo k punkci ledviny i přes použití CT navigace. Komplikace byla ihned 

rozpoznána a byl zkorigován průběh punkčního kanálu. I přesto však došlo k následnému 

rozvoji makroskopické hematurie, která se během 24 hodin spontánně upravila. Dále jsme 

zaznamenali jednu příhodu zalomení katétru v podkoží, která znemožňovala adekvátní 

dialýzu. Tato komplikace byla snadno vyřešena repozicí katétru po vodiči. Obě tyto 

komplikace vedly k prodloužení doby hospitalizace o jeden den, a lze je tedy hodnotit jako 

komplikace 2. stupně v šestibodové škále CIRSE pro hodnocení periprocedurálních 

komplikací [54].  

Rovněž ve skupině standardních výkonu jsme zaznamenali jen malé množství klinicky 

nevýznamných periprocedurálních komplikací. Nejčastěji se jednalo o punkci karotické tepny 

a vznik hematomu na krku. Všechny byly zvládnuty periprocedurálně bez dalších následků.   

Dále jsme se při zavádění katétru zaměřili na hodnocení šíře subrenálního úseku DDŽ. 

Normální diameter DDŽ měřený 3 cm kaudálně od pravé síně srdeční bývá udáván v rozpětí 

1,5–2,5 cm. Měření je prováděno v předozadním (AP) rozměru a odpovídá kolapsibilitě DDŽ. 

Měření šíře DDŽ a její variability při respiračních exkurzích jsou v intenzivní medicíně 
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využívány pro hodnocení cirkulačního objemu a odhadu tlaku v pravostranných oddílech 

srdečních, který odpovídá centrálnímu žilnímu tlaku. Šíře DDŽ pod 1,5 cm odpovídá 

objemové depleci [55, 56]. V našem souboru jsme šířku žíly měřili subrenálně v místě 

punkce, ale i zde jsme se setkali s variabilitou šíře. Při zavádění translumbálních katétrů jsme 

se u velké části pacientů setkali s nápadně malým AP rozměrem DDŽ. Tento fakt připisujeme 

objemové depleci časně po provedení hemodialýzy v rámci přípravy pacienta na zavedení 

translumbálního katétru. Výsledný stav, kdy byla dolní dutá žíla velice štíhlá, byl tedy 

z našeho pohledu spíše nepříznivý pro snadnou punkci DDŽ a implantaci CŽK. Pacienty jsme 

rozdělili do dvou skupin a arbitrárně určili hraniční šíři DDŽ na 7 mm. Ve skupině 

s normálním diametrem DDŽ byl její tvar prakticky okrouhlý, tak jak vidíme převážně 

u pacientů standarně vyšetřovaných pomocí CT. Naopak ve skupině s nízkým diametrem byla 

DDŽ prakticky kompletně kolabovaná a oploštělá v AP rozměru. I přes obtížnější navigaci 

jehly do lumina kolabované DDŽ jsme neprokázali rozdíl v délce trvání výkonu, ani v počtu 

případných komplikací v obou skupinách pacientů. 

Po zavedení translumbálního katétru na angiolince jsme dále sledovali uložení distálního 

konce katétru a hodnotili, zda se nachází v oblasti dolní kavoatriální junkce nebo v oblasti 

pravé síně srdce. Dle údajů z literatury i výsledků u našeho souboru nejsou rozdíly 

ve funkčnosti i množství komplikací u obou skupin u takto zavedených katétrů [57]. 

Vzhledem k délce translumbálního katétru, kdy implantujeme výhradně katétry délky 55 cm, 

a prográdnímu typu tunelizace těchto katétrů, je u tohoto výkonu obtížnější dobrý odhad 

optimální délky podkožního tunelu pro výsledné uložení distálního konce katétru.  

V průběhu sledování zemřelo celkem 23 pacientů (62,2 %) ve skupině translumbálních 

katétrů. Jejich přežití v 1. roce sledování bylo 82,4 %, ve 2 letech 59,8 %, ve 3 letech 44,5 % 

a dále výrazně kleslo ve 4. roce sledování na 11,5 % žijících pacientů. Zhruba po 2,5 letech 

od prvního výkonu lze sledovat tendenci rychlejšího poklesu pravděpodobnosti přežití 

u pacientů s translumbálními katétry. Tito pacienti mají dlouhou anamnézu dialyzační léčby, 

a proto i vyšší pravděpodobnost přítomnosti závažných komorbidit včetně kardiovaskulárního 

onemocnění. Kumulativní doba přežití pacientů v literatuře je udávána okolo 80 % v 1 roce 

a 65–69 % po 2 letech [6, 16, 58].
 

Kumulativní primární asistovaná průchodnost standardních katétrů zavedených cestou VJI 

v literatuře dosahuje 78 % v jednom roce sledování a 44 % ve třech letech [16]. Kumulativní 

primární asistovaná průchodnost translumbálních katétrů bývá udávaná okolo 73 % v jednom 

roce sledování a 28 % ve třech letech [16]. V našem souboru dosáhla 88,7 % po prvním roce 

a 72,0 % ve 3 letech sledování, a byla mnohem lepší, než je udáváno u malých souborů 

z dřívější doby, kdy v jednom souboru byla průchodnost po prvním roce pouze 17 % [14, 47]. 

Průchodnost v dlouhodobém sledování v našem souboru byla tedy lepší, a lze ji zřejmě připsat 

na vrub moderního typu katétru dedikovaného pro translumbální zavedení a kvalitní péči 

o žilní vstup v dialyzačních střediscích. Výše zmiňovaná literatura hodnotila průchodnost 

katétrů, které se již v dnešní době pro tento účel nepoužívají. Primární a primární asistovaná 

průchodnost katétrů se v našem souboru statisticky významně nelišila od standardních typů 

katétrů. Zaznamenali jsme však statisticky významně lepší sekundární průchodnost 

translumbálních katétrů. Tento fakt, stejně jako procentuálně lepší primární a primárně 
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asistovaná průchodnost, byly zřejmě způsobeny vyšší tolerancí pro ponechání a další 

využívání katétrů i při horších průtokových parametrech během dialýzy. Další skutečností 

bylo, že se opakovaně dařilo přeléčit infekční komplikace pomoci intenzivní ATB terapie, 

a nebylo tedy indikováno odstranění translumbálního katétru.  

CŽK přinášejí oproti klasickým eliminačním metodám navíc riziko infekčních komplikací.  

V případech známek infekce při zevním ústí katétru byly tyto aktivně léčeny lokální péči tak, 

aby nedošlo k šíření infekce centrálně. Ve 3 případech bolestivosti a zarudnutí podél 

podkožního tunelu jsme se rozhodli pro výměnu translumbálního katétru s vytvořením nového 

podkožního tunelu. Velmi obávanou komplikací je rozvoj katérové sepse, tedy systémové 

infekce, jejímž zdrojem je katétr, jakožto cizí těleso komunikující se zevním prostředím. 

Ve skupině translumbálních katétru jsme, z důvodu rozvoje systémové infekce neléčitelné 

ATB terapii, provedli výměnu jednoho katétru. Nebyli jsme však nuceni odstranit ani jeden 

katétr z této indikace. Data publikovaná v literatuře oscilují kolem 0,8 infekčních komplikací 

na 1000 dní sledování pacientů s minimem případů odstranění translumbálního katétru 

z tohoto důvodu. Infekční komplikace u pacientů s CŽK zavedenými cestou VJI se pohybují 

okolo 0,3/1000 dnů sledování [16]. V našem souboru byla četnost komplikací 

u translumbálních katétrů 0,15 a u standardních katétrů 0,33 na 1000 dní. Ve skupině 

standardních katétrů jsme z tohoto důvodu odstranili celkem 28 katétrů, a u 1 pacienta jsme 

provedli výměnu katétru. S infekční komplikací vyžadující intervenci jsme se tedy setkali 

u 10,5 % zavedených translumbálních katétrů a 13,7 % standardních katétrů. Vyšší výskyt 

infekčních komplikací s provedením intervence ve skupině standardních katétrů můžeme 

přisuzovat většímu počtu sledovaných pacientů, kratšímu podkožnímu tunelu u těchto katétrů, 

který představuje slabší bariéru pro šíření infekce do cévního řečiště, a v neposlední řadě 

snazšímu rozhodování o odstranění katétru, kdy se nabízí celé řada možností zavedení dalších 

katétrů z jiných vstupů. V obou skupinách byly započteny pouze ty infekční komplikace, 

u nichž byla indikována intervence. Výskyt infekčních komplikací řešených podáním ATB 

nebyl do studie započítán.  

U dislokace katétru z podkožního tunelu jsme, dle stupně dislokace a možnosti opětovné 

fixace katétru v podkožním tunelu, volili pouhou repozici katétru po vodiči anebo výměnu 

centrální části katétru s vytvořením nového podkožního tunelu pro kvalitní fixaci katétru. 

Procedura výměny katétru je podmíněna vyhledáním katétru v podkoží v místě původní 

punkce, uvolnění katétru od fibrinových obalů, přestřižení katétru se zavedením vodiče 

do zbývající centrální části, a po odstranění centrální části katétru zavedení nového sheathu. 

Po vytvoření nového podkožního tunelu je takto zaváděn nový katétr. I přes náročnost této 

procedury jsme se při ní nesetkali s žádnými komplikace, a to ani ve skupině standardních 

katétrů.  

Vypadnutí či vytržení katétru nebylo ani v jedné skupině provázeno krvácením z podkožního 

tunelu a neohrozilo tedy pacienta. 

U translumbálních katétrů jsme se za celou dobu sledování nesetkali s případem 

mechanického poškození katétru. Lze se domnívat, že je tomu tak z důvodu moderní 

konstrukce katétru určeného pro translumbální přístup, kvalitního materiálu ze kterého 
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je vyroben, dobré techniky zavedení a v neposlední řadě v odborné péči personálu 

provádějícího dialýzu.  

U standardních katétrů došlo celkem v 19 případech k poškození koncovky katétru v místě 

svorek uzavírajících katétr. Všechny epizody byly zaznamenány v dialyzačním středisku 

během provádění dialýzy. Poškozená místa byla přelepena, a nedošlo tedy ke krvácení 

z katétru ani k eventuální příhodě vzduchové embolie. Koncovka katétru byla promptně 

vyměněna na našem pracovišti. Námi používaný typ katétru pro retrográdní tunelizaci 

umožňuje velice snadnou výměnu zevních koncovek katétru, které jsou dodávány v opravném 

setu. V této skupině jsme se nesetkali s požkozením těla vlastního katétru. V literatuře dosud 

nebyla publikována data o počtu výměn koncovek pro tento typ katétru.  

Pro adekvátní průběhu hemodialýzy při dnešním přístrojovém vybavení jsou požadovány 

průtoky okolo 300–400 ml/min, a konstrukce katétru dovoluje dosahování těchto hodnot. 

Pro katétry specifickou, a jednou z nejčastějších příčin snížené průchodnosti, je tvorba 

perikatetrální pochvy. Tato komplikace je často doprovázena trombózou lumina katétru. 

S perikatetrální pochvou (CRS) vyžadující intervenci jsme se setkali u 5,3 % zavedených 

translumbálních katétrů a 10,4 % standardních katétrů. V našem souboru jsme nedostatečný 

průtok řešili celkem 2krát u translumbálních katétrů, a provedli jsme výměnu katétru za nový. 

Ve skupině standardních katétrů jsme sníženou či kompletní neprůchodnost řešili 

ve 22 případech. V 16 případech jsme byli úspěšní s prováděním proplachů, aplikací 

Taurolock zátek a eventuálním rozrušením trombů v katétru zavedením vodiče. Taurolock-

25.000 (Fresenius medical care, Bad Homburg, Německo) je přípravek používaný jako náplň 

do katétru pro prevenci trombózy. Obsahuje urokinázu (25,000 IU), a je tedy velice účinný 

v lyzování případných trombů. Dále obsahuje 4% citrát, který má antikoagulační vlastnosti 

svým působením na kalcium v koagulační kaskádě a 1,35% (cyklo)-taurolidin, který působí 

baktericidně, a to i na methicilin a vankomycin rezistentní kmeny. Taurolidin 

je antimikrobiální chemoterapeutická látka, která interaguje s buněčnými stěnami mikrobů, 

snižuje výskyt bakteriálního filmu na stěnách katétrů, a takto snižuje výskyt infekčních 

komplikací a zlepšuje průchodnost katétrů [34]. Celkem u 4 pacientů s opakovanými nízkými 

průtoky při dialýze jsme provedli výměnu katétru za nový. U 2 pacientů, u nichž byl stav 

navíc komplikován stenózou žíly, do níž byl katétr zaveden, jsme provedli jeho odstranění 

a zavedli katétr z druhostranného přístupu. V našem souboru jsme nepoužívali kontinuální 

infuzní trombolýzu, stripping katétru lasem ani provádění balónkové plastiky oblasti 

vytvořené pochvy s výměnou katétru. Retrospektivní analýzy jednotlivých technik 

zprůchodňování katétru, a jejich srovnání s prostou výměnou CŽK, neprokázaly rozdíly 

v okamžitém zprůchodnění, komplikacích ani další dlouhodobé průchodnosti katétrů [33]. 

Četnost komplikací v našem souboru byla 0,25 u standardních katétrů a 0,11 

u translumbálních katétrů na 1000 dnů sledování a byla tedy nižší ve srovnání s údaji 

o neprůchodnosti katétrů ve světové literatuře (0,33/1000 respektive 0,8/1000 dnů sledování) 

[59, 60]. Rovněž zde se jedná o literární odkazy na starší typ, dnes již nepoužívaných 

translumbálních katétrů. Dále je potřeba zmínit, že se lze oprávněně domnívat, že vzhledem 

k okolnostem jsou u translumbálních katétrů v běžné klinické praxi tolerovány snížené 

průtoky oproti standardním katétrům, a výměna či řešení této komplikace jsou odkládány 

na nejzazší možnou dobu.  
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V našem souboru jsme zaznamenali další epizodu neprůchodnosti katétru po již provedeném 

zprůchodnění katétru pouze ve 2 případech u standardních katétrů, kdy jednou po 5 dnech 

a jednou po 13 měsících jsme katétry vyměnili za nový. V ostatních případech nedošlo 

k opakovaným poruchám průchodnosti po provedené intervenci. V minulosti byl publikován 

soubor pacientů, u nichž vznikla opětovná neprůchodnost katétrů po provedení trombolýzy 

v 70 % případů do 4 měsíců od prvního výkonu [61]. V literatuře neexistuje jednotný názor na 

sekundární prevenci trombózy CŽK [62, 63].   

Vzhledem ke frekvenci komplikací, kterými jsou CŽK zatíženy, by měla být dialyzační léčba 

s jejich pomocí spíše využívána pouze jako přechodná k překlenutí období do zavedení 

optimálnější léčby (nejlépe pomocí transplantace ledviny nebo našití AVF). V našem souboru 

byl ve skupině translumbálních katétrů u dvou pacientů našit AVG. Ani u jednoho však jeho 

funkce nebyla dobrá, a došlo k jeho trombóze. Dva pacienti byli zařazeni do transplantačního 

programu, ale ani u jednoho nebyla transplantace provedena. Ve skupině standardních katétrů 

byla u 15 pacientů našita dobře fungující AVF, u 12 pacientů provedena transplantace ledviny 

a jeden pacient byl převeden na peritoneální dialýzu. Celkem tedy u 14,3 % pacientů bylo 

možné převedení na lepší typ léčby.   

U pacientů s okluzí velkých žil v horní části hrudníku (VJI, v. subclavia, brachiocefalické žíly 

a eventuálně i HDŽ) preferujeme na našem pracovišti zavedení žilního katétru translumbální 

cestou. Navíc má část těchto pacientů uzavřené i pánevní žíly po předchozích, často 

opakovaných kanylacích. Transhepatální přístup lze využít u subrenální okluze DDŽ, ale bývá 

komplikován vysokou frekvencí trombózy katétru (24/1000 dní) a rizikem dislokace (14–

16 %) [19, 64]. U pacientů se zachovanou průchodností žil na dolní části trupu lze využít 

zavedení katétru femorálním přístupem v třísle, který je snadný na provedení a má nízké 

riziko periprocedurálních komplikací [65, 66]. U nás tento přístup využíváme zřídka, protože 

je zatížen vyššími dlouhodobými komplikacemi (primární asistovaná průchodnost: medián 85 

dní proti 250–406 dní ve studích translumbálních katétrů a dále je spojen s vysokým rizikem 

infekčních komplikací: 5,2/1000 dní zavedení katétrů) [47, 66]. Dále je u femorálního 

přístupu vyšší riziko ipsilaterální hluboké žilní trombózy, které v jedné studii dosáhlo 25 % 

[65]. Recentní metaanalýza však neprokázala vyšší výskyt infekčních komplikací u 

femorálních katétrů, ve srovnání s CŽK zavedenými na krku. Je tedy možné, že se tento 

přístup bude v budoucnu opět více používat [67]. 

Prezentovaný soubor pacientů z našeho pracoviště si klade za cíl upozornit na úskalí 

hemodialyzační léčby pomocí CŽK. V obou skupinách pacientů byla prokázána vysoká 

efektivita léčby pomocí CŽK s poměrně nízkou frekvencí komplikací této léčby. Výsledky 

léčby jsou jistě ovlivněny místními standardy péče o pacienty s CŽK v hemodialyzačním 

programu, a to jak postupy péče o hemodialyzační katétrový vstup, tak klinickou strategií 

léčby infekčních komplikací pro zachování CŽK pomocí širokospektrých antibiotik 

s výměnou či odstraněním katétru pouze v případě rozvoje sepse. Z dostupných dat z celé ČR 

i z našeho pracoviště je zřejmé, že velká část pacientů je dialyzována pomocí CŽK. Tento 

fenomén je jistě způsoben základními problémy ve strategii výběru, vytvoření a péči 

o již vytvořený AV přístup u jednotlivých pacientů. Omezením této studie je, že srovnáváme 

dvě skupiny různých pacientů s odlišným místem i typem zavedeného dialyzačního katétru. 
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Soubor pacientů s translumbálním přístupem je poměrně malý, avšak i ve světovém 

písemnictví nebyly publikované soubory pacientů z jednotlivých pracovišť nijak velké.  

Translumbální katétry se jeví jako bezpečný a efektivní přístup pro provádění hemodialýzy 

u pacientů s vyčerpanými možnostmi žilního přístupu v horní části těla. Poskytují 

srovnatelnou dlouhodobou průchodnost, a nemají statisticky významně vyšší riziko 

komplikací ve srovnání se standardními katétry.   

8 Závěry  

1. Translumbální katétry jsou efektivní a bezpečnou metodou pro získání trvanlivého 

žilního hemodialyzačního přístupu u pacientů s chybějícími tradičními žilními vstupy. 

Vzhledem ke komplikovanosti procedury a nízké četnosti zavádění těchto katétrů 

je vhodné koncentrovat pacienty do center specializujících se na tento typ výkonu.  

2. Výskyt časných i pozdních komplikací je relativně nízký. Ve srovnání se standardními 

katétry se četnost jednotlivých komplikací statisticky významně nelišila. Zřejmě 

vzhledem k intenzivní následné péči věnované translumbálním katétrům, jakožto 

poslední možnosti žilního vstupu pro tyto výrazně polymorbidní pacienty, byl výskyt 

některých komplikací vyžadujících intervenci v této skupině dokonce nižší.  

3. Dlouhodobé přežití pacientů je v období prvních 3 let sledování obdobné 

jako u pacientů dialyzovaných pomocí standardních katétrů. V delším časovém 

horizontu však přežívání klesá a je zřejmě způsobeno delší dobou provádění dialýzy, 

a související větší závažností četných komorbidit, kterými tito pacienti trpí.  

4. Dlouhodobá průchodnost translumbálních katétrů se ukázala být dobrá, srovnatelná 

či překonávající předchozí, v literatuře publikované údaje. Reintervence spočívající 

zejména ve výměně translumbálního katétru jsou technicky náročné, nicméně 

proveditelné a tedy ani u jednoho pacienta nedošlo k úmrtí v důsledku neprůchodnosti 

katétru.   

5. Srovnání četnosti periprocedurálních komplikací, krátkodobé i dlouhodobé 

průchodnosti translumbálních katétrů ve srovnání s katétry zavedenými cestou VJI 

neprokázalo statisticky významný rozdíl v žádném ze srovnávaných parametrů. Pouze 

sekundární průchodnost translumbálních katétrů byla lepší, což lze přisuzovat 

specifickému postavení tohoto žilního vstupu, jakožto poslední možnosti dovolující 

provádění hemodialýzy u těchto těžce nemocných pacientů.   
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