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Abstrakt

Bakalarska prace se zabyva problematikou permanentnich cévnich pfistupi pro
hemodialyzu s ohledem na diagnézu Diabetes mellitus (dale DM). Zamétuje se na periferni
hemodialyzacni cévni ptistupy (dal HCP), mezi které fadime arteriovenozni fistuli (dale
AVF) a arteriovendzni fistuli vytvofenou pomoci syntetického materidlu, naptiklad graftu
(dale AVG). Hlavnim cilem prace je poukazat na skutecnost, Ze cévni systém diabetikil je
Casto postizen aterosklerozou a vytvoreni kvalitniho HCP je neziidka komplikovanou
zalezitosti a Ze jejich pravidelnym monitorovanim muzeme vcas odhalit jejich hrozici
komplikace a tim oddalit jejich zanik. Empiricka ¢ast prace je zaméfena na periferni HCP
(AVF, AVG), a to na zjisténi rozdild v jejich jednotlivém zastoupeni a v jejich funkénich
charakteristikdich u 40 pacientd Interniho oddéleni Strahov VFN Praha s vékovym
primérem 70 let. Prvni skupinu respondentt tvotilo 21 pacientd s DM a druhou skupinu
respondentli tvofilo 19 pacientii bez diagnézy DM. AVF se upiednostiuje pred AVG i u
respondentt s DM. Z hodnot recirkulaci, které se zjistily pravidelnym méfenim HCP
v obou skupinach respondentd piislusnou technikou v pribéhu Sesti mésicii, se vypocitaly
prostfednictvim vzorce uvedené¢ho v teoretické casti prace hodnoty jejich skute¢nych
pritoktt (QVA), které se zaznamenavaly do databaze daji Interniho oddé¢leni Strahov
VEN a nésledné zpracovaly analyzou dat. Procesu méteni recirkulaci se krom& mé také
ucastnili sestry a klinicky inZenyr Interniho oddé¢leni Strahov VFN. Hodnoty QVA nam
potvrdily bud’ dobrou kvalitu HCP, nebo hrozici komplikaci HCP. Naméfené nizké
hodnoty QVA (18x) potvrdily komplikace HCP u deviti diabetik®i, u kterych jsme se
setkali s 13 komplikacemi, a to s trombozou 6x AVG, z toho 4x u jednoho respondenta a
2x u dalsiho respondenta, 3x AVF a se sten6zou AVF, z toho 3x u jedné pacientky a 1x s
trombozou AVF. Trombdza HCP se nejvic objevila u respondentii s DM a sten6za HCP
byla nejcastéjsi komplikaci u respondentlt bez DM. Vyzkum potvrdil skutecnost, ze DM
ma negativni vliv na HCP a to tim, Ze u respondentli s DM se evidovalo vice komplikaci
neZ u respondentit bez DM a Ze jejich pravidelné monitorovani miize v¢as odhalit jejich
mozné problémy.

Kli¢ova slova: hemodialyza, hemodialyza¢ni cévni piistup, monitorace hemodialyzac¢niho

cévniho pristupu, komplikace hemodializa¢niho cévniho ptistupi, diabetes mellitus



Abstract

This bachelor thesis deals with the issue of permanent vascular access for hemodialysis
with regard to presence of diabetes mellitus (hereinafter DM). It focuses on peripheral
hemodialysis vascular access, which include the arteriovenous fistula (AVF) and
arteriovenous fistula created using synthetic material, such as graft (hereinafter AVG). The
main objective is to highlight the fact that the vascular system is often affacted by systemic
diseases like diabetes or atherosclerosis and creating AVF in such patients is often a
complicated matter. By intensive postoperative monitoring imminent complications may
be detected and prevented. The research is focused on peripheral HCP (AVF, AVG) and on
detecting differences in dependance on their individual representation and their functional
characteristics at 40 patients treated in Department of Internal Medicine Strahov, General
Teaching Hospital Prague. The average age was 70 years. The first group consisted of 21
patients with DM and a the second group 19 non-diabetic paients. AVF is preferable to
AVG even in patients with DM. The actual values of blood flow were measured by a team
of nurse and clinical engineer and calculated using special formulas from reagular
measurements in both groups of respondents. The obtained values of acutal blood flow
have confirmed either good vascular access quality or imminent access complication. Low
actual blood flow values confirmed vascular access complications in nine diabetic patients,
in which we totally 13 complications were proven (six times AVG thrombosis — four cases
in one subject and two times in next subject,furthermore 3 times problems with AVF were
revealed. Vascular access thrombosis was the most frequent complication in diabetic
subjects, whereas stenosis occured in most subjects without diabetes. These results show
that presence of diabetes has a negative impact on the vascular access. Subjects with
diabetes suffered from more vascular access complications than respondents without
diabetes. Regular monitoring may reveal their potential problems.

Keywords: hemodialysis, vascular access for dialysis, vascular access monitoring,
complications of hemodialysis vascular access, diabetes mellitus
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Diabetes mellitus (dale jen DM) patii mezi hlavni pfi¢iny chronického selhdni ledvin a
podil nemocnych s DM mezi pacienty v programech chronické ndhrady funkce ledvin
trvale roste. Zakladnim piedpokladem u¢inné hemodialyzaéni 1é¢by je zajisténi kvalitniho
cévniho pristupu, ktery byva Casto oznacovan za ,,Achillovu patu“ dlouhodobé dialyzacni
1éCby. Zcela opravnéné, protoze jeho kvalita je zédkladni a naprosto nezbytnou podminkou
kvalitni hemodialyzy. Komplikace zptisobené piimo S$patnym cévnim pfistupem, nebo
nepiimo jako jeho dusledek, patfi knejcastéjSim pfic¢indm morbidity pacienti
v dlouhodobém dialyza¢nim programu. U pacientd s DM to byva neziidka komplikovanou
zalezitosti a udrzet dlouhodobé cévni pristup v dostacujici kvalit€¢ vyzaduje jeho dobrou
péci. Tuhle skute¢nost mohu také potvrdit na zakladé mé dlouholeté oSetfovatelské praxe
na dialyze. Dialyzacni sestra ma v péci o cévni pfistupy nezastupitelnou roli, a proto se ji
pravem fika ,,monitoring cévnich ptistupi®. To byla moje hlavni motivace, pro¢ jsem se
rozhodla o této problematice psat v mé bakalarské praci.

Existuje n¢kolik cévnich ptistupt pro hemodialyzu, a to periferni nebo centrélni.

Periferni:

- arterio-venozni fistule

- arterio-vendzni fistule vytvofena pomoci umélohmotného materialu, graftu (dale jen
AVG).

Centralni:

- doCasny centralni Zilni katétr

- permanentni centralni zilni katétr

Kazdy z nich ma sva funk¢éni specifika. Z toho divodu jsem se rozhodla v teoretické ¢asti
prace se zaméfit na periferni hemodialyzacni cévni pfistupy. V empirické Casti se vénuji
pouze jim.



TEORETICKA CAST

1. SELHANI LEDVIN NA PODKLADE DIABETICKE NEFROSKLEROZY

Selhani ledvin je charakterizovano zménou dvou parametra jejich funkci, a to poruchou
vstfebavani vody a elektrolytli takzvanou tubulérni resorpci a glomerularni filtraci (Ubytku
filtracni plochy ledvin). To vede k jejich neschopnosti odstranovat z organizmu vodu,
elektrolyty, katabolity dusikového metabolizmu a kyselé katabolity a tim udrzet stalost
vnitiniho prostfedi. Selhani ledvin délime na zéklad¢ klinickych projevii na akutni a
chronické.

Pii akutnim selhani je porucha funkce ledvin docasna, pfevazné se vraci ke stavu pred
onemocnénim a projevuje se béhem nekolika hodin az dni. Je to onemocnéni s vysokou
mortalitou. Pfi¢iny se déli:

- prerenalni (dehydratace, srde¢ni selhani)
- rendlni (toxické latky, tézké kovy, 1éky)

- postrenalni (zvEtSena prostata, nddor mocového méchyie) (Kopecka, Kopecky, 2003, p.
290)

Mezi nejcastéj$i pficinu chronického postizeni ledvin a progrese zaniku funkce patfi
Diabetes mellitus. Specifickou nefrologickou komplikaci diabetu je diabeticka
glomeruloskler6za a je prokazano, ze jeji vyskyt a progrese siln¢ zdvisi na stupni
kompenzace diabetu, a Ze fadna kompenzace diabetu dokdze progresi nefropatie v ¢asnych
stadiich zastavit ¢i zbrzdit. Diabetické nefropatie se vyskytuje az u dvou tietin diabetiki 1.
typu a priblizné u poloviny diabetikti 2. typu. Jeji vyskyt i zavaznost se zvysuji s délkou
trvani diabetu. (Navratil a kolektiv, 2008, p. 316). Diabetickd nefropatie, zejména na
podkladé diabetu 2. typu, predstavuje narlstajici problém Vv zemich zipadni Evropy,
véetné Ceské republiky. V roce 2000 byla diabetickd nefropatie pfi¢inou terminalniho
selhani ledvin u 33% dialyzovanych pacientii. Tento narlst zfejm¢ souvisi se starnutim
populace a zlepSenim 1écby a prognoézy diabetikl 2. typu. (Tesat, 2002, p. 50). Prognéza
dialyzovanych pacientd s timto onemocnénim je velmi Spatna, protoZe pét let pieziva jen
30.2 % dialyzovanych diabetikt, zejména v dasledku vyssiho vyskytu kardiovaskularnich
onemocnéni. Ve srovnani s pacienty, kterym selhaly ledviny zjinych pfi¢in nez
Vv souvislosti s cukrovkou, pieziva 60.2 %. (Paf¢ugova, 2009, p. 442).



2 NAHRADY FUNKCE LEDVIN

Od ur¢itého stupné selhani ledvin je v8ak nutné pouzit nahradu funkce ledvin. A to lze
bud’ mimotélnim zplisobem (pfes umélou dialyza¢ni membranu v dialyzatoru) s vyuzitim
pristroje (umélé ledviny), nebo nitrotélnim zpiisobem s vyuzitim peritonea jako pfirozené
dialyzaéni membrany. V prvnim piipadé hovofime o hemodialyze, ve druhém o
peritonedlni dialyze.

Hemodialyza (viz pfiloha A) probiha pomoci dialyza¢niho pfistroje s piislusnymi
dialyza¢nimi sety, kapildrou (dialyzatorem se specidlni dialyza¢ni membranou) a
kvalitniho HCP u pacientd, ktefi ztratili funkci ledvin bud’ docasné nebo trvale. Kapilarou
protékd na jedné stran¢ dialyzacni membrany krev a na druhé stran¢ protismérné dialyzat
(roztok, ktery je vytvofen piistrojem na zakladé uréenych parametri), tady dochézi k
samotnému procesu hemodialyzy, ktery je zalozen na principu difaze (oddé€leni latek s
riznou rozpustnosti a velikosti pomoci rozdilu osmotickych koncentraci latek mezi krvi a
dialyza¢nim roztokem). Takto se odstranuji z krve pacienta odpadni produkty metabolizmu
(draslik, mocovina, kreatinin, fosfor) a na principu konvekce, pomoci které je
odstranovana voda (rozdil hydrostatickych tlakli na obou stranich dialyza¢ni membrany).
Timto zplisobem jsou nahrazovany ob¢ funkce ledvin (tubuldrni resorpce, glomerularni
filtrace). Prutok krve cévni spojkou vSak musi byt alespont 300-350 ml/min, aby byla
hemodialyza uc¢inna. V pribéhu celé¢ dialyzy je pacient monitorovan dialyzacnim
pfistrojem, na kterém jsou lékafem a dialyzacni sestrou nastaveny vSechny potiebné
parametry procedury. Samotny proces HD trva od 3 aZ do 6 hodin v pravidelném intervalu
2 az 3 krat do tydne. ,, Dialyza tedy predstavuje zachranu Zivota, ale zistava stdle jen
umélou ndhradou funkce ledvin, resp. jen malé casti z komplexu rendlnich funkci.
Umoznuje eliminaci katabolitii a vody (na podkladé difuze a konvekce), tato eliminace je
vSak jen castecna a probiha nikoliv kontinualné, ale intermitentne “ (Sulkova, 2006, p. 9).

Lidem s onemocnénim srdce a cév, nebo Spatnym cévnim pfistupem pro hemodialyzu, se
doporucuje peritonealni dialyza. Hemodialyza (dal jen HD) a peritonedlni dialyza jsou co
do Gcinnosti srovnatelné.

Peritonealni dialyza (viz. piiloha E) vyuziva rovnéz difuze (rozdil koncentraci latek mezi
krvi a napusSténym dialyzacnim roztokem). Voda je odstrafiovana vlivem osmotického
gradientu mezi krvi a dialyza¢nim roztokem (v dialyza¢nim roztoku je obvykle glukéza ve
vysokych koncentracich jako aktivni latka). Pro peritoneélni dialyzu je nutno zavést do
bfiSni dutiny peritonedlni dialyzacni katétr. (Navratil a kolektiv, 2008, p. 149). Dialyza
probihd nejcasteji kontinudlné, se ¢tyimi vyménami dialyza¢niho roztoku denné (CAPD-
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kontinudlni ambulantni peritonealni dialyza), ptfipadné jako automatizovand dialyza
S pouzitim pfistroje.

Transplantace ledvin predstavuje moznost upravit funkce ledvin ve svém celku
(vylucovaci i endokrinni). VEtSinou se jedna o transplantaci kadaver6zni (zemiely darce), i
kdyz v soucasnosti stale ptibyvaji transplantace od zivych darci. Pacienti Cekajici na
transplantaci jsou zafazeni v Cekaci listin¢ (waitting list). Rozhodujicim kritériem je
kompatibilita v krevni skupiné, ¢i nejvétsi shoda v histokompatibilitnich systémech
(slucitelnost mezi tkani a transplantovanym Stépem, soulad ve vztahu k tkanovym
antigeniim) a negativni cross-match (Navratil, 2008, p. 149).

2.1 Nahrady funkce ledvin u diabetiku

»Moznosti lécby terminalniho selhani ledvin jsou stejné u diabetikii a nediabetikii:
hemodialyza, peritonealni dialyza nebo transplantace ledvin “(Tesat, 2002, p. 54).

Nejoptimalngj$i metodou pro pacienty s DM je transplantace, jenomze v dusledku jejich
Casté polymorbidity je u nich tato metoda Casto kontraindikovéna. Pokud je pacientovi
s DM méné nez 65 let a v jeho anamnéze nejsou zadna vyznamna onemocnéni, je vyhodné
zacit 1écbu pravé peritonedlni dialyzou, s ptihlédnutim k lepSimu proziti prvnich dvou let
lécby pacientl. Pokud neni moZné 1€¢it pacienta s DM pomoci transplantace a peritonealni
dialyzy, ptistupuje se k hemodialyze (Paféugova, 2009, p. 444). ,, Priblizné 40 % pacientii
Vdialyzacnim programu mad diabetes melitus (DM)*“(Sulkova, 2007, p. 519). Podil
nemocnych s diabetem v pravidelném hemodialyzaénim programu vzrostl za poslednich 12
let vice nez 3krat na asi 33 % (Svojanovsky, 2004, p. 56). Taktika a technika
hemodialyzacni lécby u diabetikli se v zdkladnich aspektech pfili§ nelisi od nediabetickych
pacientdi, je vSak ovlivnéna vysokym vyskytem pravodnich komplikaci. Nejcasté;si
pric¢inou umrti u dialyzovanych diabetikli jsou kardiovaskularni komplikace, proto je tfeba
ovlivitovat jak klasické rizikové faktory, jako jsou koufeni, vysoké hladiny tuka v krvi a
kontrola glykemie, tak hyperfosfatemii, kterda vede k progresi cévnich kalcifikaci. V
disledku neuropatie se u diabetikll pti HD vyskytuji ¢asto hypotenze, prijmy a zvraceni.
Mezi neptijemnou komplikaci, kterd trapi dialyzované pacienty patii infekce, kterd se u
pacientd s Diabetes mellitus 1é¢i hiife nez u pacientd bez DM (Svojanovsky, 2004, p. 57).
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3 CEVNI PRISTUPY PRO HEMODIALYZU

K pravidelné dialyzacni 1écbé je zapotiebi kvalitni cévni piistup, ktery je zhotovovan
tydny i mésice pred jejim zahdjenim. Dostatecné v€as piipraveny cévni pristup zajisti
dostateCny pratok krve s vyrazné¢ mensSim vyskytem komplikaci. “Zabezpeceni
dostatecného krevniho pritoku je nutné pro ucinnou funkci hemodialyzacniho pristroje
(Janousek, Balaz a kol., 2008, p. 39). Nevyhodou u diabetikt je, Ze doslo-li ke sniZeni
funkce ledvin s nutnosti podstupovat dialyzaéni 1é¢bu, je také v mnoha piipadech postizen
cévni systém prevazné arteriosklerézou a mediokalcin6zou. Z tohoto diivodu je vytvoreni
kvalitntho HCP u diabetikli obtizné. Doporucuje se proto zalozit AVF asi rok pted
zahajenim dialyzacni 1é¢by, nebot’ samotné vyzravani mize trvat od 6 tydnti po 6 mésica (
Pafcugova, 2009, p. 443).

Mezi pouzivané cévni piistupy patii nativni, arterioven6zni fistule (dal jen AVF), ktera je
nejlepSim cévnim piistupem, umeélohmotnd fistule s pouzitim umélohmotného materiélu,
napiiklad graftu (dal jen AVG), nebo centralni zilni katétr at’ jiz permanentni ¢i docasny.
Neni-li mozné vytvoftit funkéni AVF na ruce, zkousi se vytvofit fistule na noze. Jeji velkou
nevyhodou je, ze pfedstavuje pro samotného pacienta dyskomfort v prib¢hu dialyzy a
vykazuje i vétsi pocet komplikaci (infekce, hematomy).

Docasny dialyzacni katétr

Cast nemocnych dospé&je do stadia chronického selhani ledvin, aniz by o své nemoci
veédéla. Nékdy ledviny selzou v diisledku akutniho onemocnéni, jindy sice nemocny o své
nemoci vi, ale ptipravu k dialyza¢ni 1é€b¢é oddaluje. Ve vSech téchto ptipadech je nutno
zahgjit dialyzacni 1écbu urychlen¢ a neni dostatek ¢asu na piipravu cévni spojky. V
takovém pfipad€ se pouZiva k zajist€ni cévniho pfistupu akutni centralni Zilni katétr.
Katétr je umélohmotna trubicka, kterd se zavadi do dostatecné velké Zily. Nejcasteji do
juguléarni (viz ptiloha D), femoralni ptipadné subklavialni Zily. Katétr je podélné rozdélen
a vyveden dvéma konci, coz umoziuje oboustranny prutok krve z pacienta do pfistroje a
soucasn¢ z piistroje zpét do pacienta. Katétr by se mél zavadét na kontralateralni
koncetiné, neZz je planované zaloZeni cévniho zkratu. Pacient s akutnim katétrem je
ohrozen kanylovou sepsi, infekéni komplikaci s teplotami, tfesavkami, je i vyssi riziko
srazeni krve s uzavérem katétru mezi dialyzami. Proto je pfi péci o zavedené katétry
dilezité dodrzovat asepticky pfistup a pracovat podle platného standardu - zejména
pouzivat jej pouze k napojeni pacienta na hemodialyzaéni pfistroj, nikoliv k odbérim krve
a aplikaci 1éciv. To je mozné pouze v ohroZeni Zivota. Akutni dialyza¢ni katetr je pouzivan
jako pfechodné feseni nejdéle na 1 mésic.
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Permanentni dialyzacni katétr

U nékterych nemocnych je stav srdce a obéhového sytému oslaben a zvyseny prutok krve
fistuli by byl pfili§ velkou zatézi. V téchto ptipadech je mozné pouzit permanentni katetr.
Je zavadén vétSinou do kréni zily, ale mezi jeho vstupem do zily a koznim vystupem je
nekolikacentimetrovy tsek ukryt v podkozi. Katétr je podéIn€ rozd€len a vyveden dvéma
konci. Pfed vyusténim z téla nemocného je vstup do podkozi chranén specialnim
vlaknitym krouzkem, ktery po ¢ase vroste do podkozi a chrani pfed prinikem infekce.
Tyto katétry se zavadéji bud’ chirurgicky, nebo vpichem s vytvotenim podkozniho tunelu.
Takto zavedeny permanentni katétr je 1épe chranén pred infekénimi komplikacemi. Také
plati, jako u do¢asného katétru, Ze je nutnosti pfi jeho oSetfeni dodrzovat asepticky piistup,
pracovat podle platného standardu a vyhradné jej pouZzivat jen k dialyzacni 1écbé. Pti
spravném zachazeni s katétrem a dobré oSetfovatelské péci vydrzi tento cévni piistup
dlouhodobé funkéni nékolik let. Pfipadné infekéni komplikace nebo trombdzy s uzavérem
katétru lze ve vétSiné piipadi feSit ambulantné, bez nutnosti extrakce. ,,Tento tzv.
permanentni katétr je vV posledni dobé vyuzivan stdle casteji predevsim u diabetikii, u nichz
neni mozné zalozit cévni pristup perifernée“ (Svojanovsky, 2004, p. 57).

Arteriovenozni fistule AVF

Jako prvni volbu HCP jak u pacienta s diabetem, tak u pacienta bez diabetu, voli cévni
chirurg nativni AVF na zaklad¢ ptedeslych vySetfeni cévniho systému, pokud bylo bez
vyraznych patologickych nalezii a zily pacienta jsou dostatecné velké. Chirurg vytvari
AVF z malého fezu v mistnim znecitlivéni (bez celkové anestezie) spojenim Zily a tepny
predevsim na ptedlokti, které¢ vede k vétSimu pratoku krve zilou. V disledku toho se zila
ptizptsobuje - zvétsi se a vydrzi opakované napichovani jehlami po mnoho let, tedy déle
nez ostatni typy cévnich pfistupti. Mezi nej€astéjsi typy AVF vytvofené na ruce patfi:
radiocefalicka AVF (spojeni mezi arteria radialis a vena cephalica) a brachycefalicka
(spojeni mezi arteria brachialis a vena cephalica). Radiocefalickd AVF je povaZovana za
zlaty standard mezi vytvafenymi spojkami, protoze jeji vytvoreni cévnim chirurgem neni
pfili§ narocné a setkdvame se u ni s mensim vyskytem komplikaci neZ u brachiocefalické
AVF.

Vzhledem k anatomickym pomérim byva brachiocefalickd AVF vzdy spojena s vétsim
pritokem ve vytvoieném zkratu, a proto se u ni ¢asto objevuje steal syndrom (nedostate¢né
zasobovani dané oblasti krvi spojené s bolesti, distalnich oblasti prstlt). (Lachmanova,

2008, p. 43, 44). Pokud je to mozné, AVF by me¢la byt umisténa na nedominantni
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koncetinu. Potradi preferenci umisténi AVF je nasledujici: radiocefalickd AVF na
nedominantni koncetin€, brachiocefalicka AVF na nedominantni koncetin¢, radiocefalicka
AVF na dominantni koncetin€, brachiocefalicki AVF na dominantni konceting,
brachiobazilickda AVF na nedominantni koncetiné a brachiobazilickd AVF na dominantni
koncetin¢. (Hand et al., 2007, p. 428).

Pro vétsinu nemocnych je AVF nejlepSim cévnim piistupem (viz ptiloha B). Jeji vyzravani
muze trvat az 6 tydnd, proto se doporucuje jeji zalozeni v dobé, kdy dochazi k rychlé
progresi renalni nedostatecnosti a piedpoklada se zahajeni dialyza¢ni 1écby za 12 mésicu.
a samotného pacienta nam zarucuje jeho dlouhou Zivotnost a nizsi vyskyt komplikaci.
AVG- Graft

Pokud ma pacient drobné zily, které by se nevyvinuly do dobie fungujici AVF, lze
voperovat do Zily trubi¢ku ze specidlni umélohmotné tkaniny, naptiklad graftu. Takovy
cévni pristup nazyvame graft-AVG (viz pfiloha C). Graft se stiva umélou zilou, kterou lze
pouzit pro opakované napichovani jehlami.

Nejcastéjsi lokalizace AVG byva na predlokti - rovny typ (a. radialis a v. mediana cubiti
nebo v. cephalica), nebo ve tvaru ovalu - U (a. brachialis a stejné zily jako u rovné spojky).
(Lachmanova, 2008, p. 44).

Graft se nemusi vyvijet jako AVF, proto se mize pouzivat dfive, jiz po 3 tydnech od nasiti.
Ve srovnani s AVF vsak graft miva vice infekénich komplikaci, stendz s naslednymi
trombdzami, zejména u pacientd s DM. AvSak dobte hlidany a oSetfovany AVG vydrzi po
dobu néekolika let.

3.1 Komplikace cévnich pristupi

Optimalnim pfistupem pro prevenci a feSeni komplikaci HCP je dobra tymova
multidisciplinarni spoluprace. Ta zahrnuje jak nefrology, cévni chirurgy a intervencni
radiology, tak sestry hemodialyza¢nich stfedisek. Vc¢asna edukce pacienta ohledné
spravného oSetieni fistule, uz od jejiho zalozeni, az po jeji pouzivani, pomahé predchazet
komplikacim a udrzet cévni ptistup dlouhodobé dostatecné funkéni. Proto se velky daraz
klade na self-care (samostatnou, samoobsluznou) péci o fistuli pacientem, ktera spociva v
jeji pravidelné kontrole (pulzace, Selestu, lokdlnich zmén). Komplikace jsou castou
pfi¢inou hospitalizace dialyzovanych pacientli, kterd vede nejen k jejich stresovym
situacim, ale 1 k zna¢nym finan¢nim nakladiim vynaloZenych jak v souvislosti se samotnou
hospitalizaci, tak feSenim pozdnich komplikaci a snahou o zachovani cévniho pfistupu.
(Sulkova et al., 2000, p. 186). ,,Vyskyt komplikaci s cévnim pristupem, které patii
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K hlavnim pricinam morbidity a hospitalizaci u hemodialyzovanych diabetikii, je nizsi u
nativnich* fistuli nez pri pouziti syntetického materialu “(Svojanovsky, 2004 p. 57).

Komplikace rozdélujeme podle ¢asu vyskytu na ¢asné a pozdni. Mezi ¢asné komplikace
perifernich HCP do 24:00 hod po operaci nebo revizi cévnim chirurgem patfi:

- trombdza (chybi Selest)
- krvaceni nebo vyrazny hematom v operacni oblasti (Siti, jizvy) nebo v blizkém okoli
- otok (pfevazné u AVF s umélym $tépem). (Lachmanova, 2008, p. 47).

S pozdnimi komplikacemi se mizeme setkat kdykoliv v pribéhu hemodialyzaéni 1é¢by.
Patii sem: stenoza, tromboza, hematom, otok horni koncetiny, steal syndrom, infekce,
aneuryzma, pseudoaneuryzma, ischemie koncetiny, kolateraly, kardialni dekompenzace
v disledku velkého pritoku krve HCP.

U CZK se taky setkavame s komplikacemi. Mezi asné komplikace katétru tadime:
krvaceni v mist¢ punkce katétru a Siti (exit-site), infekce, kterd muze wvyustit az
V systémovou sepsi, zalomeni katétru, spontanni extrakce. Mezi pozdni komplikace patii
stendza, tromboza a ostatni komplikace uvedené vyse.

V priibéhu mé praxe jsem se nejcastéji setkala u HCP s trombdzou s naslednou stenézou a
infekci, proto jsem se o nich rozhodla psat podrobnéji.

Infekce HCP

»Infekce jsou u dialyzovanych nemocnych vyznamnou pricinou morbidity a mortality
zodpovédnou za 15 % vSech umrti. Infekce cévniho pristupu predstavuji 50-89 % vsech
bakteriémii u dialyzovanych nemocnych. “ (Janousek, Balaz a kol., 2008, p. 100).

Pt selhani ledvin dochazi k snizeni celkové imunity. Mezi nej€astejs$i vstupni branu pro
bakterie patii HCP. Bakteriémie se mize manifestovat sepsi s t¢Zkym priabéhem, nebo bez
vyraznych klasickych klinickych projevii. U diabetikli je samotny priibéh nemoci horsi,
nez u pacientll bez DM, a kon¢i Casto fatalné. (Sulkova, 2007, p. 520). Diagnoza infekci
cévniho pfistupu je klinickd, snalezem klasickych lokalnich znamek zanétu,
Vv pokrocilejsich fazich s hnisavou sekreci a tvorbou abscesu. Zaroven mohou byt pfitomny
ptiznaky celkové sepse. Incidence infekci je nejvyssi u katétrti (vice u docasnych nez u
permanentnich) a klesa pres AVG k nativnim AVF. Pacient s docasnym katétrem je
ohrozen kanylovou sepsi. Usp&§né a vEasné zalozeni AVF tak piedstavuje u dialyzovanych

HCP je tada, pocinaje od DM, septického oSetieni az po nespravnou hygienu rukou
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personalu a pacientd. Dulezitou roli v této oblasti ma sestra, kterd spravnou formou
edukace seznamuje pacienta se spravnim aseptickym postupem v péc¢i o HCP, pied jeho
napojenim na dialyzacni pfistroj (pacient si umyje fistuli dezinfekénim mydlem, osusi si je
a vydezinfikuje vhodnym prostfedkem s alkoholem). OSettujici personal pii osetieni HCP
by mél pracovat podle platnych standardti a dodrzovat asepticky pfistup.

Steno6za, tromboza HCP

Hemodialyzacni cévni pfistupy maji vétsi predispozice ke vzniku stendzy a nasledné
trombozy nez ostatni typy cévnich rekonstrukci. (Janousek, Balaz a kol., 2008, p. 113).
Hlavni pfi¢inou vzniku centralnich Zilnich stendz jsou centralné zavedené zilni Katétry. Pro
niz8i vyskyt stendz se pii jakémkoliv zavadéni centralniho Zilniho katétru nedoporucuje
ptistup z podklickové zily, ale vyhradné pies vnitini kréni zilu. Vzniklé stendzy znacné
komplikuji zakladani fistule, ovliviiuji jeho zivotnost a ptedstavuji velky problém pro
1é¢bu, ktera je zna¢né financné naro¢nd a nevykazuje uspokojivé vysledky.

Priciny uzdvéru HCP jsou pievazné ruzné lokalizované stendzy. Tésné stendzy vedou
témét v 100 % k tromboze zkratu. Stendza zpusobuje taky sniZzeni prutoku krve HCP.
(Janousek, Baldz a kol.,, 2008, p. 131). Ve srovnani s AVF ma AVG vyssi vyskyt
trombotickych komplikaci na zdklad€ stendz. Diabetici maji k tomu vétsi predispozici
v disledku postizeni cévniho systému, ptfevazné ateroskler6zou.

Na pfitomnost trombdzy fistule v prvni fadé upozorni auskultaéné zjist€né vymizeny
charakteristického Selestu nad AVF nebo palpacné detekovana absence charakteristického
vifeni v této oblasti, ale také otok koncetiny ¢i prodlouzené krvaceni po punkci cévniho
ptistupu. (Sulkova et al., 2000, p. 179)

Steal syndrom HCP

Je charakterizovan bolesti celé ruky a prstd, kde je zaloZenad fistule. Vznikd z
nedostate¢ného krevniho zéasobeni této oblasti v disledku velkého pritoku krve fistuli.
ZvySena pozornost se proto musi vénovat pacientim s DM a perifernim cévnim
postizenim, kde je nejvyssi riziko vzniku steal syndromu. Pfi zdvaznych klinickych
projevech se tento problém fesi chirurgicky z(zenim (snizenim pritoku krve) nebo
uzavienim fistule.
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3.2 Monitorovani cévnich pristupi

HKlinicky je zména pritoku krve cévnim zkratem —asymptomaticka  Ci
oligosymptomaticka a projevi se az svym dusledkem - trombozou a zdanikem zkratu*
(Sulkova, 2006, p. 11). Proto monitorovani funkce HCP ma za cil odhalit moznou
komplikaci HCP a jeho hrozici zanik. Mezi postupy vyuzivané pti kontrole HCP patii:
fyzikédlni vysSetfeni, méfeni recirkulace, sledovani arteridlnich a vendznich tlakii na
dialyzacnim monitoru v pribé¢hu hemodialyzy a nepiimo, pomoci dopplerovské
ultrasonografie.

Fyzikalni vySetieni

Zmény na HCP, pokud na né neupozorni sam pacient, nejéastéji zjisti dialyzacni sestra
pomoci:

- inspekci: zanét, pseudoaneuryzma, edém koncetiny, kolateralni cévy, projevi ischemie
pii piipadném steal-fenoménu (bolest prsti nebo celé ruky, kde je zalozeny cévni ptistup)

- palpaci a poslechu: zmény pulzace, Selestu
Dopplerovska ultrasonografie (DUSG)

Mimo dialyzaéni stiedisko lze priutok krve cévnim pfistupem dobie hodnotit pomoci
DUSG. Toto neinvazivni vySetfeni je velmi piinosné a doporucuje se jej provadét nejen u
komplikovanych HCP, ale i u zkratl s bezproblémovym napichovanim a to v intervalu tfi
mésici.

Recirkulace

Situaci, kdy do dialyzatoru spolu s ,,neocisténou’ krvi ptitékd i ur¢ité mnozstvi krve, kterd
jiz dialyzatorem protekla a znovu se do ného vraci bez ptredchoziho pritoku celym
organismem, oznacujeme terminem recirkulace. Podle oblasti, ve které dané mnozZstvi krve
recirkuluje, se rozliSuje recirkulace v cévnim pfistupu (ociSténa krev se prevazné nevraci
do krevniho ob¢hu) a recirkulace kardiopulmondlni, kde krev protékd celym krevnim
ob¢hem (Sulkova a kol., 2000, p. 266). ,,Tato recirkulace ma dvoji riziko: snizuje ucinnost
dialyzy a zvysuje riziko srazeni krve v dialyzatoru* (Sulkova, 2006, p. 11) .

V poslednich letech se etablovalo hodnoceni funkci podkoznich cévnich pfistuptt pomoci
pritoku krve, ktery pfistupem protéka. Stanoveni tohoto priitoku je mozné ptimo u lizka,
nékterou z metod méfeni recirkulace, protoZe se pocita z hodnot zjisténych recirkulaci pfi
invertovaném mimotélnim obvodu.
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Uz z namétené recirkulace miizeme hodnotit kvalitu cévniho piistupu.
Hodnota:

- R (recirkulace) <10 % odpovida jenom kardiopulmonalni recirkulaci a AVF nema
stenozu

- R=10-20 % - je podezieni na stendzu fistule

- R >20 % je zavazna stendza (Lachmanova, 2008, p. 50)

Vzorec pro vypocet pritoku cévnim pristupem AVF, AVG pomoci zjiSténé
recirkulace na invertovaném mimotélnim obvodu. (Lopot, F., Nejedly, J., Blaha, J.,
Sulkova, S., Bodlakova, B., 2001, p. 55).

QVA=QB.(1/RX-1)

QVA - priitok cévnim prfistupem

QB- efektivni pritok v mimotélnim ob&hu
R/X- zjisténa recirkulace

Na zakladé¢ ustniho sdéleni F. Lopota, klinického inzenyra HDS Strahov (Praha, 2013), se
pritoky u AVF pohybuji od 250 do 3000 ml/min. Rozsah pritoku u AVG je vyrazné nizsi
- od 500 do 1200 ml/min.

Indikaci k méfeni recirkulaci pfedstavuje zejména ovéieni funkce nového CP, patrani po
pti¢iné poklesu ucinnosti dialyza¢ni procedury a pravidelné kontroly CP, které jsou
zamé&feny na vcasnou detekci moznych komplikaci HCP. Na naSem pracovisti volime
interval podle aktualniho stavu a historie pfistupu. U novych AVF/AVG a pfi klesajicim
priutoku 1 x mési¢né, u AVG pifi QVA nad 600 ml/min po 2 mésicich, u stabilnich a
vysokopritokovych AVF po 4 mésicich. Jednomési¢ni interval dodrzujeme také po vSech
intervencich po dobu 3 mésic. Naopak, GspéSnost obnovy funkce jiz trombotizovanych
cévnich pfistupi je podstatné niZ§i. Monitorovani funkce cévnich pfistupli musi byt
pravidelné, opakované a pii hodnotach pritokl nizSich nez kritickych je indikovana
intervence.

Recirkulaci mizeme méfit:
- Ultrazvukovou dilu¢ni metodou, kdy se aplikuje do vendzniho setu bolus fyziologického
roztoku a za nékolik sekund se objevi v arteridlnim setu, kde je latka detekovana, pokud
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existuje recirkulace. Optimalni vysledek je, kdyz je R <5 % (Lachmanové, 2008, p. 50).
Me¢feni provadime pomoci ptistroje ( HDO1 Transonic, viz ptiloha CH ).

- Termodiluci, pokud je soucasti dialyza¢niho monitoru zatizeni - monitor teploty krve.
Maly objem krve se na dobu 2 minut ochladi na teplotu 35°C a takto ochlazena krev je
detekovana dvéma senzory na arteridlnim i venoznim setu. Z rozdilu teplot, ktery piistroj
méii metodou on-line, se po stisknuti ptisluSného tlacitka na monitoru objevi hodnota
recirkulace pfimo na monitoru. Méfeni provadime pomoci piistroje (BTM Fresenius viz
ptiloha G).

- Optodiluci za pomoci pfistroje Critline a specialni optické komirky, ktera je umisténa
nad arteridlnim vstupem hemodialyza¢niho setu do dialyzatoru. Béhem HD, pii vypnuté
ultrafiltraci, pfistroj zaznamenava zmény objemu cirkulujici krve v optické komiirce, na
zakladé zmén jeji hustoty po aplikaci F1/1. Do vendzniho portu dialyzac¢niho setu se
zavede stiikacka s fyziologickym roztokem. Na piistroji se po navoleni polozky VENOUS
a po zaznéni zvukového signalu se do portu aplikuje infaze 10 ml F1/1 rychlosti 1 ml/s.
Postup opakujeme pfi navolené polozce ARTERIAL i v portu na arterialnim setu. Méteni
samotné recirkulace probihd na normélni a rovnéz na invertované napojeni dialyzac¢nich
setll na dialyzac¢ni jehly.

Monitorovani CZK na rozdil od podkoznich cévnich pfistupti neni zalozeno na hodnoceni
pratoku cévnim pfistupem, ale na vyhodnocovani dosazitelného pratoku krve
vV mimotélnim ob¢hu a tlaku v mimotélnim ob¢hu.

3.3 Intervencni zakroky HCP

Urcujicim parametrem kvality cévniho pfistupu je zjistény pritok (QVA), jehoz méfeni
v pravidelnych intervalech umoznuje, pii jeho sniZzeni, v€as intervenéné zasahnout.
Predpoklada se, ze v€asnou intervenci se Zivotnost ohrozenych cévnich ptistupli vyrazné
prodlouzi. Na zékladé doporuceni (EBPG, 2007) indikaci k intervenci je snizeni QVA pod
350-400 ml/min u nativnich fistuli (AVF), 400-600 ml/min u umélohmotnych cévnich
protéz (AVG). Na zakladé ustniho sdéleni F. Lopota, klinického inzenyra HDS Strahov
(Praha, 2013) se kritické hodnoty pritoku krve cévnim pftistupem velmi 1i§i mezi AVF a
AVG. Nativni piistup (AVF) také miize byt dlouhodobé funkéni pii pratoku 350 ml/min,
zatimco u AVG se pokles pratoku uz pod 600 ml/min povazuje za rizikovy. Ke konecné
diagnoéze piitomnosti trombdzy nebo stendzy selhdvajiciho cévniho piistupu (AVF, AVG)
slouzi fistulografie. ,,Toto kontrastni vySetieni pri spravném provedeni zobrazuje jak
tepenny pritok, obé anastomaozy, celou nativni pistél nebo graft a rovnéz zilni odtok vietne
centralniho reciste* (Janousek, Balaz a kol., 2008, p. 133). Normalni nalez pfi fistulografii
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je vyjimecny. U Spatného ndlezu je provedena PTA (perkutinni translumindlni
angioplastika). Pro zachranu tromboticky uzavienych HCP mdame k dispozici tradi¢ni
chirurgické metody, jako je u AVF, AVG oteviena chirurgickd trombektomie (odstranéni
trombu) a plastika distalni anastomo6zy protetickou nebo zilni zaplatou. (Janousek, Balaz a
kol., 2008, p. 114). Tyto intervenéni zakroky lze usp&iné opakovat. U CZK je indikovéna
trombolyza (rozpousténi trombtl), nebo extrakce katétru.
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4 OSETROVATELSKE ASPEKTY PECE O DIALYZOVANEHO PACIENTA.

Kdyz u pacienta nedochazi k zlepseni funkce ledvin a v blizké budoucnosti se pocita s
jeji ndhradou, je vhodné pacienta dostatecné a komplexné edukovat o tom, jak bude
probihat jeho néasledna 1é¢ba. Prislusné informace mu poskytuje jak 1€kat, tak sestra uz v
pribé¢hu jeho ambulantni 1é¢by. Sestra ma v této oblasti nezastupitelnou roli edukatorky,
ktera spociva hlavné v preddvani komplexnich a jasnych informaci ohledn¢ dialyzy a jejich
moznych alternativ. Existuji urcité vyhody a nevyhody jednotlivych dialyzacnich metod.
Jejich volba musi byt zcela individudlni se zohlednénim preference nemocného, jeho
pfidruzenych onemocnéni a zivotniho stylu. KdyZ se pacient rozhodne pro hemodialyzu,
tak se péce a edukace dialyzacni sestry zaméti také na jeho hemodialyzacni cévni pfistup,
ktera spociva, jak v poskytnuti edukac¢niho materidlu, ktery jasné a struéné popisuje
postup, jak se ma starat o sviij HCP, tak ve vzajemné komunikaci o dané problematice. Na
mnoha dialyzacnich strediscich se 0 HCP peclive stard koordinatorka pro cévni pfistupy.

Dialyzacni sestry pfi své oSetfovatelské praxi vychazeji se svych letitych zkuSenosti,
internich standardi a také z doporuceni, vychdzejicich z evropskych nefrologickych
Practice Guidelines and Clinical Practise Recommendations, v ¢eské nefrologické odborné
vetejnosti zndmych. jako KDOQI GUIDELINES.

Dobte fungujici HCP je zarukou kvalitni dialyzy, proto ma v osetfovatelské péci sva
specifika:

Dialyzacni katétr
Ze strany zdravotnika:

e Pii oSetfeni pracuje podle platného interniho standardu a dodrzuje asepticky ptistup
(pouziva vhodné pomiicky).

e Cévni ptistup pouZziva jen pro potieby dialyzy (jinak jen v ohrozeni zivota).

e Kontroluje, hodnoti cévni ptistup pied kazdou dialyzou (lokélni patologické
zmény: zanét, edém, kozni zmeény, alergické projevy).

e Jakékoliv podezieni na moZnou komplikaci neprodlené hlasi 1ékafi.

e Monitoruje ptitomnost bolesti (lokalita, intenzita, frekvence).

e Chrani kanylu pted zalomenim a posunutim.

e Misto vstupu kanyly do podkoZi ponechava mezi dialyzami zalepené.
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Ze strany pacienta:

e Pravideln¢ si kontroluje okoli katétru (v ptipad¢ pochybnosti, krvaceni, zalomeni,
neprodlen¢ informuje persondl dialyza¢niho stfediska).

e Pii vyskytu horecky a bolesti v misté katétru neprodlené informuje Iékare.

e Dodrzuje doporuceny postup pii hygiené (kryti katétru pii myti).

AVF, AVG

Ze strany zdravotnika:

Pti oSetfeni pracuje podle platného interniho standardu a dodrzuje asepticky piistup
(pouziva vhodné pomiicky).

Cévni piistup pouziva jen pro potieby dialyzy (jinak jen v ohrozZeni Zivota).

Kontroluje, hodnoti cévni ptistup pied kazdou dialyzou (lokalni patologické zmény: zanét,
edém, kozni zmény, alergické projevy), pti jakémkoliv podezieni informuje 1ékare.

Zvoli spravny postup punkce:

arterialni jehla nesmi dosahovat anastomoézy, minimalni vzdalenost od ni je 2 - 3 cm,
vendzni jehla ma byt umisténa co nejdale od jehly arterialni, abychom snizili recirkulaci.
pokud v pribéhu AVF vznikne hematom, musi byt ven6zni jehla umisténa nad nim.

jehly do fistule zavadi bud’ Zebiickovou, nebo metodou pomoci knoflikovych direk. (obé
metody jsou popsané nize V této kapitole)

Informuje 1ékafe o nejriznéjsich problémech vznikajicich pfi zavadéni jehel (obtizna
punkce, vysoky venozni tlak, nebo kdyz se vyskytne protrahované krvaceni z vpichu)
Monitoruje pfitomnost bolesti (lokalita, intenzita, frekvence).

Neméti krevni tlak na ruce, kde je nasita fistule.

22



Ze strany pacienta:

Chrani cévni pfistup pred poranénim - iderem, profiznutim.

Na koncetiné¢ s fistuli nenosi tésné naramky, hodinky, obleceni.

Ve spani nelezi s konéetinou s cévnim pristupem pod hlavou nebo pod trupem

Nezveda tézké predméty nebo nevystavuje koncetinu tlaku.

Pravidelné si kontroluje fistuli a jeji pulzaci, a v pfipad¢ problému (bolest, zanét, edém,
vymizeni Selestu) okamzité telefonicky hlasi personélu dialyzac¢niho stiediska.

Pted kazdou dialyzou si myje ruce a fistuli dezinfekénim mydlem a dezinfikuje
prostiedkem s alkoholem.

Obvaz nebo naplast po dialyze odstraiuje po 6 hodinach po aplikaci.

Kuzi kolem fistule lehce osetiuje doporu¢enou masti.

Kvalitni péce o cévni ptistupy (AVF, AVG) a spravna taktika jejich punkce jsou zarukou
jejich dlouhé zivotnosti. Vpichy do fistule se provadéji Zebiickovou, nebo knoflikovou
metodou.

Zebii¢kova metoda — je postup, pii némz se mista vpicht pii kazdé dialyze posouvaji v
uréitém sméru, aby se predeslo jak oslabeni cévni stény v misté nahromadénych vpichil a
vzniku aneuryzmat, tak prodluzené dob¢ krvaceni po vytazeni jehly z fistule po HD.

Knoflikova metoda - spociva v tom, Ze se opakovanou punkci fistule do stejného mista
vytvoii podkozni tunel a jehly jsou vpichovany vzdy pfesné do téhoz mista. Tato metoda
minimalizuje tvorbu aneuryzmat na fistuli a ma pozitivni ohlas ze strany pacientii, protoze
samotna punkce fistule je témet bez bolesti.
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EMPIRICKE SETRENI

5 PROBLEM EMPIRICKEHO SETRENI

Na zékladé mé dlouholeté praxe na hemodialyze jsem zjistila, ze existuji rozdily
mezi HCP (AVF, AVG) u diabetiki a nediabetik, a to jak Vv jejich jednotlivém
zastoupeni, tak v jejich funkénich charakteristikach. Ukolem mého Setieni bylo zjistit
odpovéd’ na vyzkumny problém: Existuji rozdily ve funk¢nosti a zastoupeni
jednotlivych HCP u pacienti s DM a bez DM?

Zkoumany problém jsem formulovala do téchto otazek:

e Jaké je zastoupeni jednotlivych typit HCP u pacientti s DM a bez DM?

e Jaké jsou prumérné hodnoty prutokd krve u jednotlivych HCP v obou
skupinach?

e Kolik komplikaci (stendza, trombdza) HCP evidujeme v obou skupinach?
e Maji pacienti s DM vice komplikaci s HCP nez pacienti bez DM?

e Miuze pravidelné monitorovani HCP vcas odhalit jejich moznou komplikaci?
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6 CILE EMPIRICKEHO SETRENI

Hlavnim cilem empirické ¢asti prace bylo zjistit rozdily mezi AVF a AVG U pacientil
s DM a bez DM, jak v jejich zastoupeni, tak v jejich funkci. K dosazeni hlavniho cile
bylo potiebné si stanovit tyto dil¢i cile v obou skupinach:

Cil¢. 1

Zjistit zastoupeni jednotlivych typtt HCP ( AVF, AVG).
Cil¢.2

Zmapovat prumérné hodnoty pritoku krve (AVF, AVGQG).
Cil¢. 3

Zmapovat vyskyt komplikaci u (AVF, AVGQG).
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7 METODIKA EMPIRICKEHO SETRENI

K zodpovézeni otazek kvalitativniho vyzkumu jsem pouzila metodu analyzy ziskanych
dat jak z databaze udaju, tak z piistupné dokumentace pacienti Hemodialyza¢niho
oddéleni Interniho oddéleni Strahov, VFN Praha se souhlasem vedeni oddé¢leni a
nemaocnice.
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8 CHARAKTERISTIKA VYBEROVEHO SOUBORU

Vybérovy soubor respondentli, ktery byl potiebny k provedeni vyzkumu, byl tvofen
dvéma skupinami pacienti Hemodialyza¢niho oddéleni Interniho oddéleni Strahov
VEN. Prvni skupina respondenti byla zastoupena pacienty s DM a druha skupina
pacienty bez DM. Celkovy pocet pacientii byl 40 z toho 21 s DM (6 Zen a 15 muzu) a
19 bez DM (12 zen, 7 muzl) s vékovym prumérem 70 let. Ve vybéru respondentli jsem
si stanovila jediné kritérium, a to, ze pacienti byli dialyzovani na pfislusném odd¢leni
alespon jeden rok. Zastoupeni jednotlivych HCP u obou skupin respondentd jsem
zjiStovala z ptistupné dokumentace. Funkénost HCP u obou skupin respondentl jsem
hodnotila podle jejich skute¢nych prutoki (QVA). QVA se vypocital naslednym
zpusobem: Hodnota skute¢ného prutoku (QB), ktery protéka mimotélnim dialyza¢nim
ob¢&hem a hodnota zjisténé recirkulace (RX) na invertovaném napojeni dialyza¢nich sett
na dialyzacni jehly se dosadi do vzorce: QVA = QB.( 1/RX-1 ) uvedeného v 2 kapitole
teoretické Casti. Pfi procesu meéfeni recirkulace a zapisovani udaji do pfislusné
dokumentace se krom& mé tucastnily sestry dialyzaéniho stfediska ve spolupraci
s l1ékafem a klinickym inzenyrem. K méfeni recirkulaci HCP (AVG, AVF) jsme pouzili
termodilu¢ni méfeni recirkulace (BTM Fresenius - viz ptiloha G) a ultrazvukovou diluci
( HDO1 Transonic — viz pfiloha CH). Bylo provedeno 207 méfeni v pribéhu Sesti
meésict. Dle standard oddéleni jsme provadéli méteni pristrojem Transonic vzdy 2krat
pii monitorovani jednoho HCP - pii nastavené vyssi a ndsledné niz$i rychlosti krevni
pumpy na dialyzacnim pfistroji a to pfi normdlnim napojeni a pifi invertovaném
napojeni dialyza¢nich setll na dialyza¢ni jehly. Termodilu¢ni méfeni modulem BTM
jsme provadéli dle standardii 8krat v prib&hu hemodialyzaéni procedury. Prvni 4
méteni v prvni hodin€ HD pfi nastavené vyssi a nasledné niZsi rychlosti krevni pumpy
na dialyza¢nim pfistroji pii normalnim i invertovaném napojeni dialyza¢nich setli na
dialyza¢ni jehly. Stejnym zplisobem jsme méfili posledni hodinu hemodialyzaéni
procedury. Vypocitané prutoky (QVA) jsme zaznamenavali do protokolu (viz pfilohy F
a H). Interval méteni se volil podle naméfenych hodnot QVA z predeslych méfenti,
aktualniho stavu (podezieni na moznou komplikaci) a historie pfistupti. U novych
AVF/AVG a pti klesajicim prutoku 1x mési¢né. U AVG pii QVA nad 600 ml/min po 2
mésicich u stabilnich a vysokopritokovych AVF po 4 mésicich. Jednomé&si¢ni interval
se dodrzuje také po vSech intervencich po dobu 3 mésici. Namétené hodnoty QVA pod
350-400 ml/min u AVF, 400-600 ml/min u AVG nam signalizovaly moznou
komplikaci.  Toto podezieni jsme zaznamenavali do piislusné dokumentace a
neprodlen¢ hlasili 1ékafi, ktery urcil dalsi intervenci (DUSG, fistulografii). Nasledné
vSechny tudaje (recirkulaci, QVA) zapisoval klinicky inZenyr do databaze udaju
hemodialyza¢niho odd¢leni Strahov.
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9 VYSLEDKY VYZKUMU

Analyzou udaju jsem ziskala data, ktera jsou uvedena nize v jednotlivych grafech.

Graf ¢. 1: Zastoupeni respondentu a jejich rozdéleni do skupin podle dg. DM.
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Celkem bylo 40 respondentti (100 %). Prvni skupina respondentii byla tvofena 21
pacienty (52.5 %) s DM a druha skupina respondentti byla tvofena 19 pacienty (47.5 %)
bez DM.
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Graf: ¢. 2: Zastoupeni HCP u obou skupin respondentt.
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V obou skupindch méla nejvétsi zastoupeni nativni cévni spojka, AVF 33 krat (83 %) a
umélohmotna protéza, AVG byla zastoupena jen 7 krat (17 %).

Respondenti s diabetem méli nasledné zastoupeni HCP: AVF 18 krat (85.7 %) a AVG
3 krat (14.3 %). Respondenti bez DM mnéli 15 krat AVF (78.9 %) a 4 krat AVG (21.1
%).

Graf ¢. 3: Pocet respondentd s DM a bez DM, u kterych se vyskytly komplikace
(tromboza, stendza) z celkového poctu respondenti.
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Graf ¢. 4: Vyskyt komplikaci HCP v obou skupinach respondenti.
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U 12 pacientt z celkového poctu respondentt jsem evidovala komplikace, z toho 9x (75
%) u pacienti s DM a 3x (25 %) u pacienti bez DM. Komplikace HCP se celkem
objevily 18x, z toho 12x (66.7 %) u AVF a 6x (33.3 %) u AVG. Ztoho 7x u AVF (86
%) a 6x u AVG (14 %) v skupiné respondentti s DM a u 3 respondentil bez DM jsem
evidovala 5 komplikaci jen u AVF. Z toho vyplyvé, ze u 2 respondenti s DM se
vyskytla trombdza AVG vice krat, u jednoho 4x a druhého 2x a u jednoho respondenta
bez DM se objevila 3x stendza.
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Graf €. 5: Vyskyt trombozy HCP u obou skupin respondent.
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Tromboza HCP se vyskytla 9x u respondentii s DM, a to u AVF 6x (66.7 %), u AVG
3x (33.3 %) a u respondentii bez DM 1x u AVF.
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Graf €. 6: Vyskyt stendzy HCP u obou skupin respondentd.
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Stenodza se vyskytla celkem 8x pouze u AVF, 4x u respondentti s DM, 4x u respondentti
bez DM.

Graf ¢. 7: Primérné prutoky krve u HCP v obou skupinéach respondentt.
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U obou skupin respondentu je vypocitana primérna hodnota QVA 622 ml/min u AVF a
810 ml/min u AVG. U diabetiki je QVA u AVF 535 ml/min a u AVG 825 ml/min. U
respondentti bez DM je QVA u AVF 709 ml/min a u AVG 795 ml/min.
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10 DISKUZE

Je zndmo, ze DM ma negativni vliv na cévni systém, ktery je Casto postiZzen
arterioskler6zou a mediokalcindézou . Vytvoreni a udrzeni dostate¢né funkéniho HCP u
diabetikt je Casto hodné komplikovanou zalezitosti. Jana Pafc¢ugova ve svém ¢lanku:
,Priprava pacienta s diabetes mellitus pfed dialyzou a peritonedlni dialyza (2009)“
doporucuje zalozeni cévniho pfistupu asi rok pred zahdjenim HD, protoze zrani fistule
muze trvat od 6 tydni do 6 mésici, ve srovndni s pacientem bez DM, u kterého
vyzravani nativni fistule trva kratsi dobu. O této skutecnosti piSe také Jan Svojanovsky
ve svém ¢lanku pod nazvem ,,Hemodialyza u diabetikt, ktery publikoval v roce 2005
Vv ¢asopise Vnitini lékafstvi. Dialyzovany pacient je Zivotné zavisly na dostacujici
kvalit¢ HCP, a proto se v posledni dob¢ klade velky diraz na sledovani jeho funk¢nosti.
Uz v pribéhu mé dlouholeté praxe na Hemodialyza¢nim odd¢€leni Interniho oddéleni
Strahov VFN jsem mohla sledovat vzestupny trend zajmu o funk¢éni charakteristiky
HCP, a to pomoci jejich pravidelného monitorovani, které spociva ve zjisténi hodnot
QVA, na zaklad¢ kterych miizeme v¢as odhalit hrozici komplikaci (stendzu, trombdzu)
HCP a tim udrzet HCP v dostacujici kvalité, kterd je zapotiebi pro efektivni
hemodialyzu. Sylvie Sulkova se ve svém ¢lanku ,,Moznosti a limity dialyzy (2006)*
zminuje o dulezitosti pravidelného sledovani pritoku krve v cévnim zkratu. Lze tak
snadno rozpoznat hrozici zanik zkratu vcas a indikovat intervenéni feseni. V roce 2010
se problematikou pravidelného sledovani cévnich pfistupi zabyvala Kristyna
Michalickova a kolektiv pod ndzvem ,,Monitorace a sledovani cévnich ptistupi pro
hemodialyzu®“. Cilem jeji prace bylo upozornit na vyznam detekce Casné dysfunkce
cévniho pfistupu, kterd umoziuje predejit komplikacim spojenym s cévnim pfistupem a
snizenim lécebniho efektu dialyzacni 1écby. FrantiSek Lopot a kolektiv publikoval
v roce 2001 vysledky své ¢innosti v oblasti monitorovani HCP v Iékaiském sborniku,
kde se okrajové také zminuje o problémech funk¢énosti HCP. V obou skupinach méla
nejveétsi zastoupeni nativni cévni spojka, AVF 33 krat (83 %) a umélohmotna protéza,

AVG byla zastoupend jenom 7 krat (17 %). Respondenti s diabetem méli nasledné
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zastoupeni HCP: AVF 18 krat (85.7 %) a AVG 3 krat (14.3 %). Respondenti bez DM
mnéli 15 krat AVF (79 %) a 4 krat AVG (21 %). Z tohoto zjisténi je ziejmé, ze se AVF
uptfednostnuje pied ostatnimi HCP, dokonce i u respondentti s DM. Né¢kdy je velmi
tézké rozpoznat, zda se jedna o trombozu nebo stendzu HCP. Stendéza v HCP muze
vzniknut jak na zakladé pokrocilého procesu arteriosklerozy, tak zavedenim CZK. Na
vznik trombdzy mé negativni vliv jak stendza, tak ¢astd punkce HCP a nésledné usazeni
trombil na stény cévy postizené arteriosklerézou, coz nam také dokazuje piitomnost
trombl pii komplikované punkci HCP. Stenézu a tromboézu mizeme rozpoznat na
zaklad¢ vyssich vendznich tlakli v mimotélnim obéhu v pribéhu hemodialyzacni
procedury. Prutoky u AVF se pohybuji od 250 az do 3000 ml/min. Rozsah prutoku u
AVG je vyrazné mensi od 500 do 1200 ml/min. U pacientdt s DM jsem zjistila
dostacujici QVA jak u AVF tak u AVG, oboji v celkovém priméru. U deviti z nich
jsem se setkala 13x s hrani¢nimi hodnotami QVA, 7x u AVF au AVG 6x (z celkového
poc¢tu AVF 18x a AVG 3x) na zéklad¢ kterych se ve vSech pfipadech potvrdily,
prostfednictvim DUSG komplikace, a to 9x trombdza (3x u AVF a 6x u AVQG) a
sten6za 4x u AVF. U tfech pacientli bez DM sem se setkala s 5 komplikacemi, jenom u
AVF, a to 1x strombdzou a 4x ssten6zou a u AVG jsem neevidovala Zadnou
komplikaci, (z celkového poc¢tu AVF 15x a AVG 4x). Podezieni na komplikaci se jesté
ovéiovalo DUSG a jakmile se potvrdila niz§i hodnota QVA, tak se vSechny komplikace
tesily intervenci, 3x chirurgickou revizi a 15 x PTA. VSechny zakroky byly uspésné a
po mésici se opctovné oveétovala hodnota QVA. Jana Lachmanova ve své knize ,,VSe o
hemodialyze pro sestry (2008)“ pise, ze AVG ma vétsi predispozici K stendze a
nasledné tromboze vlivem hyperplazie intimy cév nez AVF, zejména to plati u
diabetikll, coZ se mi v praxi potvrdilo, nebot’ u jednoho pacienta s DM a umélou cévni
protézou jsem se setkala 4x s trombdzou, kterd se nasledné uspésné tesila 2x PTA a 2x
chirurgicky). Toto zjisténi mi potvrzuje skute¢nost, Zze pravidelnym sledovanim QVA
muzeme vcéas zachytit vyskyt komplikaci a tim zabranit zaniku HCP, nebot’ respondenti
s DM maji vice komplikaci neZ respondenti bez DM. Peter BalaZz ve své knize

»~Hemodialyza¢ni arterioven6zni piistupy (2008)“ zdiraziiuje fakt, Ze tésné stendzy
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vedou témet ve 100 % K trombdze zkratu, o ¢emz svédéi i fakt, ze u jedné pacientky
bez DM s AVF byla prokazana 3x stendza vena subclavia s naslednou trombézou a byl
u ni proveden 3x interven¢ni zakrok (PTA). S ohledem na tyto skute¢nosti je zapotiebi
pfizpusobit komplexni oSetfovatelskou péci o HCP tak, ze budeme pracovat podle
platnych standardi a ke kazdému pacientovi budeme pfistupovat individualné, dobie

znat jeho anamnézu a tim predchazet vzniku moznych komplikaci HCP.
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11 ZAVER

Svou praci jsem chtéla poukéazat na skutecnost, ze DM je nejcastéjsi pficina selhdni
funkce ledvin a Ze vytvoieni dostatecné kvalitniho HCP byva u pacienti s DM neziidka
nemaly problém, protoze jich cévni systém je Casto postizen arteriosklerézou. Nejen ja
se domnivam, ze pravidelné¢ monitorovani HCP ndm pomaha piedchézet jejich moznym
komplikacim, udrzet zivotnost HCP po co nejdelsi dobu, a tim zajistit efektivni dialyzu
s udrzenim kvality zivota dialyzovaného pacienta na co nejvyssi mozné urovni.
V dnes$ni dobé evidujeme vzestupny trend zajmu o funkcni charakteristiky jednotlivych
tipt HCP. Je to dobra zprava, ale existuje jest¢ hodné dialyzacnich stredisek, kde se
S touto problematikou teprve seznamuji a voli spravny postup s ohledem na moznosti
technického vybaveni pracovisté a znalosti zdravotnického persondlu. Monitorovani
HCP z mého pohledu dlouholeté¢ dialyzani sestry mohu jen doporucit, protoze
neexistuje kvalitni dialyza a spokojeny pacient bez kvalitniho cévniho pfistupu a
komplexni péce zalozené na tymové spolupraci. Svou praci jsem chtéla poukazat na to,
jak je dulezit¢ sledovat funkénost jednotlivych HCP pomoci pravidelného
monitorovani, jak v obou skupinach respondenti pifedejit moznym komplikacim a
hlavné na to, jakou nezastupitelnou tilohu ma sestra v komplexni pééi o dialyzovaného
pacienta. Béhem zpracovavani této prace se objevilo vice dalSich moznych oblasti
vyzkumu napt. rozdily v hodnotach prutokt krve v zavislosti na lokalizaci HCP, nebo
dal$i moZné pfi¢iny majici vliv na funkénost HCP. Oteviraji se tim dal$i moZnosti
ziskavani novych védomosti a poznatkil v této oblasti.
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Graf €. 1: Zastoupeni respondenttl a jejich rozdéleni do skupin podle dg. DM.

Graf: €. 2: Zastoupeni HCP u obou skupin respondentt.

Graf ¢. 3: Pocet respondenti s DM a bez DM, u kterych se vyskytly komplikace
(trombdza, stendza) z celkového poctu respondenti.

Graf ¢. 4: Vyskyt komplikaci HCP v obou skupinéach respondenti.

Graf ¢. 5: Vyskyt trombozy HCP u obou skupin respondentt.

Graf €. 6: Vyskyt stendzy HCP u obou skupin respondentii.

Graf ¢. 7: Primérné prutoky krve u HCP v obou skupinéach respondentt.
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SEZNAM ZKRATEK

AVF - arterio-venézni fistule

AVG- arterio-vendzni fistule vytvofena pomoci umélohmotného materialu, graftu
BTM - blood temperature monitor (monitor méfici teplotu krve v hemodialyzacnim
setu)

CAPD -kontinualni ambulantni peritonealni dialyza

CP - cévni pristup

CZK - centrélni Zilni katétr

¢. - Cislo

dg.-diagnoza

DUSG - dopplerovsky ultrazvuk (specialni vysetiovaci metoda ke zjistovani rychlosti a
charakteru prutoku krve v cévach)

DM - Diabetes mellitus

F1/1 - fyziologicky roztok

HD - hemodialyza

HDS - hemodialyzac¢ni sttedisko

HCP - hemodialyzacni cévni ptistupy

CHR - chirurgicka revize

CHRI - chronicka renélni insuficience

PTA - perkutanni transluminélni angioplastika

R - recirkulace

QB — efektivni pritok krve v mimotélnim ob¢hu

QVA — priitok krve cévnim piistupem

RTG - rentgen

TK - tlak krve

TT - télesna teplota

V. - véna

VFEN - VSeobecna fakultni nemocnice v Praze
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PRILOHA A — Schéma dialyzaéniho procesu

J o

e Krev z pacienta
Erevnd pumpa

Zdroj: www. old.ledviny, viz seznam pouzité literatury



PRILOHA B - Arteriovendzni fistule (AVF)

Zdroj: www. old.ledviny, viz seznam pouzité literatury



PRILOHA C - Graft (AVG)

Klickowy graft

Zdroj: www. old.ledviny, viz seznam pouzité literatury



PRILOHA D — Misto punkce do¢asného katétru (vena jugularis)

Zdroj: www. old.ledviny, viz seznam pouzité literatury



PRILOHA E - princip peritonealni dialyzy

Auslaufbeutel

Zdroj:www. health. com, viz seznam pouzité literatury




PRILOHA F — protokol méfeni recirkulace a priitoku cévnim p¥istupem pomoci

BTM

PROTOKOL Z MERENI RECIRKULACE A PRUTOKU CEVNIM
: PRISTUPEM POMOCI BTM

PACIONE 5 vos ireare - 19asarsinnninnss HD pFistroj ............... Datum méfeni .................
L s AP A PHIMICOE S s iissrmses sossiorsorsas Rodné&fslo’ =i i e
Vyska (em)......... Viha pred HD......... po HD .........délka HD (hod)......... UF (kg) ......
Diivod méFeni (zaskrtnéte): problémy s pistupem, pldnované meéfeni, indikace lékafe,
méfeni pred intervenénim zakrokem, mé¥eni po zikroku
(jakém, kdy proveden:......coeuvererernierrinnreieiiinne. )

Cévni pFistup (typ a lokalizace,
e T g | P Tt T 7L T

Udaje o zpiisobu napojeni
Typ, délka a prisvit jehel ........ccoooiiiiiiniiannans lokalizace art. vpichu............ccooceenns

L R T
Mgéreni krevniho tlaku a pulsu bezprostiedné po méfeni recirkulace

51177 1) 15 SRR | 2 mEtenlE TKE. ... onociinnaey B s acs

Méfeni recirkulace pomoci modulu BTM

Cas normalni zapojeni invertované zapojené
méfeni
zatitek, | QB1 (ef)= QB2 (cf)= QBI (ef )= QB2 (ef.)=

HD R(%)| PA | PV |R(%)| PA | PV |R(%)| PA | PV [R(%)| PA | PV

konec |QBI (ef)= QB2 (cf)= QBI (ef.)= QB2 (ef.)=
HD R(%)| PA | PV |R(%)| PA | PV [R(%)| PA | PV [R(%)| PA | PV

PozndmKky Kk providéni méieni

- Recirkulaci mé&fte 2x b&hem HD, do piil hodiny po zagatku a cca. pil hodiny pfed koncem.

- Ménc vzdy pri dvou mzny,h QB, lisicich se cca. o 100 mi/min. Krevni priitok pfi méfeni

Alni a pii zéméné jehel i byt nutné stejny, je to viak vhodné

\'id) zapiste qfekllvn( hodnotu pritoku krve, pii které bylo méfeni providéno. Udaje do tabulky v
vyplitujte v pofadi, v jakém jste mefili. Dodrujte pfi viech mefenich stejné poradi nastavovini
pritoku (nejdfive vy33i a potom niZsi pritok, a to jak pfi méfeni s normalnim zapajeni jehel, tak
pii zapojeni invertovaném)

- TK a P méite az po ukonéeni méfeni recirkulace.

podpis sestry, kterd méfeni provedla...............oovaaen

Dualyzacnl stredisko Praha - Strahov




PRILOHA G — Teplotni ¢idla (sou¢ast BTM modulu p¥istroje Fresenius)

Zdroj: Jetabkova, 2013, viz seznam pouzité literatury



Piiloha H - protokol méreni recirkulace a priutoku cévnim pristupem pomoci
pFistroje-transonic

PROTOKOL Z MERENI PRUTOKU CEVNIM PRISTUPEM

PRISTROJEM TRANSONIC
Pacient Datum méFeni ..........ocoooiiiniiinnn
B 1T o [ 43 T e oo e o e Rodné €islo ....oneeneeeann.o. lidiaiasse
Vyska (em)......... Viéha pred HD......... poHD ......... délka HD (hod)......... UF (kg) -.....
Diivod mé&Feni (za3krtnéte): problémy s pifstupem. planované méfeni, indikace 1ékare
méfeni pred interventnim zakrokem, méfeni po zikroku
(Gakém, kdy proveden:..........occciiiniiiiiininrnineananas )
Cévni pristup (typ a lokalizace,
kdy zaloZen, pEip: ZAKokY). ... oo il il iiiaviniii vt ias vonn vomrs sessvonesac s esnaasasasis
Udaje o zpiisobu napojeni
Typ, délka a priisvit jehel ... lokalizace art. vpichu................
lokaliZace VeI VPICHE:  ¢rricsrcssimsscnainumansessnnsnuiamisnns sy aans axns oo

McéFeni krevniho tlaku a pulsu bezprostiedné po méFeni pritoku, resp. recirkulace

1. méfeni: TK:.......cocvueennt Pz cacunssen 117 (- 11 E RGO B ncncracuns

ABYV na konci HD (pokud byl méfen) ......... (Ya)

Méieni QVA a pripadné i recirkulace

Cas invertované zapojeni — méreni QVA normélini zapojeni — méFeni recirkulace

mefeni | QBI (ef)= QB2 (ef.)= QBI1 (ef)= QB2 (ef.)=

zacatek |QVA| PA | PV |QVA| PA | PV |R(%)| PA | PV |R(%)| PA | PV

HD ml‘min ml/'min * *

konec |QBI1 (ef)= QB2 (ef)= QBI (ef)= QB2 (ef)=

HD** [QVA| PA | PV |QVA | PA | PV [R(%)| PA | PV |R(%)| PA | PV
ml/min ml/min ® .

Polnimk) k providéni méfeni
* Recirkulaci pii normélnim zapojeni jehel méite pouze tehdy, kdyZz pritok cévnim piistupem
(QVA) vyjde pii méfeni s invertovanym napojenim jehel nizsi nez pritok Krve mimotéInim
odvodem, pouZity pfi dané dialyze
- **Méfeni ke konci HD proved'te jen pfi zjifténi QVA na zaditku HD pod 500 ml/min
- Méite vdy pii dvou riznych QB, lisicich se cca. 0 100 ml/min. Krevni pritok pfi méfent
v normélnim zapojeni a pii ziméné jehel nemusi byt nutné stejny. je to vak vhodné
- Vady zapiste efektivai hodnotu pritoku Krve, pfi které bylo méfeni provadéno.
- TK a P méfte aZ po ukondeni méfeni pritoku, resp. recirkulace.
f I

podpis sestry, kterd méfeni provedla.......ooovvniniinnininannnnnn
Dialyzacni stfedisko Praha - Strahoy




PRILOHA CH - P¥istroj transonic systems HD01

miwyj._
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Zdroj: Jetabkova, 2013, viz seznam pouzité literatury



PRILOHA I - Zadost o provedeni vyzkumu

Vseobecna fakultni nemocnice v Praze F_VFN-075
U nemocnice 2. 128 00 Praha 2 Strana 1 z 1
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