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Dlhodobé centrdlne venozne katétre
- moznd volba pre onkologickych pacientov

MUDr. Andrea Antonakova Nemcikova, MUDr. Eva Bednarovska
Oddelenie anestézioldgie a intenzivnej mediciny, Narodny onkologicky ustav, Bratislava
Oddelenie pre anestézioldgiu a intenzivnu medicinu, A.6. Ladislau Batthyany-Strattmann KH Kittsee

Dlhodobé centralne venézne katétre (CVK) - tunelizované katétre, porty, periférne zavddzané centrélne venézne katétre, patria dnes k Stan-
dardnej starostlivosti o onkologického pacienta. Vyber vhodného typu katétra zavisi od viacerych faktorov, najma vsak od ich planovaného
vyuzitia. Kazdy z jednotlivych druhov dlhodobych CVK ma svoje vyhody a negativa. Naj¢astejsSimi indikaciami na zavedenie byva opakovana
chemoterapia, dlhodoba parenteralna vyziva, hydratacia a adjuvantna lie¢ba. Zavadzanie je realizované bud' chirurgickou cestou, tzv. ,cut
down” technikou, ¢astejsie vSak Seldingerovou metédou. Ako kazdy invazivny vykon, prinasa so sebou mnohé komplikacie, ¢i uz v priebehu
zavadzania katétra, alebo neskor v priebehu jeho pouzivania. NajcastejSimi komplikaciami z pritomnosti CVK st oklizia katétra a primarne
infekcie krvného pridu. Adekvatnou starostlivostou im vsak mozno vyznamné predchadzat. Na zaver publikacie predstavujeme strucne retro-
gradnu analyzu nasich prvych skuisenosti so zavadzanim dlhodobych CVK u 38 onkologickych pacientov v intervale dvoch rokov od 2013 - 2015.
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Long-term central venous catheters - choice for oncologic patients

Long-term central venous catheters (tunnel-catheter, ports, PICCs) are the part of standard oncologic care. The choice of the appropri-
ate type of catheter depends on different factors, first of all on the plan of treatment. Each type of long-term central venous catheter
(CVC) has many advantages and disadvantages. Most common indication for introducing a long-term CVC in oncological patients is
prolonged chemotherapy, long-term parenteral nutrition, hydratation, adjuvant therapy or repeated blood sampling. CVC introduc-
tion is performed either as a surgical procedure known as ,cut down” technique or mostly using Seldinger method. As every invasive
procedure it has many complications present either during the introduction or later in the course of catheter use. The most common
complications deriving from catheter presention are catheter-oclusion and catheter-related bloodstream infections. Reduction of these
complications is possible with adequate care of CVC. In conclusion we present the short retrospective analysis of 38 oncological patients
with long-term CVC introduced during 2 years-period between 2013-2015.
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Uvod
Centrélny vendzny pristup predstavuje vy-

CVKa portov a této publikicia je venovana najma
tymto dvom typom katétrov.

Obrdzok 1. Ulozenie vstupov jednotlivych
typov dlhodobych CVK, prebrané od: Vygon
Ltd.: Long Term Catheters & Ports. Available at:
http://www.vygon.co.uk/products/group/long-

znamnu sucast starostlivosti o onkologickych pa-

cientov ¢i uz zdévodu aplikacie Specifickej infuznej
liecby alebo z dévodu insuficientného periférneho
vendzneho systému. V onkoldgii sa za posledné
dve dekddy dostava do popredia potreba dlho-
dobého vendzneho pristupu u pacientov vyza-
dujlcich protrahovanu onkologickd a podpornu
liecbu. DIhodobé CVK predstavuju pre onkolo-
gickych pacientov ovela vyssi komfort a zlepsenie
kvality Zivota (1). Vedenie katétra podkoznym tu-
nelom z miesta venepunkcie po miesto vystupy,
respektive vloZenie rezervodra portu do podkoZia,
zamedzuje migracii mikroorganizmov koznej flory
pozdl? katétra, jeho néslednu kolonizaciu a znizuje
takriziko katétrovej infekcie (1). Naj¢astejsie pouZziva-
nymi dlhodobymi centralnymi vendznymi katétra-
mi sU tunelizované CVK, totalne implantované in-
travendzne katétre, tzv. portové systémy, periférne
zavadzané CVK (PICCs).V Narodnom onkologickom
Ustave v Bratislave je dlhodoby vendzny pristup za-
bezpecovany vylu¢ne zavadzanim tunelizovanych
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Typy dlhodobych centralnych

venoznych katétrov
Dlhodobé centrélne vendzne katétre zabez-

pecuju vendzny pristup na niekolko mesiacoy,
pripadne aZ rokov. Ur¢ené su pre pacientov,

u ktorych sa predpoklada potreba centrédlneho

vendzneho pristupu v trvanf viac ako 30 dnf.

Jednoznacna definicia pre ,dlhodoby” CVK vsak

nie je stanovend a mnohf autori uddvaju rozlicné

¢asové rozmedzia siahajuce od troch tyzdrov po

Sest mesiacov (2, 3,4, 5, 6).

Ako je uz spomenuté v Uvode, existuje nie-

kofko typov dlhodobych CVK (obrazok 1) (5):

B tunelizované CVKs dakronovou” manZetou
alebo bez nej (Hickman, Broviac, Groshhong,
Quinton),

B totdlne implantované vendzne porty (Porth-a-
cath, Infusaport, Mediport, Sitimplant&Heliosite),

B perifére zavadzané CVK (PICCs),

B dialyzacné katétre s manZetou alebo bez nej.

-term-catheters-and-ports

=

Uvedené katétre su dostupné s variabilnym
poctom limenov a réznym vnutornym prieme-
rom. Dostupné su $pecidlne katétre potahované
heparinom alebo antimikrobidlne p&sobiacimi
latkami, ktorych cielom je zniZit vyskyt trombdzy
katétra ¢i infekcii. Benefit priich pouziti vsak nie
je na rozdiel od kratkodobych CVK dokazany (1).

VWbervhodného typu katétra zavisi od mno-
hych faktorov, ako st predpokladana frekvencia



& dizka lie¢by (intermitentnd alebo kontinuél-
na), typ podavanej liecby (napr. venotoxicita),
frekvencia krvnych odberov, podporna lie¢ba
(napriklad parenterdina vyziva, koncentrované
roztoky iontov), schopnost zabezpecit adek-
vatnu starostlivost o katéter a v neposlednom
rade aj preferencie a komfort pacienta (2, 3, 7).

Ako aj pri kratkodobych CVK véeobecne platf
vyber ¢o najmensieho poctu lumenov a prieme-
ru katétra, pretoze vacsi pocet lumenov a diame-
ter zvysuju riziko trombdzy, néslednej vendznej
stendzy, pripadne infekcie katétra. Suhrn roz-
dielov medzi tunelizovanymi CVK a portami je
uvedeny v tabulke 1.

Tunelizované CVK su vyhodnejsie pre pa-
cientov, ktorf vyzaduju frekventnu alebo konti-
nuélnu infuznu lie¢bu, opakované krvné odbery
alebo podavanie venotoxickych lieciv, ktoré by
pri extravazacii mohli poskodit podkozné tka-
nivo (2). Nevyhodou je naroc¢nejsia starostlivost
o katéter a obmedzenie pacientov v niektorych
aktivitdch ako aj vyssia incidencia katétrovych
infekcif oproti portom (2, 5).

Podkozné porty su vyhodnejsie pre pa-
cientov, ktorym je podéavana opakovana krat-
kodoba inflizna lie¢ba (napriklad opakované
podéavanie chemoterapie) pocas dihsieho ¢aso-
vého obdobia (2). Ich vyhodou je minimélna sta-
rostlivost o katéter a vacsi komfort pre pacienta.
Nevyhodou je nutnost opakovanej perkutannej
punkcie portu spojena s bolestivostou ako aj
ich vyssia cena.

Periférne zavadzané CVK (PICCs) su ur-
¢ené na intermitentné pouzitie v ambulantnej
alebo domécej starostlivosti, a to na Ucely do-
macej parenteralnej vyzivy, infuznej lie¢by a che-
moterapie. Ich nevyhodou je ¢astejsie zlyhanie
umiestnenia konca CVKv hornej dutej Zile, mensi
prietok cez uzsi limen katétra, kratsia trvacnost
a vyssia incidencia tromboz (2, 5).

Dialyza¢né CVK na dlhodobé pouzitie,
resp. katétre urcené na aferézu, existuju vo forme
tunelizovanych katétrov s kotviacou manzetou.
SU kratsie a SirSie v priemere s cielom dosiahnut
adekvatny prietok (5).

Indikacie a kontraindikacie

zavedenia dlhodobého CVK
Véeobecnymi indikaciami na zavedenie dl-

hodobych vendznych katétrov su (2, 3, 8):

B dlhodobd chemoterapia, transplantacia
kostnej drene a kmeriovych buniek,

B dlhodobd adjuvantnd medikacia — antibio-
ticka liecba,

B parenterdlna vyziva,

B opakované krvné prevody,
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Tabulka 1. Zdkladné rozdiely medzi tunelizovanymi CVK a portami

ledno- alebo dvo-Mimenove

Liimeny Jedno-, dval-, trol- ldmenowé

Starostlivest Preplach 1x tyldenne Preplach 1x mesadne

Indikacie Dihodoba PEV, infizna th, CHT, krvné CHT, ATH, hydratdcia,

odbery / prevody Mene] vhodmg pre knné prevody a

:'I.E:nej vhodny pre frekventng
pristup

Pristup Externy koniec CVE Perkutanne Huberovou ihlou

Prietok Podmieneny priemenom ldmenoy Podmieneny rozmerom Huberove
fhly

Infekiné komplikicie Relativne vydila Incidencia CRBSI Majnifiia incidencia CRESI

Komfort Obmedenia Ber obmedzenia — kapel, pldvanie
Lepai koemeticky efekl

Extrakcia Odstrinenie manfety Komplexnejsi- chirurgicky spdsob
cdstrdnenia rezervodra

Mkl ady Nifie Vyidle

B opakované odbery krvi,

hemodialyza, plazmaferéza, leukoferéza,
B lieCba bolesti (zriedkavejsie)

Absolutnou kontraindikaciou na zave-
denie dlhodobych CVK je systémova infekcia
spojend s bakterémiou a diseminovand intravas-
kuldrna koagulopatia (8). V pripade, ze v tychto
pripadoch pacient vyzaduje centrélny vendzny
pristup, sU uprednostfiované kratkodobé CVK
alebo PICCs. Zavedenie dlhodobého CVK sa
odporuca az po eradikacii systémovej infekcie.

Relativnymi kontraindikaciami na zave-
denie dlhodobého CVK su lokélna celulitida,
neutropénia, trombocytopénia a iné koagu-
lopatie (8). Pred nevyhnutnym zavedenim dl-
hodobého CVK je nutné uvedené abnormality
korigovat, pripadne pockat do regeneracie krv-
nych elementov (2).

Vyber miesta zavedenia

Tunelizované CVK a portové systémy su naj-
Castejdie ulozené v hornej ¢asti hrudnej steny
vinfraklavikuldrej oblasti. Podkozny tunel alebo
podkozné puzdro, v ktorom je umiestneny rezer-
voar portového systému, funguju ako ochranna
bariéra proti migracii baktérif pozdlZ katétra do
krvného pridu. Do centralneho vendzneho systé-
mu su zavadzané najcastejsie cestou v. subclavia
(VS) alebo v.jugularis interna (VJI). Ak nie je mozné
zaviest CVK cestou uvedenych Zil, je alternativou
jeho zavedenie cez v. femoralis, hoci pri tomto
pristupe je vyssia incidencia katétrovych infekcif
a trombdz (7, 9). Pri tomto pristupe sa podkozny
tunel méZe vyviest na relativne ¢istd bo¢n stra-
nu brusnej steny (2). UloZenie rezervoara portu
zavisi od dalsej planovanej starostlivosti. Ak si bu-
de pacient zabezpecovat pristup do portového
systému sam, mal by byt rezervoar umiestneny na
dolnej ¢asti hrudného kosa, pripadne na hornej
Casti ramena. Ak bude vstup do portu zabez-

pecovany inou osobou, odportca sa rezervoar
ulozit v hornej ¢asti hrudného kosa pod kli¢nou
kostou. UloZenie blizsie k sternu zabezpec| lepsiu
stabilitu portu a fah3f pristup ihly do portu (10).
Pozornost treba venovat aj hribke podkozného
tkaniva. Pri jeho nedostatku méze dochddzat
nad rezervoarom ku koznym erézidm, naopak,
nadmerné mnozstvo podkozného tkaniva alebo
prilis hlboké ulozenie rezervodra méze stazovat
pristup ihly do portu. Optimalna hrdbka podkoz-
ného tkaniva nad rezervodrom portuje 0,5-2cm
(10). Umiestneniu portu v axile, v prsniku alebo
v makkom tkanive brucha nie je vhodné (2).

Zavadzanie katétra

Zavadzanie dlhodobych CYKma byt vzdy re-
alizované ako pldnovany zakrok. Pred zavedenim
treba pacienta fyzikdlne vysetrit, zhodnotit jeho
vendzny systém, zozbierat anamnestické Uda-
je o predchadzajucich centralnych vendznych
kanylacidch a predchadzajucich trombodzach.
Bezpodmienelne nutné je korigovat vietky he-
mokoagulacné abnormality (odportc¢ané INR
< 1,5, pocet Tr > 50 tis/ul), vyriesit vietky infekéné
a trombotické komplikacie. Samozrejmostou
je dodrzanie ,zékladnych pravidiel prevencie
katétrovych infekcii”, ku ktorym patria dodrzanie
hygieny ruk, maximalnej sterilnej bariéry, asepsy,
dezinfekcia koze 2 % chlérhexidinom, vyber
optimalneho miesta zavedenia CVK a denné
prehodnocovanie potreby CVK (9). Mnohé smer-
nice na zavadzanie dlhodobych CVK odporucaju
Standardné poufZitie zobrazovacich technik ako
ultrazvuk pri perkutannej venepunkcii a peripro-
cedurdlne skiaskopické zobrazenie (Grameno),
ktoré pomaha sledovat vodica a katéter priich
zavadzani. Umoznuje tak identifikovat ich pri-
padny aberantny priebeh, riesit komplikacie
pocas zavadzania katétra ako aj vizualizaciu ko-
ne¢ného umiestnenia jeho konca (5).
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Obrdzok 2. \Vytvéranie podkozného tunela pre
CVK, fotografia z archivu NOU

Obrdzok 3. Zavidzanie CVK po vodici cez ,peel
off sheet” smerom do hornej dutej Zily, fotogra-
fia z archivu NOU

Samotnd technika zavedenia je realizovana
najcastejsie dvoma spdsobmi, a to bud',otvore-

nou — chirurgickou, tzv. ,cut-down” technikou,
alebo perkutdnnou Seldingerovou metédou (3, 5).
»Cut down” technika je spojend s minimal-
nym vyskytom skorych komplikacii zavddzania
katétra, na druhej strane je spojena s horsim
kozmetickym efektom, ¢astejsim zlyhanim za-
vedenia katétra, vyssou incidenciou lokalnych
infekénych komplikécii a je aj ¢asovo naro¢nejsia.
Otvorenou cestou mbze byt katéter zavedeny
aj cez v.jugularis externa alebo v. saphena. V su-
¢asnosti tato technika ustupuje do Uzadia (3).
Perkutanna technika Seldingerovou
metddou je dnes preferovanou metédou za-
vadzania dlhodobych CVK. Po zavedeni vodica
do hornej dutej Zily nasleduje vytvorenie pod-
kozného tunela alebo podkozného vrecka zo
vzdialeného miesta v hornej ¢asti hrudnej steny
(obrdzok 2).V dalSom priebehu sa port umiestni
do vytvorenej kapsy, v pripade tunelizovaného
CVK sa tento prevlecie vytvorenym tunelom
smerom k vodic¢u a nasledne sa po vodidi za-
vedie kaudalne do hornej dutej Zily (obrazok 3).
Pri zavadzani je dolezité aj spravne ulozenie
konca katétra v centralnej zile. Je dokadzané, ze
proximéalnejsia poloha konca katétra - proximal-
na ¢ast v. cava superior (VCS) ev. sutok brachio-
cefalickych vén, je spojeny s vyssou incidenciou
tromboz. Odporuc¢ana poloha konca CVK je
preto v dolnej tretine VCS alebo v atriokaval-
nej junkcii, pripadne vo vstupnej Casti pravej
predsiene. Niektorf autori vsak ulozenie konca
v pravej predsieni neodporucaju pre mozny to-
xicky uc¢inok chemoterapie. Pri Uprave konec¢nej
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dfzky katétra treba mysliet aj na zmeny polohy
konca katétra vplyvom polohy pacienta a po-
hybu hornou koncatinou. Definitivne uloZenie
konca CVK je nutné overit postproceduralnou
RTG snimkou hrudnika (2, 3, 10).

Komplikacie

Z tasového hladiska vyskytu komplikacif sa
rozdeluju na skoré a neskoré (6).

Skoré komplikacie (3, 7) sa vztahuju k za-
vadzaniu CVK alebo vznikaju bezprostredne
po jeho zavedeni. Ide najcastejsie o mecha-
nické komplikécie. Celkova incidencia skorych
komplikacif je 4 — 8 %, pritom za posledné roky
je zaznamenana ich redukcia, a to najma vda-
ka Standardnému pouzivaniu zobrazovacich
technik ako ultrazvuk a skiaskopia. Patria k nim:
B punkcia artérie,
krvacanie/podkozny hematom,
vzduchova embdlia,
pneumotorax, hemotorax,
srdcové arytmie,
poskodenie vény alebo nervu,
malpozicia katétra,

dehiscencia rany.

Neskoré komplikacie (3, 6) vznikaju v prie-
behu pouzivania CVK. Ich vznik najcastejsie
podmienuje pritomnost cudzorodého materi-
alu v krvnom prude ¢i mechanické namahanie
a opotrebovanie katétra.

Najcastejsimi neskorymi komplikéciami su:
B tromboza katétra/cievy
B infekcie spojené so zavedenym CVK
B iné dysfunkcie katétra:

— mechanickd okluzia fibrinovym shea-

thom

- chemicka okluzia precipitatom

- malpozicia hrotu/konca katétra, zalome-

nie katétra

- pinch-off (kompresia, fraktura, emboli-

zacia katétra)

- poskodenie vonkajsej casti tunelizova-

ného katétra

— extravazécia infuzatu (dislokacia ihly

Z rezervoaru portu)

— inverzia portu

Dysfunkcia dlhodobych CVKje najcastejsie
spojend s ich uzaverom. Navonok sa prejavuje
dvoma spdsobmi:

1) nemoznostou aspirovat krv cez CVK,
2) nemoznostou volného podévania roztoku

do CVK (11).

NajcastejSou pricinou nemoznej aspiracie
je pritomnost fibrinového puzdra, ktoré sa za-
¢ina formovat okolo CVK uz do 24 hodin po
inzercii (12). Podla viacerych studif (na podklade

pitevného nélezu alebo venograficky) su po 30
drioch pokryté vietky CVK fibrinovym puzdrom.
Samotné fibrinové puzdro sa nepovazuje za
prediktor vendznej trombdzy, ale predstavuje
jeho predstupen (12).

Kintralumindlnej trombdze katétra dochddza
néslednym ukladanim plazmatickych proteinov
a krvnych elementov na fibrinovy povrch katétra.
Trombdza sa prejavi uz spominanymi tazkostami
priaspiracii a podavanido CVK. Fibrinovy povlak
ani intraluminalna trombdza este nemusia byt
dévodom na extrakciu CVK a su vo vacsine pri-
padov (85 — 95 %) rozpustitelné pomocou fibri-
nolytik ako altepldza, respektive novsimi trombo-
lytickymi pripravkami ako retepldza, tenctepldza,
rekombinantnd urokindza a alfimeprdza, ktoré
slubuju rychlejsi ucinok a vyssi trombolyticky
klirens (7, 13). Dalsou moznostou, ako odstranit
fibrinové puzdro, je tzv. ,stripping” perkutannou
transfemoralnou cestou (2, 14). K preventivhym
opatreniam zameranym na zniZenie tvorby in-
traluminalneho trombu v pripade nepouzivania
dlhodobého CVK patri uz roky tzv. ,heparinova
zétka" (rozriedeny roztok heparinu). Vysledky via-
cerych metaanalyz porovndvajucich Ucinnost he-
parinového roztoku v prevencii katétrovej trom-
bézy a infekcie v porovnani's roztokom NaCl viak
Vacsiu ucinnost heparinu nepotvrdzuju (2, 15).
Netreba zabudat ani na mozné vedlajsie Ucinky
heparinu ako heparinom-indukovana trombo-
cytopénia a mozna precipitacia lipidov v jeho
pritomnosti (2, 10). Na udrZanie priechodnosti
CVK a PICCs sa pouZivaju aj roztoky s obsahom
taurolidinu, ktory ma antiseptické a antikoagulac-
né vlastnosti. Vacsina ,smernic pre starostlivost
odlhodobé centralne vendzne vstupy” odporica
pravidelné preplachovanie dlhodobo nepouZi-
vanych CVK roztokom NaCl, ak nie je vyrobcom
katétra odportcané inak. Mnoho vyrobcov viak
nadalej uprednostnuje pouzivanie heparinovych
zatok v koncentracii 10 — 500 1U/ml. Rovnako
existuju nejasnosti vo frekvencii preplachova-
nia. Va¢sina smernic odporuca preplachnutie
tunelizovaného CVK raz za jeden aZ dva tyzd-
ne a prepldchnutie portov jedenkrat za mesiac
(4 tyzdne) (2,8, 10).

Hlboka ven6zna trombéza (12) byva spo-
jené s klinickymi priznakmi ako opuch koncatiny
a krku, bolesti hlavy, bolestivost, parestézie Ci
necitlivost hornej koncatiny, erytém, dilatacia vén
alebo aj netypicky — bolestami sanky (7, 12). Jej
celkova incidencia sa medzi jednotlivymi Sttdia-
mi vyrazne Iii a pohybuje sa v rozmedzi 0 - 74 %
(12). Této variabilita vyskytu vendznej trombdzy
je spdsobend variabilitou pozivanych typov CVK,
miesta ich zavedenia, rozdielnym trvanim inzercie



CVK a rizikovymi faktormi. K rizikovym faktorom
zvysujucim incidenciu vendznej trombdzy pri
zavedenom CVK zo strany pacienta patria sprie-
vodné ochorenia spojené s hyperkoagulaciou
ako malignity — najma solidne nadory, diabetes,
obezita, v onkolégii k nej prispieva aj typ poda-
vanej chemoterapie. Zo strany CVK je to vac¢-
$i pocet Iimenov, miesto inzercie v.femoralis,
technika zavadzania perkutdnnou cestou, vysoké
ulozenie konca CVK v hornej dutej Zile, pripadne
v sutoku brachiocefalickych vén. Vécsina venoz-
nych trombdéz viak ostdva asymptomatickych.
Symptomaticka trombdza sa podla stardich tda-
jov vyvinie priblizne u jednej tretiny pacientov
so zavedenym CVK (12). Podla neskorsich prac je
incidencia symptomatickych vendznych trombdz
nizsia,ato 4 -8 % (7).

Vendzna trombdza moze viest aj k zadvaznej-
s$im komplikacidm ako postflebiticky syndrém,
pltcna embolia alebo néasledné infekcia trombu.
Pouzitie nizkych davok warfarinu s ciefom pre-
vencie vendznej trombdzy vo viacerych studiach
nepreukazalo ziaden benefit a jeho pouzitie sa
preto u onkologickych pacientov neodporuca.
Rovnako sa neodporuca ani systémova profylaxia
nizkomolekularnymi heparinmi (12, 15). Liecba
symptomatickej vendznej trombdzy ma byt za-
merana na prevenciu sirenia trombdzy, plicnej
embodlie, prevenciu postflebitického syndromu
a zachovanie dlhodobého vendzneho katétra.
Predc¢asna extrakcia dlhodobého CVK znamend
pre pacienta riziko z oneskorenia a vynechania
liecby ako aj vystavenie dalsiemu riziku mecha-
nickych komplikacif pri zavadzani nového CVK.
Po inicidinej antikoagulacnej liecbe systémovym
heparinom alebo LMWH je mozné prejst na per-
ordlne podavanie warfarinu. Antikoagula¢na
lie¢ba ma trvat asponi 3 (v nekomplikovanych
pripadoch) — 6 mesiacov (2, 7). U onkologickych
pacientov je mozné poddavat plné terapeutické
davky aj vtedy, ked pocet trombocytov presahuje
80 x 10%I, nie je pritomné krvacanie ani porucha
rendlnych funkcif (2). DIhodoby CVK je pritom
mozné ponechat in situ. Ak vsak fibrinolyticka
a antikoagula¢na lie¢ba pri ponechanom katétri
nie su efektivne, je nutné CVK vytiahnut a pokra-
Covat v antikoagulacnej terapii dalej. Presné na-
Casovanie extrakcie CVK v3ak nie je jednotné (7).

K okluzii CVK moze dojst aj v dosledku preci-
pitacie pouzivanych lieciv ako chemoterapeutika,
antibiotikd (@amikacin, vankomycin), zle rozpustné
soli magnézia a fosforu alebo tukové emulzie.
V pripade kyslych latok je na rozpustenie preci-
pitdtu mozné pourzit kratkodobu instildciu 0,1 %
HCl, pre zésadité latky 8,4 % natriumbikarbonat
a pre lipidové emulzie 70 % etanol (4, 11).

K dalsim pricindm dysfunkcie CVK patrf tzv.
»pinch-off syndrom”, pri ktorom dochadza
k mechanickému poskodeniu CVK Utlakom medzi
klavikulou a prvym rebrom. Vyskytuje sa pri prilis
medidlnom uloZeni CVK zavedenom cez v. subcla-
via. Katéter je chronicky komprimovany, <o ma za
nasledok jeho strukturdine poskodenie, frakturu
a pripadne distalnu embolizéciu odlomeného kon-
ca katétra. Hoci incidencia tohto syndréomu je uda-
vand priblizne 1 % z dlhodobo zavedenych CVK,
k fragmentdcii a naslednej embolizacii Casti katétra
do centralneho vendzneho systému dochddza az
do 40 % (3, 5). Prevenciou je zavadzanie CVK late-
rdlnejsie, 1 — 2 cm pod klavikulou. Pinch-off priznak
(stlacenie CVK) je diagnostikovatelné pomocou
skiaskopie. Ak je pritomny uz pocas zavadzania,
katéter je vhodné vybrat a zaviest nainom mieste.

Infekcie spojené so zavedenim CVK patria
k najzavaznejsim, Zivot ohrozujucim komplikaci-
am. Incidencia variruje podla typu katétra, ale aj
podla zakladného ochorenia. Pre pacientov s on-
kologickym ochorenim je udavana celkova inci-
dencia pre portové systémy 0.2 epizddy/1000 ka-
tétrovych dni, resp. v rozmedzf 0-2,7epizddy/1000
katétrovych dnf), incidencia pre tunelizované CVK
sa pohybuje v rozmedzi 14 - 2.2 infekénych epi-
z6d na 1 000 katétrovych dni. .

V rdmdi infekcif spojenych so zavedenymi dI-
hodobymi CVK s definované tri typy (5,7, 16, 17):
m Exit site infection” — Infekcie v mieste

inzercie CVK: lokalna infekcia prejavujuca

sa edémom, zacervenanim, bolestivostou
alebo purulentnou sekréciou.

B ,Tunnel/pocketinfection” - infekcia pod-
kozného tunelu alebo vrecka: lokédlne infek-
cie siahajuce hlbsie do podkozia. Tunelova
infekcia je definovana sc¢ervenanim, boles-
tivostou a zdurenim v mieste podkozného
tunela v dizke viac ako 2 cm. Obdobne in-
fekcia podkozného vrecka je definovand ako
purulentna kolekcia v podkoznom lézku pre
rezervoar portu, ktord moéze (ale nemusf) byt
spojend so spontannou perforaciou a drena-
7ou jej obsahu, pripadne nekrézou koze nad
touto kolekciou. Ani jedna z tychto infekcif
viak nie je sprevadzana bakterémiou.

B ,Catheter-related bloodstream infec-
tion” — infekcia krvného prudu spojena so
zavedenym CVK je definovand ako primarna
infekcia krvného prudu s nélezom identic-
kého mikrobidlneho druhu v hemokultu-
rach odobratych zo Spicky CVK a z periférnej
vény, pritomnym aspon jednym systémo-
vym priznakom infekcie (hortcka, triaska,
hypotenzia) a nepritomnostou iného zdroja
systémovej infekcie.

Prehfadové cldnky

Z mikrobiologického hladiska vyzaduje spl-
nenie jedného z nasledujucich kritérii (17):

1. Pozitivna semikvantitivna (> 15 CFU/seg-
ment) alebo kvantitativna (> 1000 CFU/
segment) kultivacia rovnakého mikrobidl-
neho druhu zo $picky CVK a hemokultdry
z periférne;j Zily.

2. Pozitivne kvantitativne parové hemokultdry
(sucasne odobraté z CVK a z periférnej Zily)
s pomerom izolovanych zarodkov 3 = 5 : 1
v prospech CVK.

3. Rozdielny ¢as do stanovenia pozitivity > 2 ho-
diny v prospech hemokultiry odobratej
zCVK,

V patogenéze infekcii dlhodobych CVK sa
vo vacsej miere uplatruje kontamindcia katétra
cez jeho spoje a naslednd migracia mikroorga-
nizmov pozd[Z vnitorného povrchu katétra k je-
ho 3picke. Pricinou je dlhsie pouZivanie katétra
a s tym spojena ¢astejsia manipulacia so spojmi.
Neznamena to viak, ze kontaminacia CVK mi-
krébami z miesta inzercie pozdiz vonkajéieho po-
vrchu sa pri dlhodobych CVK neuplatriuje. Préave
tunelizacia CVK a zanorenie portu do podkozia
tento sposob kontamindcie redukuju. K extralu-
minalnej infekcii portu dochédza pri inzercii, kym
k intraluminalnej kolonizacii portu dochadza pri
nedodrzanizasad asepsy pri zavadzani Specidlnej
Huberovej ihly do rezervoara portu (1).

K najcastejsim povodcom infekcif CVK u on-
kologickych pacientov patria: koaguldza ne-
gativne stafylokoky, zlaty stafylokok, kandidy,
enterokoky a gram-negativne baktérie, ktorych
vyskyt prave u tychto pacientov stupa (16). Pri
portovych systémoch je spektrum patogénov
obdobné a li$i sa len ich percentudlnym zastu-
penim: najcastejsim pdvodcom infekcii su koa-
guldza-negativne stafylokoky (57 %), nasledo-
vané gram-negativnymi kmerimi (20 %), zlatym
stafylokokom (7 %) a rodom Candida (3 %) (1).

Rizikové faktory (RF) pre vznik katétro-
vej infekcie st rovnaké ako pri kratkodobych
katétroch. Z nemodifikovatelnych RF su to tzv.
pacientske RF ako typ a zavaznost zékladného
ochorenia, imunosupresia, lie¢ba, hustota mikro-
bidlneho osidlenia koze, porucha koznej bariéry
alebo vzdialené infekcie. K tzv. modifikovatelnym
rizikovym faktorom patria faktory vztahujlce sa
CVK ako typ, materidl, miesto zavedenia, pocet
limenov a tzv. institucionalne faktory tykajuce
sa nemocnicnej praxe, ako su edukdcia per-
sonalu, dodrZiavanie postupov pri zavadzani
a starostlivosti o CVK, mikrobidlne prostredie
nemocnice a podobne. Modifikovatelné RF su
dobre ovplyvnitelné preventivnymi opatreniami
zavedenymi americkou CDC/HICPAC v roku 2011
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Obrdzok 4. Extrakcia tunelizovaného CVK,
fotoarchiv NOU

Graf 1. Percentudlne zastUpenie jednotlivych
typov dlhodobych CVK zavedenych v NOU
v obdobf janudr 2013 - janudr 2015

= Hickman

| Poit

a publikovanych vo forme ,Smernic pre preven-
ciu intravaskuldrnych katétrovych infekcif”. Su
zamerané na edukaciu personalu, vyber vhod-
ného miesta zavedenia CVK, zasady sprdvneho
zavadzania ako aj naslednej starostlivosti o CVK
a mnohé dalsie opatrenia (9).

Vlie¢be ,CRBSI” sa uplatriuju dva postupy, a to
antibioticka terapia a rozhodnutie o extrakcii CVK.
KedZe lie¢ba mnohych onkologickych pacientov
zavisf od centralneho vendzneho vstupu, je ten-
dencia CVKzachovat a ako prvu zacat systémovu
antimikrobidlnu lie¢bu. Extrakcia dlhodobého
CVKsazdsadne odporuca v pripade supurativnej
tromboflebitidy, systémovych komplikacif, tazkej
sepsy, tunelovych a ,pocket” infekcii, infekcif spo-
sobenych zlatym stafylokokom, Pseudomonas ae-
ruginosa, hubami a mykobaktériami, ako aj menej
virulentnymi — tazko eradikovatelnymi mikréba-
mi ako Bacillus, Micrococcus a Propionibacterium.
Rovnako je nutné CVK extrahovat aj v pripade
pretrvavania infekcie po viac ako 72 hodinach
od zacatia antibiotickej liecby po jeho prvotnom
zachovani. Vyber a dlka trvania antimikrobialnej
lie¢by zavisia od identifikovaného mikrobidlne-
ho druhu ako aj od stavu lokélnej rezistencie.
Odporucania pre diagnostiku a manazment
intravaskularnych-katétrovych infekcii vydala
v roku 2009 Americka spolocnost pre infek¢né
ochorenia (17).

Dizka zavedenia a extrakcia

Ako sme spomenuli v Uvode tohto ¢lanky,
dlhodobé CVKmézu byt ponechané in situ nie-
kofko mesiacov, dokonca az rokov. Pre mnohych
onkologickych pacientov predstavuju doZivotnu
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Graf 2. Zastupenie zékladnych diagnéz u pacientov so zavedenym dlhodobym CVK
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zdravotnl pomocku. V stcasnosti sa véeobecne
uprednostiuje aj v pripade komplikécii dihodo-
by CVK zachovat a tieto komplikacie riesit menej
radikdlnou cestou.

Extrakcia dlhodobého katétra (obrazok 4) so
sebou totiz rovnako prinédsa svoje riziké a mali by
ju realizovat len skusenf zdravotnici. Odstranenie
dlhodobych CVK predstavuje maly chirurgicky
zakrok v lokdlnej anestézii a vyzaduje dodrzanie
vietkych zdsad asepsy. Tunelizované CVK pone-
chané in situ viac ako tri tyzdne vyzaduju chi-
rurgické odstranenie dakronovej manzety a po
extrakcii katétra naslednu sutdru kozného rezu.
Rizikom byva prerezanie katétra pri uvolfiovanf
manzety. Po extrakcii je nutné katéter v celej jeho
dizke prehliadnut a skontrolovat jeho celistvost
ako aj vzhlad konca katétra. Odtrhnuty koniec
moze naznacovat embolizaciu do pravého srdca
a vyZaduje dalsiu okamzitu diagnostiku a pripad-
nu chirurgicku intervenciu (2). Podobné zésady
platia aj pre odstrafiovanie portov.

Zavadzanie dlhodobych CVK
v Narodnom onkologickom ustave
Zavédzanie dlhodobych CVK v NOU patri uz
dnes k $tandardnej starostlivosti o onkologic-
kych pacientov. Zaciatky pouzivania dlhodobych
CVK sice siahaju do konca 90. rokov, ich Sirsie
pouzivanie v nasom Ustave sa vsak rozbehlo od
roku 2013. V nasledujucej stati stru¢ne prezen-
tujeme nase prvé skusenosti s ich zavadzanim
po niekolkoroc¢nej prestavke, a to retrogradnou

analyzou suboru pacientov, ktorym bol zave-
deny dlhodoby CVK (tunelizovany CVK alebo
port) pocas prvych dvoch rokov od navratu
k uvedenym technikdm.

Ako sme uz spomenuli, k zavéddzaniu dI-
hodobych CVK sme sa opatovne vratili v roku
2013. V obdobi medzi rokmi 2013 - 2015 sme
dlhodobé CVK zaviedli celkovo u 45 pacientov.
Z tychto pacientov viak bolo mozné zdoku-
mentovat len 38 pacientov, pretoze Narodny
onkologicky Ustav zabezpecuje aj zavadzanie
dlhodobych CVK pre potreby domacej pa-
renteralnej vyzivy zo vzdialenych nutri¢nych
ambulancif a dokumentaciu tychto pacientov
sme nemali k dispozicii. Z uvedeného poctu
pacientov bolo 14 muzov a 24 Zien. Priemerny
vek pacientov bol 53,3 roka, najstarsi pacient mal
89 rokov a najmladsi 19 rokov.

U tychto 38 pacientov sme zaviedli spolu
43 dlhodobych CVK, z toho 37 tunelizovanych
CVK (Hickman) a 6 portov (graf 1). U $tyroch
pacientov bol dvakrat po sebe zavedeny tune-
lizovany CVK a u jednej pacientky bol po prvom
tunelizovanom CVK nésledne zavedeny port.

Priemernd dika zavedenia dlhodobého CVK
bola 130 dni, pricom minimalna dizka ponechania
bola $tyri dni a maximalna dizka bola 498 dni.
Preferovanym miestom inzercie CVK bola v.sub-
clavia - u 29 pacientov, kym inzercia cez vjugularis
interna bola realizovana u 16 pacientov.

K najcastejsim zékladnym diagnézam nasich
pacientov patrili nddory GIT nasledované nador-
mi prsnika a gynekologickymi naddormi. Blizsf
rozpis diagndz je uvedeny na grafe 2.

K indikacidm, pre ktoré bol pacientom za-
vedeny dlhodoby CVK, patrili najma opakované
cykly chemoterapie (CHT) a potreba dlhodobej
parenteralnej vyZzivy (PEV), menej ¢asto hydra-
tacia a dlhodoba analgeticka lie¢ba. Vacsinou
viak islo o kombindciu indikdcil. Ich percentudlne
zastupenie je uvedené v grafe 3.

V nasom subore pacientov sme dalej retro-
gradne analyzovali skoré a neskoré komplikacie
vyplyvajuice zo zavedenia CVK. Skoré komplika-
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Tabulka 2. |1zolované mikrobidlne kmene z pozitivnych hemokultdr

Gram-pozitivhe kmene Gram-negativne kmene Huby
S.epidermidis Klebsiela pneumonie ESBL C. albicans
S.aureus Klebsiela oxytoca C. glabrata

S. haemolythicus Enterobacter cloacae C. crusei

E. faecalis C. parapsylosis
Tsukamurella sp.

cie sme hodnotili ako komplikécie, ktoré vznikli
pri samotnom zavéadzani CVK. Ich zoznam je
uvedeny v grafe 4. Relativne vysoké percento
mechanickych komplikacii ako nutnost opako-
vanej venepunkcie (33 %), punkcia artérie (13 %)
a nasledné krvacanie ¢i hematdém (20 %) prav-
depodobne vyplyva z absencie USG kontroly
pri zavadzani CVK.

Z neskorych komplikécif (graf 5), ktoré vznikli
v dosledku uzivania, mechanického namahania
a opotrebovania CVK, v subore dominovali in-
feke¢né komplikécie. Celkovo sme zaznamenali
Styri pripady (14 %) lokalnej infekcie v mieste
vstupu CVK do podkozia a 12 pripadov bak-
terémif s dokazom identického bakteridlneho
kmena z oboch hemokultir odobratych z CVK
aj z periférie (28 %). Spektrum zachytenych mi-
krobidlnych kmenov je uvedené v tabulke 2.

Hoci sme vietky tieto bakterémie zahrnuli pod
infekéné komplikacie spojené s CVK; &i v skutoc¢nos-
ti i8lo o tzv. ,CRBSI", nebolo mozné retrogrddnou
analyzou v dosledku chybajicich Udajov dokazat.
Nebolo mozné spdtne analyzovat ani ¢as do sta-
novenia pozitivity medzi periférnou HK a HK z CVK
arovnako nie vo vietkych pripadoch boli vylicené
vzdialené zdroje systémovej infekcie. Celkové vyso-
kd incidencia bakterémif vsak mohla byt spdsobend
variabilnou starostlivostou o CVK, pretoze vela pa-
cientov vyuzivalo CVK v domécej starostlivosti, na
ktord sme nemali dosah.

Zaver

Dlhodobé centrélne vendzne katétre su vy-
znamnymi pomockami pre mnohych pacientov
s chronickymi ochoreniami. Vyber vhodného
typu katétra zavisi od viacerych faktorov, pricom

Prehladové cldnky

kazdy z nich ma svoje vyhody aj nevyhody, ktoré
je nutné starostlivo zvazit. Spravne indikovany
a spravne zavedeny dlhodoby CVK zlep3uje
komfort aj kvalitu Zivota a zaroven predstavuje
vyssiu bezpecnost pre onkologickych pacien-
tov s ohladom na vyskyt katétrovych infekcif.
Spravna diagnostika komplikacif spojenych s po-
uzivanim dlhodobého CVKje dolezitd, aby sme
sa vyhli predcasnej a zbytoc¢nej extrakcii CVK.
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