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Uvod

V zadnjih letih smo prica velikemu napredku na podrodju sistemskega zdravlje-
nja raka. Z uvedbo sistemskega zdravljenja, predvsem zdravljenja s citostatiki, so
nekateri raki, kot so limfomi in germinalni tumorji, prakticno ozdravljivi, Stevilni
drugi raki, kot so rak dojke, rak jajénikov, rak debelega ¢revesa in drugi raki, pa so
pri vecini obolelih ozdravljivi ali vsajzazdravljivi. Seveda pa je sistemsko zdravljenje
raka, zlasti citostatsko zdravljenje, zahtevno in dolgotrajno. Uspeh zdravljenja v
veliki meri zavisi tudi od podpornega zdravljenja, ki prepreci ali vsaj omili hude
stranske ucinke in s tem omogodi zdravljenje z uCinkovitimi odmerki citostatikov.
Stevilne citostatike in podporna zdravila lahko prejemajo bolniki le parenteralno.
Vecinotehzdravil sicer lahko apliciramov periferne vene, ki pa se ob ponavljajocih
posegih nepovratno poskodujejo. To oteZuje ali celo onemogoca nadaljnje zdrav-
lienje, bolnikom pa lahko povzroci hude tezave. Aplikacija zdravil v periferne vene
tudi onemogoca dolgotrajno zdravljenje s citostatiki, ki se je pri mnogoterih cito-
statikih izkazalo za ucinkovitejSe in manj toksi¢no od kratkotrajne aplikacije zdravila
v bolusu. Zato pri zdravljenju rakavih bolnikov v zadnjem Casu, zlasti ob razmahu
intenzivne in visokodozne kemoterapije. vedno bolj uporabljajomo centralne ven-
ske katetre. Centralni venski katetri s podkoZnim prekatom so za bolnika ugodnje-
Siin ob dolgotrajni uporabi primernejSi kot odprti centralni venski katetri. Podkozni
prekat ob vstavljenem venskem katetru, za razliko od odprtih centralnih venskih
katetrov, omogoca bolniku neovirano gibanje. Bolnik lahko opravlja vsakodnevne
aktivnosti, lahko se tudi kopa. Centralni venski kateter s podkoznim prekatom
omogoca tudi dolgotrajno zdravljenje s citostatiki ali drugimi zdravili na domu.
Seveda pa tudi centralni venski kateter s podkoznim prekatom ni idealen pripo-
mocek brez mogodih stranskih ucinkov in neprijetnosti za bolnika. Ob vstavitvi je
potrebna anestezija, nato pa Se redna nega in oskrba centralnega venskega kate-
tra s podkoznim prekatom za vzdrZevanje njegove prehodnosti. Ze ob vstavitvi
lahko pride do zapletov, kot so pnevmotoraks, krvavitve. Kasneje pa je centralni
venski kateter s podkoZnim prekatom lahko tudi vzrok hujSih zapletov, kot so
tromboze centralnih ven s prete¢o trombembolijo ter okuzbe katetra s preteco
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sepso. Ti zapleti Ze zaradi bolezni in zdravljenja prizadetega rakavega bolnika do-
datno prizadenejo in ogrozajo. Zapletov, ki ogrozajo bolnike s centralnim venskim
katetrom s podkoznim orekatom, ne moremo povsem odpraviti, lahko pa jih s
pravilno vstavitvijo katetra in nato oskrbo ter nadzorom bolnika preprecimo ali vsaj
omilimo. Da bi bili pri tem uspesni vsi, zdravniki, medicinske sestre, kot ostali
zdravstveni kader, potrebujemo pogloblieno znanje o tem pripomocku in ta semi-
nar je namenjen prav izboljSanju znanja. Prepriana sem, da bomo na seminarju
izpopolnili svoje znanje o centralnih venskih katetrih s podkoznim prekatom kot
tudi o oskrbi bolnika z vstavljenim centralnim venskim katetrom s podkoznim
prekatom ter tako omogodili nasim bolnikom u&inkovito zdravljenje ob dobri kvali-
teti Zivijenja.

Tanja CUFER



Centralni venski katetri
s podkoznim prekatom

Tehni¢ne znadcilnosti, indikacije,
kirur§ka tehnika in zapleti
Franc Pompe
Onkoloski institut Ljubljana

lzvlecek:

V preglednem Clanku so obravnavani centralni venski katetri, v celoti vsajeni v
organizem. Opisane so glavne tehnicne znacilnosti, indikacije in kirurska tehnika.
Podana je primerjava s tuneliziranimi dolgotrajnimi centralnimi venskimi katetri.
Prikazane so prednosti in slabosti v primerjavi tuneliziranimi katetri. Obravnavani
so zapleti in njihovo prepreCevanje ter zdravljenje.

Zgodovinski oris

O prvi kanulaciji vene subklavije porocajo leta 1952, ko je Aubaniac uspesno
vstavil Zilni kateter v veno subklavijo za dovajanje zdravil in tekoCin za zdravljenje
%oka. Stiri leta kasneje imamo natan&en opis intravenskega dostopa preko vene
subklavije (Kerri-Szantic M).

Leta 1968 je Dudrick prvi¢ uporabil centralni venskikateter za celovito paren-
teralno prehrano.

Leta 1973 je Broviac objavil prva porocila o uporabi posebnega. iz silikonske
gume napravljenega katetra za vsaditev v centralno veno, ki je sluzil za dolgotrajno
parenteralno prehrano. Izbolj$ano razli¢ico omenjenega tipa katetra je Sest let
kasnejeobjavilHickman s sodelavci. Modificiran kateter z vecjim notranjim preme-
rom je bil namenjen za transplantacijo kostnega mozga.

Konec sedemdesetih let so biliimplantirani prvi centralni venski katetri s pod-
koZnim prekatom (CVKPP)" pri bolnikih s cisti¢no fibrozo plju&. Otroci, ki so morali
dobivati redne, ponavljajoCe se doze antibiotikov intravensko, so tezko prenasali

* Sinonimi so:VAP-vascular access port. VADs-vascular access devices; venski porti;
venska valvula /neustrezno/



Centralni venski katetri s podkoznim prekatom

tako ponovne vsaditve centralnega venskega katetra kot dolgo vgrajene tunelizi-
rane katetre, ki jih je bilo potrebno redno vzdrZevati. Vstopno mesto je bilo potreb-
no redno previjati, otroci pa so bili tudi v obdobjih dobrega pocutja in relativho
dobre fizicne kondicije omejeni v svojih vsakodnevnih aktivnostih.

Tudiv onkologiji se je v zacetku osemdesetih let zacel razmah kemoterapije in
leta 1982 je Niederhuber objavil prve rezultate dajanja kemoterpije preko CVKPP.
Nov nacin dajanja kemoterapije je hitro navdusil onkologe v vseh vegjih centrih in
porocila o uspesnosti nove metode so se kar vrstila, hkrati pa tudi poroCila o
razli¢nih, pogostih in tudi redkih zapletih.

Na Onkoloskem indtitutu v Ljubljani smo priceli z vgrajevanjem CVKPP leta
1987. Zacetne indikacije niso bile posre¢enoizbranein dobivalismo bolnike, ki so
bili ali v terminalni fazi svoje bolezni ali pa je bilo zaradi prej$njega zdravljenja pre-
prostonemogoce nadaljevati kakr§no koliintravensko zdravljenje zaradi “uni¢enih,
izrablienih” perifernih ven. Kasneje je postalo nacrtovanje vgrajevanje CVKPP bolj
premisljeno in tudi zapletov je bilo manj.

Leta 1991 smo priceli tudi z vgrajevanjem CVKPP otrokom Pediatri¢ne klinike
v Ljubljani, zlasti e za Hemato-onkoloski oddelek, kar izvajamo $e danes.

Indikacije

Centralni venski katetri s podkoZnim prekatom (CVKPPi) so namenjeni bolni-
kom., pri katerih pri¢akujemo dolgotrajno veCmesecno zdravlienje z veckratnim,
ponavljajoCim se dajanjem intravenskih zdravil in jemanjem krvnih vzorcev.

Alternativna moZznost je vsaditev CVKPP v centralni venski obtok, ¢e so peri-
ferne vene pri kroniénih bolnikih izrazito slabe, ¢e nameravamo v zdravljenju upo-
rabljati za periferno Zilje skodljiva, drazeCa zdravila (antibiotiki, kemoterapevtiki, hi-
perosmolarne tekocine, zdravila z nefizioloSkim pH), ¢e nameravamo zdravila da-
jati v kontinuirani infuziji, s ¢rpalko ali nadaljevati intravensko zdravljenje celo na
domu. Odlodilna sta tudi sprejemljivost za bolnika in kvaliteta njegovega Zivljenja

Nekroza mehkih delov v podroc-
jukomolca po paravenskem izte-
kanju citostatika.
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med zdravljenjem. Tudi v pediatriji je takSna oblika zdravljenja bolj humana, saj je
laZje izvedljiva in varna, otroci jolazje prena$ajo in zdravstveno osebje hitreje dose-
Ze potrebno zaupanje in sodelovanje.

Tehniéne znacilnosti CVKPP

CVKPP ima dva bistvena dela, ki vzajemno predstavljata bistveno novost v
delovanju. Kateter je le obCasno povezan z zunajim svetom in za vstop v centralni
venski prostor sluzijo “vrata”, ki so skrita pod koZnim pokrovom.

Sistem je sestavljen iz komore ali prekata, ki je razliCen po velikosti, obliki in
snovi, iz katere je napravljen. ObiCajno ima prekat obliko presekanega stozca ali
sploS¢enega valja. Osnovna ploskev je iz trdne snovi, obicajno iz iste kot obodna
stena, krovno ploskev prekata pa predstavlja debel silikonski septum, ki sluzi tudi

Prerez skozi prekat. Silikonski sep-
tum je vpet v kovinsko ohisje (Crtka-
no zgoraj).Odprtine v kovinskem
ohisju sluzijo za vSitje prekara v
podkozje in fascije.

kot vstopno mesto v notranjost prekata.V nekaterih primerih je prekat sestavljen
iz vec kot dveh vrst snovi (na primer titanium, epoxy; silikon). Silikonska guma ima
veliko samozatesnitveno sposobnost in deluje neprepustno tudi pod visokim
notranjim pritiskomtekodine v prekatu. Silikonska guma ohranja svojo samozate-
snitvenofunkcijo vec let in vzdrzi 2000 do 3000 vbodov ziglo, posebe;j prilagoje-
no za ta septum.

Prekat je izdelan ve¢inoma iz lahkega inertnega materiala. Najbolj so uporabni
prekati iz titaniuma ali medicinske plastike, ki zaradi svojih fizikalnih lastnosti dovo-
ljujeta tudi preiskovanje z magnetno resonanco in obsevanje obmodja, kjer je
prekat vgrajen. Nekateri prekati, zlasti starejSe izvedbe, so narejeniiz nerjavecega
jeklain so okorni in tezki.

Notranjivolumen prekata se nadaljuje v notranji volumen katetra, ki je prikljucen
s posebnim konektom na prekat. Kateter je lahko razli¢nih dimenzij in je navadno
narejen iz silikona ali poliuretana. Zasilikonske katetre sta znacilni velika elasti¢nost in
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upogljivost, vendar imajo debelo steno in majhen notranji premer. Poliuretanski ka-
tetri imajo pri istem zunanjem lumnu katetra znatno vecji notranji premer in tanjSo
steno, po elastiénosti in upogljivosti pa zaostajajo za silikonskimi katetri. Polivinilklorid-
ni in polietilenski katetri se za dolgotrajno vgraditev ne uporabljajo. Kateter se med
vgraditvijo s posebnim varovalnim sistemom, ki je za vsakega izdelovalca drugacen,
pritrdi na prekat (prekat s prostim katetrom). Obstojajo tudi prekati s tovarnisko
vgrajenim katetrom, kar moramo upoStevati pri tehniki vsaditve.

Razli¢ni tipi CVKPP:Prekat z vgraje-
nim katetrom, “armport” na sredini
in prekat brez silikonskega katetra.

Novejsa razliCica katetrov (Groshong ) z vgrajeno zaklopko na kraju katetra je
pomembna, saj se delo z CVKPP, ki ima vgrajen taksen kateter, poenostavi in
prihrani precej stroskov vzdrzevanja. Tak$nih katetrov namre¢ ni potrebno redno
izpirati s fizioloSko raztopino z dodatkom heparina (Heparin 100-500 E/ 1mlfizio-
loSke raztopine vsake $tiri tedne), kot to zahtevajo navadni katetri. Redno izpiranje
katetrov med uporabo pa je nujno potrebno: Se posebej skrbno izpiranje pa po-
trebujejo, ¢e smo vanje posrkali kri ali dajali krvne derivate. Nekaj najé¢esce uprab-
lienih sistemov pri nas je predstavljenih v Tabeli 1.

SISTEM PREKAT KATETER TEZA SEPTUM

baza, vi§ina id x dolzina

material material premer debelina
interni volumen posebnost

JCL500PF 22,0x 7.5 mm 1.3 x 600 mm 449 8 xmm 3.5mm

Titanium Flexan
P.A.S. PORT 26.7x 7.4 mm 1.0x 760 mm 5649 6.6 mm

Titanium Paliuretan

10
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LIFE PORT 31.8x12.2mm 1.5x 760 mm - 12.7mm 6.4 mm
Stainless Steel Silikon
HICKMAN 24,8 x 9.4 mm 20x 760 mm 779 9.0mm
LOW PROFILE Titanium Silikon
0.20ml
M.R.I. 31.7x15.0 1.5 x 50 mm 899 12.7mm
Plastic Silikon Silikon
0.60ml Groshong
HELTH PORTETI 25,0x 10.5 mm 1.5 x 780 mm 909
Titanium Silikon
0.53ml 1.1 mm Poliuretan
HELTH PORT LP 26.0x 11.5mm 1.5x 780mm 759
Titanium Silikon
0.53ml 11 mmPoliureran
MINI MAX 21.0x9.5mm 1.0x 780 mm 5049
Titanium Silikon
0.20ml 1.1 mm Poliuretan
CELSITE DOUBLE 46.0x 12.0 mm 1.2 x 600 mm 1409
ACCESS PORT Titanium Epoxy Silikon
050ml 2D oblika, 9F

Tabela 1: Najpogosteje uporabljeni sistemi pri nas.

Kontrastno slikanje skozi kateter v zgorniji
veni kavi.Kontrastno sredstvo lepo odteka
v desni atrij.

Vsi katetri so radioopacni. PoloZaj konice vsakega katetra v zgomniji veni kavi mo-
ramo kontroliratiintraoperativno z diaskopijo ali rentgensko sliko vsaj v eni projekciji, v
dvomljivih primerih pa tudi v ved projekcijah. Rentgensko preiskavo moramo po-
navljati vsakokrat, ko posumimo, da je s katetrom nekaj resno narobe. Ce je bil
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kateter med uvajanjem kontroliran s kak8no drugo in ne rentgesko metodo, kot je
na primer elektromagnetno sledenje (Cath-finder, EKG ), je priporocljivo napraviti Se
rentgensko sliko, kakor tudi ob vsaki resni motnji delovanja. V spodnji veni kavi je
mozno kontrolirati pozicijo konice katetra z ultazvoéno preiskavo (Doppler). Dolzino
katetra prilagodimo vsakemu bolniku ob intraoperativni meritvi razdalje med predvi-
denim podkoZnim Zepom prekata in mejo zgornje vene kave in desnim prekatom.
Dolzino kartetra moramo zabeleziti v bolnikovo dokumentacijo, zaradi izratuna no-
tranjega volumna katetra in zaradi kontrole katetra ob fragmentaciji.

Dodatni pribor:

Igle. Za vstop v notranjost prekata uporabljamo posebne injekcijske igle, ki
imajo upognjeno konico, tako da nabrudena konica igle lezi v paralelni ravnini z
najkrajSo ploskvijo stene igle. Konica igle tako v vzdolZni projekciji prekriva poSev-
no ovalno odprtino injekcijske igle (Huberjeva igla).

Ravne in ukrivljene
Huberjeve igle.

Tako izdelanaigla preprecuje hudo poskodbo silikonskega septuma, ker razriva
silikonsko maso. Nastajanje ter odlaganje “ostruzkov” silikonskega septuma v no-
tranjosti prekata je zmanj$ano do najmanjSe mere. Taki delci silikonske membrane
lahko s Se drugimi organskimi in anorganskimi snovmi tvorijo zamasek v central-
nem venskem katetru.

Igle, ki jih priporoca vecina proizvajalcev. imajo debelino 22 G(gauge)in razlic-
ne dolZine in le vbodi s tak$no iglo ohranijo septum tako dolgo, da je moZno
napravitido 3000 vbodov skozi septum. Iziemoma lahko uporabljamo debelejse
igle z debelino 19 ali 20 G, &e je potrebno infundirati skozi CVKPP gostejso teko-
¢ino (plazma, koncentrirane, hiperosmolarne tekocine). Oblika igel je lahko ravna ali
pa zavita v kotu 90 stopinj. Igel ne uporabljamo nikoli samih, ¢e nameravamo
vbrizgati ve¢ snovi zaporedoma skozi CVKPP. V taksnih primerih jih priklju¢imo z
infuzijskimi ventili (petelincki). Uporabimo jih lahko samo, ¢e vbrizgamo “heparin-
sko klu¢avnico” in pri tem ne nacrtujemo vsrkavanje tekocino iz CVKPP.

12



Centralni venski katetri s podkoZznim prekatom

Infuzijski podaljSek. Zakontinuirano intravensko ali ponavljajoce se intraven-
skozdravljenje preko CVKPP, ki trajado 7 dni, se obi¢ajno uporabljaHuberjevaigla.
vgrajena v plastic¢en roc¢nik s podaljSkom infuzijske cevi cca 20 cm, infuzijska cev
pa se konca s priklju¢nim konektom, na kateregalahko priklju¢imo en ali ve¢ infu-
zijskih kanalov (Gripper podalj$ek. Pharmacia, Deltec; Life port podaljSek, Strato,
Medical).

Infuzijski podaljSek z vstav-
lieno Huberjevo iglo v pre-
kat na podlehti.

Izbrati moramo tak infuzijski podalj$ek, &igar igla ustreza nadim razmeram. Ce
ima na primer bolnica ali bolnik debelo podkozje, moramoizbrati infuzijski podaljSek
z daljSo iglo. Pri otrocih obicajno zadostuje 19 milimetrska igla z debelino 22 G. Pri
debelem koznem pokrovu se odlo¢amo za dolzino igle med 25 in 32 mm in
debelino 22 G, razen e ne potrebujemo debelejSe igle. Infuzijski podaljSki pomeni-
jo prednost, kajti vbrizgavanje zdravil preko njih ohranja septum CVKPP, prihranjeno
nam je CiScenje in veckratno zbadanje koze v enem tednu. Potrebno pa je strogo
upostevanje asepticnih zahteve pri ravnanju s priklju¢nim konektom, kajti to je me-
sto, kjer se pri povrinem ravnanju najlazje razvijejo okuzbe notranjosti CVKPP. Ce
traja zdravljenje ve€ kot sedem dni, je potrebno redno menjavati infuzijske podaljSke
in po potrebi jemati tudi bakterioloSke brise iz konice Huberjeve igle in prikljuénega
konekta. Po odstranitvi infuzijskega podaljSka se vbodno mesto hitro zaceli.

Seldinger tehnika vsaditve:

Tatehnika je bila opisana leta 1952. Metoda je Se danes zelo v rabi v intenzivni
mediciniin intervencijski radiologiji.

Pri odraslih operacijo opravimo v lokalni anesteziji, pri otrocih pa praviloma v
splosSni anesteziji. Najveckrat punktiramo veno subklavijo, po mozZnosti ¢im  bolj
periferno, da je vstopno mesto katetra v centralno Zilo ¢im bolj oddaljeno od
“kostoklavikularnih Skarij”, kakor imenujemo kot med prvim rebrom in klavikulo, kjer
lahko pride do poskodbe katetra in celo odScipa katetra (“pinch off” fenomen).
Preko vodilne Zice vstavimo dilatator in vodilni tulec za kateter, nato vstavimo
kateter CVKPP v vodilni tulec do ustrezne globine, tulec odstranimo in priklju¢imo
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prosti del katetra na prekat, ki ga vstavimo v podkozje v blizini punktiranega mesta.
Mesto, kamor najpogosteje vSijemo prekat, je pektoralna regija priblizno 3 cm pod
kljunico in ¢imbolj medialno. Tako je prekat vsit na dovolj Cvrsti podlagi, da se ne
izgubi v mehkem tkivu, hkrati pa je koZa dovolj tanka, da prekat pred punkcijo z
lahkoto otipamo. Preve¢ medialni poloZaj prekata proti prsnici ni zaZelen iz koz-
metskih razlogov, zlasti pri Zenskah. Ce je prekat naslonjen na hrustanéni podalj-
Sek reber, je to tudi obCutljivo na pritisk. V posameznih primerih lahko napravimo
vsaditev prekata tudi na bolj oddaljenem mestu. Konica katetra je pri vsaditvi v
zgornjo veno kavo v bliZini meje med atriumom in zgornjo veno kavo. Sistemi, kjer
je konica katetra v zgornjem delu vene kave ali celo v veni subklaviji, povzrocajo
veC zapletov, zlasti tromboz in motenj odtoka skozi kateter. Pri formiranju podkoz-
nega zepa, v katerega vsijemo prekat, se drzimo nacela, da stanjSamo podkoZje le
toliko, da je vrh prekata s prsti preko koZe mogoce z lahkoto otipati. Debelina
koZnega pokrova je lahko od pol do dveh centimetrov. Ce je pokrov pretanek.
lahko nastopi koZna nekroza Ze ob minimalni travmi (vbod igle).

Tehnika preparacije vene: Heimbach - lvy tehnika vgraditve CVKPP

Z omenjeno tehniko pois¢éemo eno od velikih ven pod kljunico ali na vratu.
Obicajno je to vena cefalika, ki jo prereZzemo vzdolZno priblizno na polovici premera
in preko vodilne Zice ali brez nje uvedemo kateter v odprto veno ter naprej v veno
kavo superior. Drzimo se pravil globine vstavitve katetra kot pri Seldinger tehniki.

Prednosti in slabosti: Pri Seldinger tehniki je operacija izvrSena hitro in elegantno,
mozZni pa so zgodniji zapleti, ki so lahko hudi (pneumotoraks, fluidotoraks, poskodba
arterije, Zivcev, zratna embolija). Pri metodi po Heimbach -vy pa je postopek daljSiin
Zlasti pri bolnikih, ki so Ze imeli ve¢ dolgotrajnih infuzij ali kemoterapij, Se posebej pa
flebitisov zaradi infekcije, hiperosmolarnosti ali pH tekoCine, je potrebno poiskati vec
ven, da najdemo takdno z ustrezno debelino in prehodnostjo. Ce je vena cefalika
neuporabna, poskuSamo uporabiti ali pektoralno veno ali veno jugularis eksterno.
Bolniki, ki so Ze imeli vsajen katerega od centralnih katetrov, bi morali pred ponovno
vsaditvijo opraviti Duplex ultrazvoCno preiskavo oZilja za izkljucitev tromboze, Se zlasti
e so se pri prejsnijih vsaditvah pojavijali zapleti. Skrajne moznosti za vstavitev CVKPP
so Se: formiranje mosnjatega Siva na notranji veni jugularis ali veni aksilaris oziroma
subklaviji. Ce je vseh osem moznosti na vratu oziroma zgornjem delu toraksu izkljuce-
nih, potem je Se moZnost vstavitve katetra v veno safeno, perkutano tudi v VENo
femoralis, veno epigastiko, gonadalne vene in celo perkutano v spodjno veno kavo,
obi¢ajno z ultrazvoénim vodenjem, ki je tudi potrebno pri implantaciji v spodnjo veno
kavo preko jetrnih ven. Tudi uporaba lumbalnih ven je ena od skrajnih mozZnosti.
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Na prsnem koSu pride v postev kot mesto vstavitve katetra tudi vena azygos,
interkostalne vene in desni atrij (aksilarna torakotomija). V nekaterih primerih je
potreben kombiniran pristop kirurga in rentgenologa.

Zapleti

Zgodniji zapleti so krvavitve (hematom) v podkoznem Zepu, mediastinumu ali
tunelu ob katetru. Ce je poskodovana arterija, so lahko izgube krvi velike. Prav tako je
tezak zaplet hematotoraks, ki lahko v zelo kratkem Casu ogrozi Zivljenje bolnika.
Vecina zapletov je povezana predvsem z Seldingerjevo tehniko vstavitve katetrov.

Zapleti v zvezi z vgrajenim sistemom nastanejo zaradi popustitve spoja preka-
ta in katetra (diskonekcija), razpoka katetra in zZloma katetra, delnega izpada septu-
ma iz lezis¢a, predvem pa zapore katetra, ki jo lahko povzroci oborina v prekatu,
intrakatetrska tromboza ali poloZaj konice katetra v eni od manjsih vej vene kave
(vena mammaria, vena azygos). Hud zaplet je perforacija Zile in ekstravazacija, ¢e
se zgodiv prsnem koSu, manj pa je usodenizlivtekodine ob prekatu pri nepravilno
vstavljeni igli. Posledica parazilnega iztekanja je po teZini odvisna od tega kaksna
zdravila so bila injicirana in kako hitro smo ukrepali ob znakih iztekanja.

Pozni zapleti se pojavijo po nekaj tednih do nekaj mesecih, obicajno pa ze
precej Casa potem, ko se rana zaceli, sistem pa Ze nekaj ¢asa deluje.

Teh zapletov je najvec in nanje Zelimotudi posebej opozoriti, saj jih je s preventiv-
nimi ukrepi tudi najlazje preprecevati in zmanjsati teZino njinovih posledic. Ti zapleti so
tromboza v zvezi s centralnim venskim katetrom in okuzba vgrajenega sistema,
pojavijanje fibrinskega rokava ob katetru ter poskodbe zaradi “utrujenosti materiala”

Venska tromboza v zvezi z centralnim venskim katetrom (VTCVK) je pogost
pojav (3-80%) in veliko omejenih VTCVK ostane klini¢no nemih in hemodinamsko
nepomembnih. Zlasti pri parcialni trombozi ob katetru spremembe niti kliniéno niti
z grobimi preiskavnimi metodami ne zaznamo. Kadar pa trombus zajame konico
katetra, je moZna motnja, ki je podobna delovanju kroglicnega ventila (ball valve):
odtok skozi kateter je §e dober, ne dobimo pa refluksa krvi. Obic¢ajno so parcialni
trombi v zgorniji veni kavi ¢vrsto naleplieni na Zilno steno, trombembolizmi pa so
redki. Kadar je tromb na konici katetra obseZen je tudi odtok skozi kateter mo¢no
oviran alinemogoc. V takSem primeru je klini¢na slika tromboze vene kave obicaj-
no jasno izrazena: boleCine v prsnem ko3u, rami, ob lopatici in otekanje ene ali
obeh zgornji okoncCin, vratu in glave.

Proizvajalci CVKPP za preprecevanje tromboze v lumnu prekata in katetru sve-
tujejo izpiranje katetrov z fiziolosko raztopino in “zapiranje” katetrov s “heparinsko
kljuCavnico”, ko niso v uporabi, kar pomeni, da moramo vbrizgati v CVKPP tak8no
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koli¢ino heparinizirane fizioloSke raztopine, da je ves notranji volumen prekata in
katetra izpolnjen z njo. Obi¢ajno ta volumen presezemo, Ce injiciramo 3 m fizioloSke
raztopine z dodatkom 100 enot Heparina na en mlfizioloSke raztopine. Nekateri se
odlocajo tudiza petkrat mocnejSo heparinizacijo brez vsakega sistemskega ucinka.

Ce sumimo, da je kateter zamasen s krvnim strdkom, ga poskusamo odmasi-
titi z vbrizganjem nizke doze Urokinaze v CVKPP.

Pri vsakem bolniku, ki mu nameravamo vsaditi CVKPP, je potrebno pred vstavi-
tvijo oceniti morebitno motnjo koagulacije. Kadar presodimo, da je nevarnost trom-
boz velika, poskusamo z sistemskim dajanjem zdravil zavreti hiperkoagulabilnost.
Nekateri priporoCajo dajanje nizke doze varfarina Ze tri dni pred vsaditvijo katetra.

Kadar je tromboza v veni obsezna, moramo z zdravili ustaviti rast tromba in
preprediti trombembolijo. Obicajno se odlo¢imo za intenzivno heparinizacijo bolni-
ka, ki jo nadaljujemo z dajanjem varfarina, redkeje pa za tromboiitiéno zdravljenje.
Pritrombolitiénem zdravljenju lahko uporabljamostreptokinazo, ki ima veliko stran-
skih ucinkov ali urokinazo, pri kateri je stranskih u¢inkov manj, predvsem man;
alergijin t-PA (tkivni plazminogen aktivator).

Fibrinski rokav (FiR) je obiCajen pojav pri venskih katetrih in se pojavlja kot ovoj
okrog katetra. Sestavljen je izkolagena, gladkih misicnih celic, katerih sorazmernost
se s staranjem FiR zmanSuje. Fibrinskitulec se lahko oblikuje Ze nekaj ur po vstavitvi
katetra in izhaja ponavadi iz stenskega tromba na mestu, kjer kateter vstopa v Zilo
in sega do konice katetra, v€asih pa se nadaljuje e naprejin lahko sega v desni atrij.
Kadar je vstavitev katetra tezka in groba, $e posebej lahko pri¢akujemo tako VTCVK
kot FiR. Znak laZne zapore katetra se pokaze tudi v tem primeru, ko ¢utimo dober
odtok fizioloske raztopine skozi CVKPP, ne dobimo pa povratnega toka krvi v briz-
galko, ko poskuSamo vsrkati teko€ino, kajti FiR pri negativnem tlaku na konici katetra
kolabira in prepredi refluks krvi v kateter. ObseZnost FiR je vCasi tako velika, da v
kateter vbrizgana tekoCina zateka dale€ nazaj ob katetru in izteka na mestu, kjer je
FiRraztrgan. Tapojav potrdimo s kontrastno kateterografijo, ko s pomocjo serije slik,
posnetih med kontrastnim pretokom skozi kateter, ugotovimo iztekanje kontrasta
bolj kranialno od konice katetra. Motnje toka tekocine skozi veno kavo lahko pre-
poznamo iz posnetkov, narejenih s kontrastno kateterografija ali drugimi tehnikami
kontrastne flebografije. Z'istim postopkom tudi odkriiemo parcialni tromb na konici
katetra. FiR, ki povzroca motnje v refluksu krvi, odpravimo, e v CVKPP vbrizgamo
1ml Urokinaze (Ukidan 5000E/ 2 ml). Po ponovljenem postopku aspiracije vsaih 5
minut nam obicajno po eniuriuspe odpraviti oviro in kateter nato deluje brezhibno.
LaZna zapora se pri katetrih, kjer se je Ze zgodaj pojavila, tudi pogosteje ponovi, zato
je Zivljenjska doha CVKPP je obicajno krajsa.
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Katetri, za katere sumimo, da so zamaseni s krvnim strdkom, je injiciranje
Urokinaze odreSilen postopek.

FiR z laZno zaporo pa je pogosto povezan s katetersko okuzbo. Ni e natanc-
no ugotovljeno, zakaj so okuzbe pritromboziin FiR pogostejSe. Obstaja hipoteza,
da je okuZba verjetno vzrok tromboze. Med manipulacijo s CVKPP in infuzijskimi
podaljski pride do kontaminacije notranjosti CVKPP in bakterije dobijo tudi odli¢no
“gojisce” na FiR. Bakerije lahko okuzijo tudi Zep prekata ali pa jih z iglo vnesemo
direktno v prekat. Redko pride do okuzbe z infundirano tekocCino. Septi¢na Zarisca
izven vgrajenega sistema lahko zasejejo bakterije na vgrajen umeten material.

Okuzbe so bolj pogoste pri bolnikih, ki dobivajo preko CVKPP le celovito paren-
teralno prehrano (23%), manj jih je pri bolnikih, ki dobivajo antibiotike (13%), in
najmanj pri bolnikih, ki dobivajo kemoterapijo (5%). Tveganost za infekcijo je velika
pri hudi dolgotrajni nevtropeniji, ko je Stevili nevtrofilcev znizano pod 500. Tvega-
nost za okuzbo je vecjapri katerem koli tromboti€nem procesu.

Med povzroditelj okuzb CVKPP so najpogostejsi Gram pozitivni koagulaza ne-
gativni stafilokoki, enterokoki, Gram negativne bakterije, Staphylococcus aureus in
Candida ter Malassezia furfur in Aspergillus flavus. Za okuZbo z Staphylococcus
aureus, Bacillusspecies in Pseudomonas aeruginosa velja, da se slabo odzivajo na
antibioti¢no zdravljenje in je veCinoma potrebno kateter odstraniti, kakor tudi pri
atipicnih mikrobakterijah. Staphylococcus epidemidis pogosto povzro¢a okuzbo
CVKPP. Zdravilo izbora je Vancomicin, ki ga moramo dajati 5-7 dni. Vankomicin
deluje tudi na nekatere Gram pozitivne korinebakterije. V 60-90% primerih okuzb
CVKPP je kateter mocC ohraniti zizbranim antibioti¢nim zdravljenjem. Redko uspe-
mo pozdraviti tudi kandidiazo, ¢e je kandidemija prisotna po 48 urah zdravljenja,
brez odstranitve katetra.

Ce dobimo v eni ali ve& hemokultur mikroorganizem, ki je pogost na koZi
okrog mesta vsajenega CVKPP in je prisotna mrzlica, temperatura in hipotenzija,
ne najdemo pa drugega vzroka za sepso, govorimo o verjetni katetrski sepsi
oziroma primarni septikemiji.

Kadar ugotovimo neuspeh zdravljenja z antibiotiki, kljub izboru antibiotikov po
antibiogramu in kadar dobivamo vedno znova pozitivne hemokulture je potrebno
vgrajeni sistem odstraniti. Ce po odstranitvi pride do izboljsanja znakov vnetja in
padca temperature, govorimo o definitivni kateter sepsi. Sicer pa skuSamo kate-
ter sepso dokazati s kvantifikacijo kultur iz katetra in periferne krvi. Kadar Stevilo
kolonij iz katetrskega vzorca presega vsaj petkratno vrednost vzorca iz periferne
krvi,govorimo o kateter sepsi. Pri zaCeti okuzbi zepa CVKPP, kiima vstavljeno linijo
z infuzijskim podaljSkom, lahko nadaljujemo antibioti¢no zdravljenje, ne da bi od-
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stranili podaljgek. Ce se je pojavilo gnojenie z dobro izrazenimi znaki, sistema ne
smemo uporabljati za zdravljenje z antibiotiki ali pa ga je potrebno odstraniti.

Preprecevanje okuzbe implantiranega venskega sitema je mo¢no odvisno tudi
od naSega ravnanja. Ze pred vgraditvijo CVKPP moramo presoditi ali ima bolnik
kaksno septicno ZariSCe in kako resna je nevarnost, da pride do okuzbe vgrajenega
materiala. Vsi postopki vgraditve CVKPP morajo biti izvedeni pod strogo sterilnimi
pogoji. Ko delamo z bolniki, ki imajo vstavljen CVKPP, ni potrebna samo dobra izbira
antiseptika za koZo (n.pr. 2% chlorhexidine v vodni raztopini), temve¢ moramo tudi
presoditi tveganost okuzbe pri posameznem bolniku in, kadar je tveganost velika,
je priporocliva zascitna obleka, maska in kapa ter sterilne rokavice. Potrebna je tudi
sterilna zaScita okrog delovnega polja. Nikoli ni dovolj mocno poudarjeno, kako nuj-
no biti skrajno pazljiv pri ravnanju s prikljucnimi konekti in zascitnimi Cepi, ki jih je
treba pogosto menjavati, saj so konekti in spoji najpogostejsi viri okuzb.

Zapleti, ki nastanejo zaradi “utrujenega materiala” so redki, vendar je potrebno
z njimi radunati, kajti posledice so lahko hude. Ce se kateter odlomi, kar se pravilo-
ma zgodi na mestu med prvim rebrom in klavikulo, venski tok obi¢ajno odnese
kateter v pljucni obtok. S pomocjo rentgenske intervencijske preiskave ponavadi
uspemo odlomljen kateter odstaniti. Kateter je lahko poSkovan blizu prekata, zla-
sti, Ce je prekat slabo tipljiv in so poiskusi prebadanja septuma neuspesni. Lahko
pride do parazilnega (parakateteskega) iztekanja, kar lahko dokazemo z katetero-
grafijo s kontrastom. Zaradi nepravilne uporabe igel najveckrat so najpogostejse
okvare septuma, ki ne tesni vec. TekoCina zateka v Zep ob prekatu, kar lahko
bolnika boli. Natanéen pregled podkoznega Zepa in koZe nad prekatom lahko
odkrije to nepravilno dogajanje. Tudi to spremembo lahko potrdimo z injiciranjem
kontrasta v prekat ali ultrazvo¢no preiskavo.

Kadar se v prekatu naberejo silikonski ostruzki in precipat zdravil je to znak
nepravilnega ravnanja z CVKPP. Ostruzki nastajajo zaradi uporabe nepravilnih, na-
vadnih igel, zlasti ¢e so debele, precipitat pa nastaja zaradi so¢asnega dovajanja
nezdruZljivih zdravil v isti prekat in morda premajhnega ispiranja sistema po injici-
ranju posameznih zdravil, zlasti antibiotikov, nekaterih citostatikov, preparatov kal-
cija in raztopin sladkorjev. Zaporo, ki je posledica teh procesov, v&asih uspemo
odstraniti z injiciranjem Tml 0,1 N HC|, ki raztopi precipitat. Cez uro ali dve ali pa
Sele po 24 urah precipitat lahko posrkamo z injekcijsko brizgalko.

Zavarno delo je potrebno, da upostevamo devet opozoril Delovne skupine za
centralne venske katetre pri FDA:

1. CVKPP vsadimo le, ¢e potencialna pridobitev odtehta nevarnost procedure.

2. Kateter naj ne bo vstavljen s konico v srcu.
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3. Kateter moramo potrditi radiografsko in ob&asno ponovno pregledati.

4. Kateter mora vsaditi dobro izveZzbano osebje z jasnimi anatomskimi pred-
stavami, znanjem o varni tehniki in z zavestjo o mogocih zapletih.

5. Dobro moramo poznati specifi¢ne zahteve, kot so mesto vsaditve, tip kate-
tra ter dolZino.

6. Osebje, ki skrbi za bolnika s CVKPP, mora biti dobro poduéeno o primerni
negi in mogodih zapletih.

7. lzdelovalci morajo z ustreznimi opombami jasno opozoriti na mozne zaple-
te.

8. Vsaditve izvajamo s popolnoma sterilno tehniko.

9. Kateter, ki je bil zaradi urgence vstavljen z manj sterilno tehniko, je potrebno
¢imprej zamenjati.

Zakljuéek

Vsaditev CVKPP pomeni za bolnika varen dostop do centralnega venskega
sitema in olajSa trplenje bolniku ter delo zdravniku in medicinskim sestram.
Prednosti pred vgradivijo tunelizranih dolgo ¢asa vsajenih katetrov so v manjsi
pogostnostiinfekcij, vecji sprejemljivosti za bolnika in manjsim stroskom vzdrZzeva-
nja. Da je varno, je potrebno dobro poznavanje delovanja CVKPP kot tudi patofizio-
logije in anatomije. Zaplete je potrebno predvideti, prepoznavatiin jih tudi na pravi
nacin zdraviti. V interni madicini in onkologiji je vse ve¢ nadinov zdravljenja, kjer je
predvideno dajanje zdravil preko CVKPP. Cilj sodobne medicinske tehnologije je
skrb za &imboljucinkovito in za bolnika ¢im manj naporno zdravljenje.
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Central Venous Access (CVA)
in Cancer Patients
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POVZETEK:
Centralni venski katetri pri onkoloSkih bolnikih

Avtorja ocenjujeta, da potrebuje tretjina onkoloskih bolnikov v teku svo-
Jjega zdravijenja uporabo centralnega venskega katetra (CVK).

V razdobju od 1985 do 1998 sta vsadila CVK 1497 odraslim bolnikom.
Vecina bolnikov (85,2%) je imelo vsajen centralni venski kateter s podkoz-
nirm prekatorn (CVKPP), ostali so imeli zunanji tuneliziran kateter (Hickman-
Broviac in druge katatetre). Bolniki so bili razdelfeni v pet skupin: rak dojke
-45,42%, gastrointestinalnirak - 32,26%, sarkomi mehkih tkiv- 6,27 %, drugi
raki- 8,14 %. Za parenteralno prehrano sta vgradila 7,8 % sistemov.

Metoda vsaditve je bila perkutana punkcija ali vene subklavije ali vene
femoralis (91,2 %. 5,48%) ali pa preparacija vene jugularis (3%). Operacije
Sta izvajala v lokalni anesteziji in le 0,8% bolnikov je imelo splosno anestez/-
Jo. Vecina je bila obravnavana v dnevni bolnisnici ali ambulantno, le 3,95 %
bolnikov je bilo kratek ¢as hospitalizirano. Preventivno nista dajala antibio-
tikov in zdravil proti strjevanju, razen v tveganih primerih.

Zgodnji zapleti so bili: pneumotoraks (2,8 %) in okuZba (1,73 %). Zaradi
zapletov, kot so okuZba, tromboza, iztekanje infundirane tekocine in fibrin-
Ski rokav, je bilo odstranjenih 11,7 % CVK ( 9,8% CVKPP in 23 % zunanjih
tuneliziranih CVK ). Povprecni je bil vgradni cas CVKPP je bil 512 dni, zuna-
njth tuneliziranh CVK pa 154 ani.
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Avtorfa ugotavljata, da je vgraditev CVKPP varna metoda, ki omogoca
zdravljenfe s citostatiki in drugimi intravenskimi in podpornimi zdravili ter
nudj bolfso kvaliteto Zivijenfa. Opozarjata, da je za dolocCene primere bolni-
kov prednostna vgraditev zunanjega tuneliziranega katetra.

Menita, da je Cetrtina odstranjenih katetrov bila posledica nepravilnega
ravnanja, in poudarjata na tehnicno zahtevnost in stalno ;zobraZevanje zdrav-
nikov in medicinskih sester, ki taksne bolnike oskrbujejo.

Totally implantable Central Venous Accesses (CVA) systems are widely used
in cancer patients. It is estimated that about one third of cancer patients will
develop problems with peripheral veins; thus, a safe CVA is a nearly obliged step
in the management of a large number of oncological patients.

Between January 1985 and October 1998, 1497 consecutive adult patients
underwent the placement of a subcutaneous device for long-term venous ac-
cess at our Institution. The choice of the site of access and of device's characte-
ristics were based on several factors, such as the disease stage and its natural
history as well as patient’s compliance and performance status. We implanted
175 (85.2%) subcutaneous port accesses and 222 (14.8) external tunnelled
catheters with Dacron cuff (Hickmann-Broviac or similar catheters).

Patients characteristics and reason for device’s placement were the follo-
wing: breast cancer - 680 (45.42%), gastrointestinal cancer - 483 (32.26 %), soft
tissue sarcomas- 94 (6.27%), other malignancies- 122 (8.14 %), Nutritional sup-
port - 118 (7.8%).

Percutaneous subclavian vein access was the elective approach in 1370 pa-
tients (91.52%); in 82 patients (5.48). CVC was percutaneously placed in the
femoral vein, while in the remaining 45 patients (3%), we accessed the jugular
vein by cut-down technique. The placement was electively performed under
local anaesthesia, while general anaesthesia was required only in the cases of
particular clinical pictures; this occurred in 12/1497 patients (0.8%). In 1240
patients, the procedure was performed in day-hospital (OH) facilities, in 210 ca-
ses, we implanted the accesses in “in-bed” patients, while in 68 cases, the place-
ment was performed by “one day surgery” patient's management. Forty-nine
patients (3.95%) eventually required hospital admission for a period of 24-48
hours.

Chemoprevention or antithrombotic drugs were not routinely given to pa-
tients and their use was demanded in the patients with high risk of infection or
deep venous thrombosis, based on their medical history.
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Perioperative morbidity was similar in both series of patients, with port acces-
ses and with external tunnelled catheters (p>0.06). Main perioperative complica-
tions were pneumothorax (PNX) in 42 cases (2.8%) and sepsis in 26 patients
(1.73%). Late morbidity requiring the removal of the CVA occurredin 175 (11.70%)
implanted devices, more precisely, in 124/1275 (9.8%) ports and in 51/222
(23%) externel tunnelled catheters, with a statistically significant difference
(p<0.001). Infection (local or systemic), drug extravasation, fibrin sleeve entrap-
ment of the catheter and deep venous thrombosis were the main causes of
failure. In almost one-fourth of cases (42/175). the morbidity was correlated with
human deficiency in the management of the accesses, thereby supporting the
importance of training programs for medical and nursing staff. The average survi-
val of port devices was 512 days (range 36-1960) versus 154 days (range 38-
455) of the external catheter series (p<0.001).

Totally implanted ports showed better clinical results when compared to cat-
heters with an external hub and provide a safer and more comfortable delivery of
cytotoxic drug and or supportive treatment improving patient’s quality of life.
Nevertheless, in peculiar situations, as they often occur in the treatment of hema-
tological malignancies where vigorous flows are required, ports may not be an
alternative to external hub Hickman-Broviac catheters. The review of our expe-
rience is a complete assessment of the usefulness of central venous accesses in
the management of cancer patients. However, it appears mandatory to remem-
ber that the insertion of a vascular access device is a technically demanding
procedure and should not be underestimated as “minor surgery”. With the in-
creasing therapeutic options for most tumors, the number of patients requiring
CVA s also increasing. Therefore, vascular access is evolving as an area of special
expertise for general surgery. surgical oncology. vascular surgery and nursing.
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Preprecevanje, odkrivanje in zdravljenje
tromboze ob vstavljenim centralnim venskim
katetrom s podkoznim prekatom

Matija Kozak, Polona Peternel
Kliniéni center Ljubljana, Interna klinika, Klini¢ni oddelek za Zilne bolezni

Uvod

Venska tromboza ob vstavljenem centralnem venskem kateteru (CVK) s
podkoznim prekatom ali brez njega (kateterska venska tromboza-KVT) je pogost
zaplet. Razvije se pri 3 do skoraj 80 % bolnikov z vstavljenim venskim katetrom.
Vzrok za tako razliéno incidenco KVT lahko pripisujemo ali uporabi razli¢ne
metodologije potrjevanja diagnoze ali pa razli¢nih katetrov. Ne glede na to pa
vecina avtorjev meni, da je KVT klinicno pomembna pri 2 do 6 % bolnikov z
vstavljenim centralnim venskim katetrom. Med bolniki s KVT jih okoli 15 % utrpi
pliu¢no emboalijo. To je zaplet, ki v akutnem obdobju bolezni potencialno ogroza
Zivlienje bolnika. V kasnem obdobju se pri okoli 30% bolnikih razvije potrombotiéni
sindrom. Pomemben zaplet KVT je tudi okuzba. KVT ovira delovanje katetra in s
tem povzroca zaplete pri zdravljenju osnovne bolezni.

Etiologija venske tromboze

V skladu s Se vedno veljavno Virchowo triado je treba vzrok za nastanek
venske tromboze (VT) iskati v treh okolis¢inah: tromboza nastane zaradi motenj v
odtoku krvi (staze), motenj hemostaze, natanéneje zaradi poveCanega nagnjenja
k strjevanju krvi, in zaradi.spremenjene Zilne stene. V nastanek KVT se vpletajo Se
dodatni dejavniki, ki so povezani z znacilnostmi uporabljenega katetra (tabela 1).
Verjetnost za nastanek VT se ob prisotnosti ve¢ dejavnikov tveganja nelinearno
povecuje. Pri vedini bolnikov z vstavljenim CVK je prisotnih ve¢ dejavnikovtveganja
za nastanek KVT. Njihovo poznavanje je pomembno, saj odprava posameznih
dejavnikov zmanjSa verjetnost nastanka VT.
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Klinini dejavniki Spremenjena hemostaza / / dejavniki vezani
genski defekti/ trombofilija na centralni venski kateter

starost nad 40 pomanjkanje antitrombina Il lokalna poskodba ob vstavljanju
daljSe lezanje pomanjkanje proteina C trajanje uporabe
slabsa pomicnost uda neodzivnost na aktivirani premer katetra, proznost
{imobilizacija, paraliza) protein C
predhodna venska tromboza pomanjkanje proteina S trombogenost materiala katetra

PVC<polietilen<poliuretan<siliastic
maligna bolezen antifosfolipidni sindrom infuzija {osmolarnost, pH.
sréno popuscanje mieloproliferativni sindrom kemoterapija)
nosecnostin porod heparinska trombocitopenija soCasna okuzba
operacija ali poskodba patoloski protrombin
nekatera zdravila polimorfizem 4G/5G za PAl
izsuSenost
sepsa

Tabela 1. Dejavniki tveganja za nastanek venske tromboze.

Klini¢na slika katetrske venske tromboze

Za KVT je znadilno otekanje uda oz. predela, ki ga drenira vena z vstavljenim
CVK. Ob vstavljenem CVK v zgornjo veno kavo obicajno oteCe roka, rama, lahko Se
del vratu. Pri zapori zgornje vene kave oteceta obe roki, rami, vrat in tudi glava. Ob
vstavlienem katetru v femoralno veno otece spodnji ud v celoti. Bolnik tozi o bolecinah
v prizadetem udu, v primeru KVT zgornjega uda tudi o bolecinah v prsni steni, lahko
tudi v predelu okoli lopatice. KoZa prizadetega uda oz. predela ima cianoti¢ni nadih,
podkozne vene prosevajo. Klinicna slika KV T pa nivedno znacilna. Priintrakateterski
trombozi, ki jo obicajno povzrodi fibrin, je neprehodnost katetra lahko edini znak
tromboze. Navedeni simptomi in znaki so indikacija za preiskave, s katerimi KVT
objektivno potrdimo.

Objektivne preiskave

Ultrazvocna preiskava vene_ prikaze pretok v delu vene subklavije, jugularni
veni, aksilarni veni. Ocenjujemo respiratorno odvisnost pretoka po veni in
odvisnost od Valsalvinega manevra. Preiskava omogoca tudi neposredni prikaz
tromba. Na perifernih venah je ovrednotena kot najzanesljivejsi manever za
dokazovanje VT nestisljivostivene. Ta manever ni izvedljiv v podrocju subklavijske
vene. Slabost metode je tudi nepreglednost vene kave. Posredno sicer lahko
sklepamo na oviran pretok krvi po centralnih venah z opazovanjem aksilarne
vene, ki ob proksimalni trombozi izgubi respiratorno odvisnost. Dobra stran
metode je, da ni invazivna. Pomen UZ za objektivno potrditev VT je potrien v
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Stevilnih raziskavah. Zaenkrat pa raziskave, ki bi ovrednotila zanesljivost diagnoze
KVT z ultrazvokom, $e nismo zasledili.

Vena kava je dostopna za ultrazvono preiskavo skozi poZiralnik
(transezofagealni ultrazvok). Gre za zahtevnejSo preiskavo, ki se v dokaz KVT
uporablja le iziemoma.

Radioizotopske preiskave lahko prikaZejo pretok po veni. Z uporabo markiranih
trombocitov ali markiranega fibrinogena lahko sledimo nastanku strdka. Pri
dokazovanju KVT se radioizotopske preiskave uporabljajo le redko. Vrednotenje
je toliko teZje, ker pri centralnih katetrih, ki ostanejo na mestu dlje ¢asa, mnogi
opisujejo nastanek fibrinske obloge (“rokava”). To sicer Se ni KVT, pri¢akujemo pa
lahko, da bo test z radioaktivnim fibrinogenom Ze (lazno) pozitiven. Raziskave, ki bi
ovrednotila zanesljivost diagnoze KVT z radioizotopskimi preiskavami, nismo
zasledili.

Rentgenske preiskave lahko izvedemo na ve& naéinov. Se vedno je zlati stand-
ard za dokaz VT rentgenska flebografija, prikateri s pomocjo kontrasta, vbrizganega
v periferno veno, dokazujemo ovire pretoka po centralni veni. Cepravje preiskava
referencna, z njo ne moremo dokazati prisotnosti fibrinske obloge katetra.
Dokazemo jo lahko le, Ge vstavimo kateter v opazovano centralno venoin injiciramo
kontrast med pocasnim izvlaenjem katetra (pu/l-out fleboarafija). Zanesljivost
preiskave lahko izboljSamo z uporabo digitalne subtrakcije. Preiskavo lahko v&asih
izvedemo tudi z vbrizgavanjem kontrasta skozi podkozni prekat, kar omogoca
dokazovanje neokluzivnega strdka distalno od konice prekata. KVT v veni kavi
zanesljivo dokazemo z racunalnisko tomoarafijo.

Magnetnoresonancna flebografija. se lahko uporablja pri diagnostiki KVT.Njena
prednost je v tem, da ni invazivna, slabost pa je nedvomno cena. Zaenkrat tudi za
to metodo $e ni podatkov o zanesljivosti.

Dologanje D-dimerov ima negativno napovedno vrednost v diagnostiki VT. D-
dimeri so razgradni produkti fibrina. Prisotni so v venski krvi bolnikov z akutno
vensko trombozo. Rezultati nedavnih raziskav so pokazali, da negativni rezultat D-
dimerov s preko 90% zanesljivostjo izkljuCi VT. Naj poudarimo, da je specificnost
testa nizka, saj so D-dimeri pozitivni pri Stevilnih boleznih. Pomen D-dimerov v
diagnostikiKVT 3e ni opredeljen, verjetno pa je, da se bo izkazal tudi v tem primeru.

Zdravljenje katetrske venske tromboze

Pri zdravljenju KVT sta pomembna dva vidika: preprecevanje rasti strdka in
nastanka pljucne embolije ter vzpostavitev prehodnosti katetra. Na splosno
ravnamo po sprejetem priporocilu, da kateter, e le ni ve& nujno potreben,
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odstranimo, trombozo pa zdravimo. Nekateri avtorji dopuscajo moznost ohranitve
katetra, dokler je prehoden in potreben, in priporoCajo le zdravljenje. MoZna sta dva
naCinazdravljenja KVT, s tromboliticnimiin/ali antikoagulacijskimi zdravili (Tabela 2).

S tromboliti€nim zdravlienjem lahko v primeru KV T zmanjSamo ali odstranimo
strdek in ponovno vzpostavimo pretok po katetru. Kadar ugotovimo le zaporo
katetra, bolnik pa je asimptomatski, se odlocimo za lokalno trombolitiéno zdravljenje,
ob katerem ne pri¢akujemo sistemskih ucinkov. Pri takdnih bolnikih zelo strogo
upostevanje zadrzkov za trombolitiéno zdravljenje ni potrebno.

Kadar pa gre za simptomatsko ali objektivno dokazano KVT, izbiramo med
trombolitiénim zdravljenjem skozi zamaSeni kateter, uvedbo novega katetra v
zamaseno veno ali sistemskim tromboliti€nim zdravljenjem. V teh primerih so
odmerki zdravila bistveno vecji, kar pomeni, da moramo strogo upostevati zadrzke
za tromboliti¢no zdravljenje. Med absolutne zadrzke za tromboliti€no zdravijenje
Stejemo v teh primerih poskodbo ali bolezen mozganov v zadnjih 2 mesecih,
operacijo, politravmo ali notranjo krvavitev v zadnjih 2 tednih in hemoragi¢no
diatezo. Po konéanem tromboliti€nem zdravijenju nadaljujemo z antikoagulacijskimi
zdravili,

Antikoagulacijsko zdravljenje pricnemo pri dokazani KVT s standardnim ali
nizkomolekularnim heparinom, nadaljujemo ga s kumarini. UCinek standardnega
heparina spremljamo in uravnavamo z dolo¢anjem aktiviranega parcialnega

Tabela 2. Sheme zdravljenja katetrske venske tromboze

2dravilo odmerek trajanje nadzor
antikoagulacijsko zdravljenje

heparin 5000 e bolus i.v., 18-20 e/kg/uro najmanj 5 dni + prekrivanje APTC
v infuziji (1250-1300 e/uro) 2z varfarinom (INR 2 dni 2.0-3.0)

nizkomolekularni  podkoZni odmerek najmanj 5 dni + prekrivanje brez kontrole

heparini po navodilih proizvajalca z vartarinom (INR 2 dni 2.0-3.0)

varfarin 6mg v prvih 24 urah po zacetku dolgotrajno protrombinski €as
zdravljenja, zatem individualno (INR2.0-3.0)

tromboliticno zdravljenje zapore*

urokinaza 5000-8000ev2ml poizkusi aspiracije na 5 min 3 krat. brez kontrole
ob neuspehu po eni uri postopek ponoviti

trombolitiéno zdravljenje tromboze

urokinaza 40-240 000e/uro 12- 24 ur (do 2 dni?) APTC po 2 urah
streptokinaza 100 000e/uro do 2 (do 3?) dni APTC po 2 urah
tPA 0.5mg/kg v 24 urah? ? ?

t-PA- tkivni aktivator plazminogena, INR - mednarodno umeritveno razmerje. APTC -aktivirani parcialni
tromboplastinski Cas, e - enota, * - zapora katetra, asimptomatski bolnik
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tromboplastinskega &asa (APTC), ki mora biti 1,5 do 2.5-krat podalj$an glede na
srednjo referencno vrednost. Nizkomolekularni heparin odmerjamo glede na
telesno tezo po navodilih proizvajalca, laboratorijska kontrola koagulacijskih testov
ni potrebna.

Uginek oralnih antikoagulacijskih zdravil, ki jih uvedemo so¢asno s heparinom,
nadzorujemo z dolo¢anjem protrombinskega ¢asa, ki ga izrazamo z INR. Ta mora
znasati med 2.0 do 3.0. Heparin opustimo, ko je u¢inek oralnih antikoagulacijskih
zdravil 2 dni zapored v terapevtskem obmodju. Trajanje antikoagulacijskega
zdravljenja pri KVT je odvisno od narave bolezni. Pri rakavih bolnikih se obi¢ajno
odlo¢amo za zdravijenje do ozdravitve raka, oz. do nastopa zadrzkov za to obliko
zdravijenja.

Preprecevanje katetrske venske tromboze

Preprecevanje KVT se zaéne z odstranjevanjem dejavnikov tveganja ob vstavitvi.
Poudarjajo pomen ¢im manj$e poskodbe vene in ustrezen polozaj katetra. Potrebna
je tudi primerna oskrba katetra po navodilih proizvajalca, ki vkljuCuje izpiranje z
razli¢nimi odmerki heparina pred in po uporabi katetra, oz. vsaj enkrat mesecno.

Na osnovi raziskav, ki so dokazale ucinkovito preprecevanje KVT ob uporabi
“preventivnega” odmerka varfarina, je s konsenzom priporo¢eno dajanje varfarina
1 mg dnevno skozi celotno obdobje, ko je vstavljen CVK. Nekateri zacnejo s tem
zdravljenjem Ze 3 dni pred vstavitvijo katetra. Glede na nizek odmerek zdravila
rutinsko merjenje protrombinskega ¢asa ni priporoceno. Klinicna praksa pa nas
udi, da pri posameznih bolnikih, posebej Se pri rakavih, ostarelih ali kahekti¢nih
bolnikih, $e tako majhen odmerek varfarinapomembno vpliva na koagulacijo krvi.
Zato menimo, da je vsaj na zacetku zdravljenja smiselna kontrola protrombinskega
Zasa. Ce je INR vedji od 1,3, svetujemo kontrolo tudi med “preventivnim” dajanjem
varfarina. KVT lahko preprecujemo tudi z nizkomolekularnim heparinom
dalteparinom (Fragmin, Pharmacia-Upjohn) v odmerku 2500 E/24ur podkozno.
Priporocil za preprecevanje KVT z drugimi nizkomolekularnimi heparini ali
standardnim heparinom nismo zasledili.
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Povzetek

KVT je pomemben in sorazmerno pogost zaplet vstavljenega katetra s
podkoznim prekatom. Z odpravo oz. zmanjSevanjem dejavnikov tveganja
udinkovito prepreujemo njen nastanek.

Pri oskrbi katetra se drzimo navodil proizvajalca. Priporoceno je tudi preventivno
dajanje nizkih odmerkov varfarina.

Pri simptomatskih bolnikih moramo KV T objektivno potrditi. Med preiskavami
zaseda prvo mesto ultrazvok.

Pri zapori katetra je smiselno zdravljenje z urokinazo. Pri KVT lahko delujo¢
CVK pustimo na mestu, VT pa zdravimo z antikoagulacijskimi zdravili. Ce ni zadrzkov,
lahko poizkusimo tudi s trombolitiénim zdravijenjem, ki je najbolj smiselno ob
socasni odpovedi delovanja katetra.
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Uvod

Po vstavitvi centralnega venskega katetra slikamo prsne organe, ker nas zani-
ma polozaj katetra (zlasti lega konice) in zaradi izkljuCitve komplikacij.

Lega konice katetra se dolo¢a praviloma s posnetkom v dveh smereh, tako
lahko radiolog lazje doloCi poloZaj katetra. Slika v dveh smereh je pomembna, zlasti
kadar se iz ene same projekcije ne moremo prepricati o pravilni legi.

Nepravilna lega konice katetra ni komplikacija, sajje potrebna le korekcija polo-
Zaja katetra. Komplikacije centralnih venskih katetrov, vidne na nativnem posnet-
ku prsnih organov so pnevmotoraks, hematotoraks, mediastinalnihematom, pnev-
momediastinum in podkozni emfizem. Slikamo takoj, ko sumimo na komplikacijo,
tako lahko ocenjujemo dinamiko.

A. Pnevmotoraks (pnth):

Majhne pnevmotorakse prikazemo Sele s slikanjem nekaj ur ali celo dan po
posegu.

Zato manj$ih pnevmotoraksov ne slikamo takoj, ampak priblizno Stiri ure po pose-
gu. Majhen pnevmotoraks nima klinicne slike. Lokaliziran je predvsem apikalno na
mestu posega in pri odraslem bolniku vsekakor ne presega 3 cm Sirine plas¢a proste-
ga zraka v plevrainem prostoru. Apikalno lokalizirani pnevmotoraksi se lahko skrijejo.
ker je visceralnilist plevre komajda viden, apikalno pa je tako alitako manjpljucnih Zil.

Majhne pnevmotorakse samo opazujemo rentgensko. DrenaZzo potrebujejo
vsi ventilni pnevmotoraksi ne glede na koli¢ino zraka v plevranem prostoru. Ventil-
no komponento pnevmotoraksa prepoznamo s pomikom mediastinuma v zdra-

30



Vloga radiograma prsnih organov

vo stran, v€asih pa samo na osnovi diskretnega zasuka mediastinalnih organov ali
herniacije plju¢ ko pnevmotoraks odrine parenhim v zdravo stran, kar povzroci
pomik mediastinalnih Crt.

Tezje je videti pnevmotoraks pri lezeCem bolniku, saj se prosti zrak nahaja
najpogosteje anteromedialno (40% pnth), pa tudi subpulmonalno (22% pnth),
poleg tega nas lahko zavede zrak, ujet v koZne gube.

Za prikaz manjsih pnevmotoraksov si pomagamo s posnetkom v ekspiriju. Taka
slika pokaZe tudiizrazitej3i pomik mediastinuma pri ventilnem pnevmotoraksu.

Zaradi drazenja plevre pri dlje Casa trajajoGem pnevmotoraksu je obiCajen manjsi
plevralniizliv, ki ima tipiéno UZ slikotekoCine s hiperehogenimi zracnimi odboji (comet tail).

B. Hematotoraks:

Vsak plevralni izliv kmalu po vstavitivi centralnega venskega katetra vzbudi
mocan sum na hematotoraks. Zavedati se moramo, da se lahko na PA posnetku
stoje v plevralnem prostoru skrije od 175 do 500 ml, na stranskem pa od 50 do
250 ml tekoCine. Subpulmonalno lokalizirana tekoCina lahko simulira dvignjeno
prepono.

Zaradi hitre organizacije fluidohematotoraksa se za preprecitev tvorbe debelik
priporoca pravocasna drenaza.

C. Mediastinalni hematom:

Hematom v mediastinumu je redka komplikacija po vstavitivi centralnega ven-
skega katetra. Radiolosko vidimo razsiritev zgornjega mediastinuma. Pri tem so
nam zlasti pri starejSih (Siroke centralne mediastinalne Zzile) v pomo¢ prejsnji po-
snetki. Pri oceni se moramo zavedati znatnih razlik v Sirini glede na poloZzaj pri
slikanju (PA stoje/AP leze), in distanco fokus-film.

Ce ne gre za vegjo poskodbo, se krvavitev v mediastinum pogosto ustavi
sama po sebi. Stanje mediastinuma in obseg hematoma dobro opredelimo s CT
preiskavo prsnega kosa.

D. Pnevmomediastinum in podkoZni emfizem:

To sta redki mozni komplikaciji, ki jih pri nas po vstavitvi centralnega venskega
katetra Se nismo zasledili.

Literatura:
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Kljuéne besede: centralni venski kanal, podkoZni prekat, zapleti

lzvleek -Izhodisca. Vzadnyih letih je uporaba centralnih venskih katetrov s
podkoznim prekatom (CVKPP) na Pediatricni kliniki vse pogostejsa. Kasne
komplikacije so raznovrstne in niso redke. Nekatere od njih lahko dokazujemo
s slikovnimi metodami. V clanku predstavijamo primere treh otrok oz. mla-
dostnikov s kasnimi zapleti po vstavitvah CVKPP Pri prvem otroku se je poja-
vila tromboza vene subklavije in interne jugularne vene. V drugem primeru je
bila pozicija konice katetra nepravilna, konica pa okludirana. Pri tretjem otro-
ku smo dokazali ekstravazacijo ob spoju med rezervoarjem in katetrom.

Zakljucki. Kasni zapleti po vstavitvi CVKPP neredko zahtevajo odstranitev
sistema. Pomembna je njihova hitra spoznava in terapevitsko ukrepanje.

Uvod

Intenzivna kemoterapija s pogostim jemanjem vzorcev Krvi je najpogostejSa
indikacija za vstavitev centralnega venskega katetra s podkoznim prekatom pri
otrocih. MoZne kasne komplikacije so raznovrstne: infekti (kateterska sepsa, celu-
litis prekatovega Zepa, povrhnji tromboflebitis), okluzija katetra, globoka venska
tromboza, ekstravazacija, premik katetra, kroni¢na klavikularna bolecina, zlom ka-
tetras premikomodlomljenegadelain druge ( 1). Skupnaincidenca komplikacij, ki
povzrodijo pred&asno odstranitev CVKPP. znasa 8 - 44 % (2 - 7). Katetri s podkoz-
nimi prekati imajo daljSi srednji Cas uporabnosti od zunanjih katetrov, lazje jih je
negovati, odstranitve zaradi komplikacij pa so manj pogoste (8 - 9).
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Nekatere od kasnih komplikacij, kot so okluzija katetra, globoka venska trom-
boza, ekstravazacija, diagnosticiramo s slikovnimi metodami, najpogosteje z rent-
gensko preiskavo centralnega venskega katetra s kontrastom in ultrazvo&no prei-
skavo.

Prikaz primerov

1. primer:

Sedemnajstletni pacient je bil sprejet na hematoonkolo3ki oddelek Pediatricne
klinike na zdravljenje osteosarkoma desne stegnenice. Zaradi intenzivne predope-
rativne kemoterapije so mu vstavili CVKPP. Konica katetra je bila ob operativni vsta-
vitvi v desni veni subklaviji. Aspiracija krvi po vstavljenem sistemu je bila mogoca v
prvem mesecu in pol, kasneje ne vec. Tri mesece po posegu so se pojavile boleci-
ne v predelu prekata ob desni ramiin pod pazduho. Tezave so bile najizrazitejSe ob
aplikacijah zdravil po katetru. Tedenkasneje se je pokazala nenadna slabost v desni
roki, moc¢ se je zaCasnoizboljSalain nato spet poslabsala. Nevrolog je klini¢no ugo-
tovil malo poslabSano moc¢ v desnici, ki je bila manj spretna, kitni refleksi so bili
slabotnejsi kot v levici, povrSinska senzibiliteta pa ni bila motena. Zaradi moznih
centralnih razlogov za motnje (metastaze ali Zilne lezije) je bila opravljena CT prei-
skava glave, kiintrakranialno nipokazala patoloskih sprememb. Za oceno lokalnega
stanja je bil opravljen UZ pregled desne supraklavikularne jame, ki je pokazal zade-
beljena mehka tkiva z zabrisano strukturo - lahko mesto krvavitve ali imbibicije z
drugo tekocino. Tekocinskih kolekcij ni bilo. Vena subklavija je bila trombozirana v
vsem preglednem delu, s trombom izpolnjen lumen je bil Sirok 2 cm. Trombozirana
je bila tudiinterna jugularna vena na desni strani, kranialno Se nad nivojem razcepis-
Cakarotidnih arterij. Znakov za trombozo zgornje vene kave ali desnega atrija ni bilo.
Napravljen je bil rtg pregled centralnega venskega katetra s kontrastom. Desna

SI. 1. Tromboza desne vene
subklavife.
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vena subklavija za kontrast ni bila prehodna. Kontrast je izpolnil kolateralno Zilje, po
vejah zunanje jugularne vene je odtekal proti srcu. Po terapiji z urokinazo je bila
aspiracija krvi iz katetra mogoca. Pri kontrolnem rentgenskem slikanju naslednjidan
pa je bilo stanje nespremenjeno (sl. 1).

Stiri mesece po vstavitvi je bil CVKPP operativno odstranjen.

2. primer:

Dvajsetletni pacient se zdravi na Pediatricni kliniki zaradi eritroblastopenije (pri-
rojena slabokrvnost tipa Blackfand Diamond). Za vzdrZevanje zadovoljivih vredno-
sti hemoglobina potrebuje redne transfuzije koncentriranih eritrocitov na tri do
Stiri tedne. Ker ne more izkoriSCati Zeleza, ki ga prejema s transfuzijami, je za
preprecitev posledic kopienja Zeleza v organizmu vezan na redne aplikacije Des-
ferala. Ta omogoca izplavljanje prekomernega Zeleza iz organizma. Prva leta je
zdravljenje z Desferalom potekalo preko subkutane infuzije, kasneje pa je bila
zaradi previsokih vrednostiferitina potrebna venozna infuzija. Tako so aprila 1995
v Gradcu vstavili CVKPP. Od septembra 1997 ga je ob aplikacijah zdravila bolelo v
predelu rezervoarja, ob&asno se je na tem mestu pojavljala zatrdlina. Zaradi gnoje-
nja ob rezervoarju so mu aprila 1997 odstranili stari CVKPP in vstavili novega, julija
istega leta pa tudi tega odstranili. Oktobra 1998 so mu na Onkoloskem institutu
ponovnovstaviliCVKPP v desno veno subklavijo. V zaCetku januarja 1999 aspira-
cija krviin aplikacija zdravil po sistemu ni bila ve¢ mogoca. Ob UZ pregledu je bilo
ugotovljeno, da kateter lezi v desni jugularni veni. Ob konici katetra je bil tromb, tok
krvi med katetrom in Zilno steno je bil Se prisoten. Rtg pregled CVKPP s kontra-
stom je pokazal, da je konica obrnjena v vrat. Kontrast ni iztekal iz konice katetra v
lumen Zile. Pri ultrazvoéni preiskavi srca je bil ugotovljen tromb na posteriorni steni
desnega atrija. od vtocisc¢a zgornje vene kave do anulusa trikuspidalne zaklopke.
CVKPP je bil operativno odstranjen in vstavljen nov.

3. primer:

Pri Sestmesecni deklici so novembra 1998 diagnosticirali akutno limfoblastno
levkemijo. Za potrebe zdravljenja je bil 7.12.1998 vstavljen CVKPP. Zaradi nizke
starosti so se odlocili za implantacijo na spodnjo ekstremiteto. Po operativni vsta-
vitvi se je konica katetra nahajala v podrocju desne skupne iliakalne vene, priblizno
2 cm pod zdruZitvijo v spodnjo veno kavo, kateter je bil za kontrast dobro preho-
den. Dva dni po posegu je postala desna noga modrikasta in otecena, okoli pod-
koznega rezervoarija se je pojavila zatrdlina. Pomodrelost je izginjala ob dvigovanju
okoncine. Ob tem se je kri iz katetra dobro aspirirala, pretok zdravil ni izgledal
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moten. Ob rtg pregledu CVKPP s kontrastom je bila prehodnost katetra dobra.
Kontrast je iztekal samo na konici katetra in se je hitro odplavijal po spodnji veni
kavi. Oteklina desne spodnje okongine je v nekaj dneh uplahnila. Cez mesec dnije
biladeklica ponovno hospitalizirana zaradi respiratornega infekta, ob tem so obca-
sno opazali, da je bil desni spodniji ud v dolo&enih polozajih modrikast. Cez poldrugi
mesec, sredi februarija, je brizganje v valvulo potekalo s teZavo, aspiracija krvi ni bila
ve¢ mogoca. CVKPP smo pregledali s kontrastom. Skozi vrh katetra kontrast ni
iztekal, je pa zatekal izven lumna v mehka tkiva ob podkoznem rezervoarju, na
mestu stika valvule in katetra (sl. 2). Ni bilo mogoce opredeliti, ali gre za diskonek-
cijo ali za rupturo katetra. UZ je pokazal strukturno spremenjena mehka tkiva na
lateralni strani desnega stegna, tekoCinskih kolekcij ni bilo. Spodnja vena kava je
bila normalno prehodna. Po 3 dneh so CVKPP operativno odstranili. V Zepu pod-
koZnegarezervoarja je bilo polno krvi, ki je obdajala makroskopsko intaktno valvulo.
S fizioloSko raztopino so preverili prehodnost katetra - tekoCina je odtekala brez
tezav. Tudi aspiracija krvi je bila mozna. Zaradi obilnega hematoma je bila situacija
nejasna, kirurg je CVKPP odstranil. Odstranjeni CVKPP so ¢ez nekaj dni pregledo-
valileGeca zdravnica, oddeléna sestra in kirurg. Pri prebrizgavanju sistema z obar-
vano tekoc€ino so ugotovili, da tekoCina teCe izven valvule le, kadar je vbodno
mesto na septumu na to¢no doloéenem koncu tega septuma ob njegovem pri-
penjalis¢u na kovinsko ohisje. Ob vbodih na druga mesta membrane tekocina ni
iztekala. Konec marca so vstavili nov CVKPP desno na vratu.

Sl. 2. Ekstravazacija kontrasta
vmehka tkiva.
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Zakljuéek

Uporaba CVKPP v zdravljenju kroniéno bolnih otrok je vse pogostej3a. Sistemi
so varni, pacienti jih dobro tolerirajo. Komplikacije ob takem nacinu zdravljenja so
bolj pogoste kot pri tuneliranih katetrih. Pomembno je, da jih takoj prepoznamo in
zdravimo.
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Venski katetri
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V preteklih dveh desetletjih se je zelo povecala uporaba razli¢nih instrumentov
v vaskularnem sistemu za diagnosti¢ne in intervencijske namene. V zvezi s tem, so
se tudi povecale komplikacije, ki so povezane z intravaskularnimi vstavki, $e pose-
bej pri centralnih venskih katetrih, pacemaker Zicah, itd. Delcikatetrov in vodilnih Zic,
ki so po nesreci odrezani ali odkrhnjeni s strani igel, so najbolj pogost problem.

Intravaskularni tujki lahko povzrocijo nekatere resne komplikacije. Stabilni lahko
povzrodijo lokalno trombozo ali sepso, medtem ko se lahko mobilni preselijo na
vensko stran in povzrocijo sréno aritmijo ter perforacijo Zilnih sten. Na arterijski
strani pa lahko embolizirajo ter s tem povzrodijo infarkte zdravih organov. Odstra-
njujemo jih lahko perkutano ali s kirur8kim posegom (arteriotomija in venotomija).
Perkutano odstranjevanje ima prednost pred kirurskim posegom, saj je ta poseg
lazji in varnejsi, e je narejen, preden se tujek trdno sprime z Zilno steno, kar se
zaradi endoteliozacije zgodi po dveh do dvanajstih tednih.

Za perkutano odstranjevanje obstajajo razli¢ni instrumenti ter razlicne tehnike.
Instrumente lahko v grobem razvrstimo v dve kategoriji:

1. instrumenti, ki jih uporabljamo za premikanje tujkov na bolj primerno mesto za

ekstrakcijo (odstranitev)
2. instrumenti, ki soizdelaniza dejansko odstranjevanje tujkov (razline zanke- slika
1.4.A, koSarice-slika 1.1, razlicne vrste fleksibilnih endoskopskih kleS¢ - slika 1.2 ).
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Pred poizkusom odstranitve tujka, je potrebno razmisliti o primernem Zilnem
uvajalu (sheath), saj je najlaZje ujeti fragment z zanko. To pa v vecini primerov
zahteva, da mora biti tujek med odstranjevanjem skozi Zilno uvajalo ukrivijen, kar
pomeni,da mora v€asih tulec imeti skoraj dvakrat vecji premer, kot je premer tujka.
To ne predstavilja problema pri ozkih centralnih venskih katetrih, ki so tudi bol;
nagnjeni k lomljenju, temve¢ pri vedjih katetrih (npr. 10 F Hickmanov kateter), saj
predstavija veliko omejitev velikost uvajala, ki je Se lahko varno vstavljeno (14 F za
venein 12 F za arterije). V takSnih primerih konec uvajala poSevno prerezemo, da
se tako umetno poveca njegov premer. Na to prosti konec tujka pritrdimo na
konec uvajala, kar dovoli nezno odstranitev tujka skupaj z uvajalom. Tudi vedje
fragmente katetrov (npr. 12.5 F Hickmanov kateter) poskusamo odstraniti na
takSen nacin, preden se odlo¢imo za kirurSko odstranitev.

Slika 1.3:

Perkutana odstrani-
tev vecjega katetrske-
ga fragmenta

A. 12.5 F velik fragment katetra je bil ujet z Joop-snare in§trumentom, a se je preganil

nazaj in s tem oteZil perkutano odstranitev skozi Zi/n/ tok.
B. Fragment je bil izravnan v veni cavi inferior in en od njegovih lumnov je bil katetiriziran

s hidrofilicno vodilno Zico.
C. Sedaj je zopet uporabljen /oop-snare: fragment je povieCen v 14F velik vaskularni tok.
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Razliéne tehnike odstranjevanja tujkov zavisijo od tega, ali je ta tujek v obliki
prostega konca ali v obliki zanke. Prosti konec je najlazje ujeti in odstraniti z zanko
ali koSarico. Zanka je lahko sestavljiva in uporablja standardni gibki konec vodilne
Zice, ter dolgo kirur§ko nit. Nit je pritrjena na konec vodilne Zice in oboje premika-
mo skozi uvajalo, ki je opremljeno z Tuohy-Borst adapterjem.

Pri pomikanju vodilne Zice naprej, medtem ko se nit zadrZuje, se iz gibkega
konca vodilne Zice izoblikujemo veliko zanko (slika 1.4.A).

Kateter nato obratamo ter pomikamo naprej in nazaj, dokler ni prosti konec
tujka ujet v zanko. Tujek nato odstranimo z vlecenjem vodila Zice in niti nazaj.
dokler iz katetra ne §trli le vrh vodilne Zice.

Ce je ta tehnika neuspesna, uporabimo tri ali §tiri Ziéno koarico. Njen razsirjen
premer naj bi bil priblizno enak premeru Zile, v kateri se nahaja tujek. Tako ga lahko
lazje zajamemo iz Zilne stene s kombiniranimi manevri rotacije ter premikanja
naprej in nazaj.

Dotterjeva odstranjevalna koSarica je Se posebej uporabna za dolge Zile. Teh-
nika odstranjevanja tujkov ima Se dodatno prednost, saj je poleg prostih fragmen-
tov zmoZna ujeti tudi Clenke katetrov ( slika 1.4.B ).

Kadar pa prosti konci dolgih tujkov niso lahko dosegljivi za zanke in koSarice,
lahko telo tujka primemo s tri ali Stiri delnimi kleS¢ami (slika 1.4.C). Ker so deli kles¢
dokaj ostri, jih ne uporabljamo za daljSe manevre, saj bi lahko poSkodovali Zilno
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steno. Namesto tega jih bolj uporabljamo za premaknitev tujkov na bolj ugodno
mesto, odkoder ga nato izvieGemo na bolj konvencionalen nacin.

Najvecja nevarnost pri perkutanem odstranjevanju sta sréna aritmija in perfo-
racija Zilne stene.

Odstranitve tujkov ne moremo izvesti, e tujek ni radioopacen ali pa je trdno
priraSCen k Zilni steni.
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intravascular catheter-related infections
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uvobD

Intravaskularni katetri so neobhoden pripomocek pri sodobnih kompleksnih
medicinskih in kirurskih intervencijah, kot so na primer presaditev kostnega moz-
ga in raznih organov, hemodializa, zdravljenje rakastih obolenj ter najrazli¢nejSe
operacije.

Okuzbe, povezane z uporabo vaskularnih katetrov, so pogost vzrok morbidite-
tein mortalitete pri hospitaliziranih bolnikih. Ceprav se okuzbe pojavijajo pri vseh
vrstah intravaskularnih katetrov, pa se pogostnost pojavljanja okuzb razlikuje gle-
de na tip in lokalizacijo katetra. Okuzbe so lahko lokalne ali pa sistemske. Sepsa
zaradi katetrske okuzbe je najhujsSi zaplet in je ponavadi povezana z uporabo
centralnih venskih katetrov.

Epidemiologija

Okuzbe centralnih venskih katetrov (CVK) so najpomembnejsi vzrok primarnih
hospitalno pridobljenih bakteriemij. Po nekaterih podatkih predstavijajo 8% vseh
bolnisnicnih okuzb. Pogostnost teh okuZb povsod po svetu neprestano narasca. V
zadnjih 10 letih je incidenca narasla od 3% na 19%. Zlasti ogroZeni so bolniki v
intenzivnih enotah. Pogostnost pojavijanja okuzb se po posameznih ustanovah
mocno razlikuje (od 2.1 okuzbe/ 1000 dni kateterizacije v respiratornih intenzivnih
enotah do 30.2 okuzbe/ 1000 dni kateterizacije v enotah za zdravljenje opeklin).
Po podatkih evropske Studije o nozokomialnih infekcijah so bili intravenski katetri
predispozicijski dejavnik za nastanek okuzbe pri vec kot 70% bolnikov z nozokomial-
no pridobljeno bakteriemijo. BolniSni¢no pridobljene bakteriemije bolnika neposred-
no Zivlienjsko ogroZajo, podaljSujejo hospitalizacijo in povzroCajo dodatne stroske
zdravijenja.
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Medtem ko predstavljajo obicajni katetri neposredno mesto vstopa bakterij,
so katetri s podkoZnimi tuneli ali podkoZnimi prekati (tipa Hickman, Broviac, Port-a-
Cath) relativno varen nacin za dolgotrajno intravensko terapijo ali prehrano s spre-
jemljivim tveganjem za nastanek okuzbe. OkuZzbe pri totalno implantiranih kate-
trih se pojavljajo od O do 0.10 na 100 dni kateterizacije. To je le ena tretjina inciden-
ce, znadilne za katetre z zunanjimi tuneli. V Studiji , ki je neposredno primerjala oba
tipa katetrov, so ugotavljali 0.13 okuzb izstopnega mesta in 0.03 bakteriemije na
100 dni kateterizacije pri katetrih z zunanjimi tuneli in 0.08 okuZzb podkoZznih
prekatov na 100 dni kateterizacije pri bolnikih z v celoti vstavljenimi katetri. Priteh
bolnikih niso opazali bakteriemije. Tunelirani katetri, primerni za bolnike, ki potrebu-
jejo kronicni venski dostop, za nekaj dnevno uporabo niso primerni.

Patogeneza

Pred okuZbami se organizem brani z najrazli¢nejSimi obrambnimi mehanizmi,
kot so anatomske bariere, celi¢ni in humoralniimunski mehanizmi ter s fagocitozo.
Prisotnost tujka lahko te mehanizme okvari. Vecina katetrov poskoduje kozno
bariero in tako omogocCa neposreden vstop bakterijam ali glivam. Prisotnost tujka
lahko sama po sebi oslabi lokalni imunski odgovor. Umetne snovi predstavljajo
povrsine, na katerih se bakterije lahko razmnoZujejo in so vsaj delno zascitene
pred imunskim odgovorom. Mikroorganizmi na povrsini katetra imajo dve obliki:
sesilno, iz katere se tvori biofilm, in prosto Ziveco, s katero se bakterije Sirijo po
povrsini katetra. Bakterije, ki rastejo na trdni podlagi v obliki t.i. biofilma, se od
prosto Zivetih (planktonskih) bakterij razlikujejo po svojih lastnostin. Studije z vr-
sti¢nimi mikroskopi so pokazale, da so prakti¢no vsi katetri kolonizirani z mikroor-
ganizmi v obliki biofilma. Kolonizacija in tvorba biofilma lahko nastane Ze v 24-urah
po vstavitvi katetra.

Med Stevilom mikroorganizmov, ki jih dobimo z uporabo kvantitativnih ali se-
mikvantitativnih tehnik, in tveganjem za nastanek okuZbe obstaja pozitivha pove-
zava. Ceprav so vsi katetri kolonizirani, pa le majhno 3tevilo mikroorganizmov pov-
zroCa okuzbo. Nevarnost okuZbe je vecja, ¢e Stevilo mikroorganizmov (zlasti
tistih, ki so prosto Ziveci) presega dolocen koli¢inski prag.

Mikrobna adherenca je kompleksen proces, ki je odvisen od fizikalnih lastnosti
katetrske povrsine, povrsinskih lastnosti bakterije, prisotnosti proteinov gostitelja
in od intrinzicnih fenotipskih sprememb adherentnih bakterij, ki tvorijo biofilm.
Adherenca je posledica interakcij med fizikalnimi lastnostmi katetra (nepravilnosti
povrsine in spremembe v elektri¢nih nabojih) in povrsinskih lastnosti bakterij (hi-
drofobnost). Hidrofobni stafilokoki se na primer bolj pritrjajo na polivinil klorid, silikon
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inpolietilen kot na poliuretan ali polimere teflona. Na povrsine vstavljenih katetrov
se odlagajo tudi proteini gostitelja, npr. fibronektin, fibrinogen. Na nekatere od teh
proteinov se razli¢ni mikroorganizmirazli¢no pritrjujejo. Bakterije v biofilmu izdelu-
jejo in izlo¢ajo vecje Stevilo kompleksnih polisaharidov, ki sluZijo kot obramba. V
dolocenih primerih ti polisaharidi prosto prodirajo v okolico in tvorijo tako imenoval-
no ekstracelularno sluz. Taigra poglavitno viogo privzdrZevanju bakterijskih kolonij
na povrsini. Poleg mehani¢ne vloge ima ta sluz tudi pomembne biokemicne
lastnosti (inhibicija kemotakse in fagocitoze).

Mikroorganizmi, ki povzroCajo katetrske okuzbe, ponavadi vstopijo v krvotok
preko mesta vstavitve katetra ali skozi prikljucek katetra. Hematogeno zasevanje
alikontaminacija infuzijskih tekocin so redkejsi vzrok kolonizacije in okuzbe katetra.
Mesto, kjer kateter prodre skozi kozo. je najpogostjesivir kolonizacije pri katetrih, ki
so vstavljeni manj kot 10 dni. Mikroorganizmi, prisotni na koZi bolnika, migrirajo po
zunanji povrsini katetra, kolonizirajo intravaskularno konico in konéno povzroce
bakteriemijo. Kontaminacija prikljucka katetra je bolj pogosta pri katetrih, ki se
uporabljajo dalj asa, in je posledica pogostih manipulacij katetra. Mikroorganizmi
se prenesejo na na priklju¢ni del katetra s kontaminiranimi rokami osebja in nato
migrirajo po notranji povrsinikatetra in kolonizirajo lumen katetra.

Glavni povzroditelji okuzb CVK so predvsem bakterije, doma na koZi, kot so
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus, Bacillus, Corynebacterium
in bakterije, ki pogosto kontaminirajo roke medicinskega osebja (Pseudomonas
aeruginosa, Acinetobacter, Stenotrophomonas maltophilia, Candida albicans in
Candida parapsilosis). Pojavljajo pa se tudi najrazli¢nejsi drugi povzro€itelji kot npr.
vrste Micrococcus, Achromobacter, hitro rastoce mikobakterije (Mycobacterium
fortituitum in Mycobacterium chelonei) ter razne glive (Malassezia furfur, Rhodot-
horula, Fusarium, Trichosporon in Hansenula anomala).

Dejavniki, ki vplivajo na nastanek katetrske okuzbe, so znani:

« trajanje kateterizacije: za obiCajne CVK velja, da se tveganje za nastanek

okuzbe poveca za §tirikrat za vsak dan, ko je kateter in situ

* Stevilo manipulacij katetra

¢ neizkuSenost osebja, ki vstavlja kateter

¢ neupostevanje asepti¢nih tehnik )

¢ multilumenski katetri

» nezadostna sterilizacija merilcev pritiska za veckratno uporabo.
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Kliniéna slika

Klinicna slika katetrske okuzbe je odvisna od mesta vnetja. Pri lokalnem vnetju
na mestu vstavitve katetra, v podkoZnem tunelu, nad podkoZnim prekatom ali
okolinjega najdemo lokalno bole¢nost, rdecino, toplino,induracijo, gnojni izcedek
ali lokalni limfangitis ter véasih nekrozo koZe nad podkoZnim prekatom.

Edini znak za katetrsko sepso. je ponavadi poviSana telesna temperatura brez
pridruZenih znakov infekta na drugih organih. Klini¢na slika je seveda odvisna od
tega, ali je to bakteriemija ali pa prava septikemija s septi¢nim Sokom. RedkejSe
komplikacije so septi¢ni tromboflebitis kateterizirane Zile, endokarditis ali meta-
statska ZariSCa (osteomielitis, septicni artritis, diseminirani abscesi).

Diagnostika

Diagnoza katetrske okuZbe pogosto ni enostavna. Ena sama pozitivna kultu-
ra krvi, odvzete skozi kateter, pomeni lahko bodisi intraluminalno kolonizacijo ali
kontaminacijo prikljuCnega dela katetra. Za diagnozo katetrske okuZbe so po-
trebne parne kvantitativne kulture krvi. O sumu na katetrsko okuzbo govorimo,
kadar je Stevilo mikroorganzmov, osamljenih iz krvi, odvzete skozi kateter, pet-
krat vecje kot Stevilo mikroorganizmov, osamljenih iz periferne krvi. Parne kultu-
re krvi so najbol;j koristne pri katetrih za dolgotrajno uporabo, kjer skoraj vedno
pride do intraluminalne kolonizacije. Metoda po Makiju (“roll-plate” tehnika) je
semikvantitativna tehnika kulture katetra za razlikovanje kolonizacije in kontami-
nacije. Kratek segment katetra se povalja preko plo$ce z agarjem, na kateri se
nato Steje Stevilo kolonij. Vec kot 15 kolonij korelira z mikrobno kolonizacijo kate-
tra. ManjSe Stevilo kolonij naj bi govorilo le za kontaminacijo. Vendar pa tudi ta
metoda ni zelo napovedna za pojav kliniCno evidentne katetrske okuzbe. Ome-
jitev te metode je, da zaznava samo tiste mikroorganizmov, ki so prisotni na
zunanji povrsini katetra. Zato nitako primerna za silikonske katetre za dolgotraj-
no uporabo. kjer v glavnem pride do intraluminalne kolonizacije. Kvantitativne
tehnike kulture (npr. sonikacija in podobno) dokazujejo tudi mikroorganizme,
prisotne na notranji povrsini katetrov. Slaba lastnost vseh teh tehnik je, da je
potrebno kateter odstraniti. Nove diagnostiéne tehnike (endoluminalno krtace-
nje) omogocajo dokaz okuZbe, kadar ostane kateter in situ. Obcutljivost endolu-
minalnega krtacenja je 95%, specificnost pa 84%. Slabost metode je predvsem
vtem, da pri do 6% primerov lahko povzro¢imo prehodno bakteremijo. Seveda
pa ni primerna za katetre s podkoZnim prekatom.
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Zdravljenje

Najpomembnejsi ukrep je seveda odstranitev katetra, kar pa ni vedno izvediji-
vo, zlasti pri dolgotrajnih tuneliranih ali v celoti podkoZno implantiranih katetrih, kjer
je potrebna kirurSka odstranitev. V Studiji, kjer so preucevali bakteriemijo pri bolni-
kih s Hickmanovim katetrom, so ugotovili, da je vedino okuzb na mestu vstavitve
mogoce uspesno zdraviti z antibiotiki, da je pritunelskih infekcijah potrebno kate-
ter v glavnem odstraniti in da bakteriemija sama po sebi ni indikacija za odstranitev
katetra. Ce se pojavi septiéni tromboflebitis, je kateter potrebno vselej odstraniti.

Nadin zdravljenja ni odvisen samo od tipa katetra,ampak tudi od povzroditelja.
Koagulaza negativni stafilokoki so praviloma odporni na vecino antibiotikov, zato je
potrebno zdravljenje z vankomicinom. Cas zdravljenja ni dologen. Ponavadi zados-
¢a sedemdnevno zdravljenje, e se bolnik v prvih 48 urah dobro odziva na antibio-
tike. Katetra ponavadi ni potrebno odstraniti, Ceprav s tem tvegamo vecjo moz-
nost za ponovno bakteriemijo. Pri nevtropeni¢nih bolnikih praviloma zdravljenje
nadaljujemo, dokler ne pride do dviga nevtrofilnih levkocitov. V nekaterih primerih
za ozdravitev zadoSCa Ze odstranitev katetra.

Katetrska sepsa. ki jo povzrodi Staphylococcus aureus, lahko privede do hujSih
zapletov, zato je antibioti¢no zdravljenje obvezno. Retencakatetra lahko povzrodi
persistentno bakteriemijo, relaps bakteriemije in poveca smrtnost. Stafilokokno
bakteriemijo. povezano s CVK, zdravimo 14 dni, e bolnik nima okvarjenih zaklopk
in se je Ze po treh dneh dobro odzval na antibiotiéno zdravljenje. Pri endokarditisu,
septicni trombozi in podobnih zapletih zdravljenje traja vsaj 4 tedne. Izbira antibio-
tika je odvisna od obdutljivosti povzroditelja. Pri stafilokokih, ki so obcutljivi na meti-
cilin, se vedno odlo¢imo za zdravljenje z antistafilokoknim penicilinom.

V primeru glivicne katetrske sepse je sistemsko protiglivéno zdravljenje vedno
indicirano. Flukonazol je enako ucinkovit kot amfotericin B za zdravljenje kandidemi-
je.vendar je manj toksicen. Za druge vrste glivicnih okuzb je zdraviloizbora amfote-
ricin B. Odstranitev katetra je priporocljiva, ker sicer fungemijlahko perzistira.

Vankomicin ostaja zdravilo izbora za katetrske okuzbe, ki jih povzro¢ajo gram-
pozitivni bacili, kot so Corynebacterium jeikeium in Bacillus. Za uspes$no zdravlje-
nje v glavnem priporocajo tudi odstranitev katetra.

Gramnegativni bacili iz rodu enterobakterij redko povzrocijo katetrsko sepso.
bolj pogosto pajo povzrocajo Stenothrophomonas maltophiliain non-aeruginosa
vrste Pseudomonasa. Zdravljenje ponavadi ni uspesno, Ce katetra ne odstrani-
mo. Ustrezno antibiotiCno zdravljenje naj traja teden dni.
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Preprecevanje

Klini¢ne Studije so dokazale uspesnost najrazli¢nejsih preventivnih strategij, ki
SO osnovane na poznavanju patogeneze katetrskih okuzb.

1.

Kratkotrajna uporabakatetra (£ 10 dni) - prepreCevanje zunanje kolonizacije
katetra:

maksimalna sterilna bariera pri inserciji katetra (umivanje rok, sterilne rokavi-
ce, kompresa, sterilna halja, maska in kapa)

team za infuzijsko zdravljenje (zlasti primeren za ustanove, kjer je incidenca
katetrskih okuzb visoka)

lokalna antimikrobna ali antisepti¢na zdravila (mupirocin, 2% vodna raztopi-
na klorheksidina)

subkutana kolagenska manseta, impregnirana s srebrom (fizikalna bariera
za migracijo bakterij, antimikrobno delovanje). UCinek je na Zalost kratkotra-
jen

kateter, prevleGen z antimikrobnimi sredstvi. Studije so pokazale dober pre-
ventiven ucinek, kadar so bili katetri prevleCeni z antisepti¢nimi sredstvi
(klorheksidin, sulfadiazin) ali antibiotiki (minociklin in rifampin). MozZno je
prevledi tako zunanjo kot notranjo povrsino katetra

Dolgotrajna uporaba katetra ( t 10 dni) - prepreevanje kolonizacije katetr-
skega lumna:

maksimalna sterilna bariera pri inserciji katetra

team za infuzijsko zdravljenje

izpiranje z antibiotiki ali antibioti¢na zapora

tuneliranje.

antisepticni prikljucek.

Zakljucéek

CVK so za uspesno zdravljenje Stevilnih bolezni nujno potrebni, vendar pred-
stavljajo tveganje za nastanek okuzbe, ki se lahko konca tudi smrtno. Katetri, na-
menjeni za dolgotrajno uporabo (tunelirani, s podkoznim prekatom), predstavljajo
manjse tveganje kot obicajni CVK, vendar je tudi tu prisotno tveganje za nastanek
okuzb. Natan¢na nega katetrov z uporabo aspeti¢nih tehnik, poznavanje patoge-
neze okuzb na katetrih in reden nadzor vstavljenega katetra zmanjSujejo moz-
nost za nastanek okuzbe. Diagnostiéne metode so odvisne predvsem od tega, ali
je mozno kateter odstraniti ali ne. Zdravljenje okuzb, povzroCenih s CVK, naj se
ravna glede na osamljenega povzroditelja. Katetre za kratkotrajno uporabo je pri-

46



Okuzbe centralnih venskih katetrov

porogljivo odstraniti. Pribolnikih, ki imajo vstavljene katetre za dolgotrajno upora-
bo, pa se o odstranitvi katetra odlo¢imo individualno glede na lokalizacijo okuzbe
in vrsto povzroditelja.
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Standardni posegi medicinske sestre
v zvezi s centralnimi venskimi katetri
s podkoznim prekatom

Albina Bobnar
Onkolo3ki intitut Ljubljana

lzvlecek

Standardne posege v zvezi s centralnim venskim katetrom s podkoznim pre-
katom najbolj pogosto izvaja medicinska sestra, ki je tudi ¢lan zdravstvenega tima,
zadolZenega za odloCanje glede vstavitve katetra bolnikom s slabimi perifernimi
venami, ki potrebujejo dolgotrajno intravensko zdravljenje. Izvajamo razli¢ne pose-
ge od vstavljanja igle, prebrizgavanja, hepariniziranja podkoznega prekata, do od-
vzema krvnih vzorcev, dajanja zdravil, kontinuirane infuzijske terapije in parenteral-
ne prehrane. Medicinske sestre morajo obvescati in osveScati bolnike in svojce
ter prepreCevati probleme ali komplikacije. Ves Cas je potrebno slediti novostim,
kontinuirano spremljati bolnike, izvajati posege po dolocenih pravilih, kot so asep-
ticna tehnika, uporaba atravmatske igle in redno prebrizgavanje.

Uvod

V zadnjih desetih letih so se razvili Stevilni centralni venski katetri, ki omogoca-
jo dajanje vedno bolj kompleksnih intravenskih terapij. V preteklosti je to pomenilo
za bolnika zelo pogosto ali celo vsakodnevno zbadanje z injekcijskimi iglami v
periferne vene ali vstavljanje subklavijskih ali jugularnih katetrov. Ceprav so te moz-
nosti Se vedno zelo razsirjene, je njihova uporaba vedno bolj omejena zaradi novih
vrst zdravil, daljSega zdravljenja, bolj pogostih terapij kot tudi zaradi bolnikovega
stanja (slabe periferne vene) in okolja v asu intravenske terapije. Nekaksno alter-
nativo za izboljSano tehniko dajanja dolgotrajne (vec kot 6 mesecev), agresivne
intravenske terapije in dobro zdravstveno nego predstavlja centralni venski kate-
ter s podkoznim prekatom, ki je eden izmed najbolj pogosto uporabljenih central-
nih venskih katetrov pri nas. Popolnoma implantiran, zaprt centralni venski sistem
je velika pridobitev za bolnike, ki dobivajo citostatike, antibiotike, velike volumne
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raznih tekoCin, krvne produkte ali pa potrebujejo pogoste odvzeme krviza razlic-
ne preiskave in kontrole njihovega stanja.

Rezultati prakticnih izkuSenj so pokazali, da je uporaba teh katetrov ucinkovita
tako s strani zdravstvenih delavcev kot s strani bolnikov. V prvem primeru zato. ker
je potrebna minimalna zdravstvena nega, v drugem pa zato, ker uposteva bolniko-
ve potrebe in prednosti. Pred odloditvijo za vstavitev centralnega venskega kate-
tra s podkozZnim prekatom je potrebno v celoti upoStevati tudi slabosti, kot so
morebitne motnje pri izvedbi diagnosticnih preiskav (MRI, CT, nuklearne in rent-
genske preiskave), vstaviti in odstraniti ga mora zdravnik s kirur§kim posegom,
osnovna cena je visoka, dostopen je s pomocjo zbadanja skozi koZo.

Zdravstveni delavci, kiizvajajo zdravljenje in zdravstveno nego bolnikov z vstav-
lienim centralnim venskim katetrom s podkoznim prekatom, morajo imeti znanje
in prakti¢ne izkusnje, hkrati pa morajo opazovati bolnika in komunicirati z njim ter
mu nuditi psihiéno podporo. Navkljub dobri zdravstveni negi so mozne takoj$nje
komplikacije ob vstavitvi in kasne komplikacije ter Se posebej komplikacije zaradi
dajanja citostatikov (tabela 1). Vstavitve centralnega venskega katetra s podkoz-
nim prekatom ne priporo¢amo bolnikom, ki imajo znake okuzbe, tromboze, nev-
tropenije, in tistim bolnikom, ki so po vsej verjetnosti alergicni na materiale, iz
katerih je izdelan kateter.

Ocenjevanje potreb po vstavljanju centralnega venskega katetra s podkoZnim
prekatom in zagotavljanje primerne zdravstvene nege bolnikov je dolgotrajen in
zahteven proces. Medicinske sestre imamo moznost, nekaksno prednost pri dolo-
¢anju dejavnikov za in proti vstavitvi. Idealne moZnosti imamo na podrocju razvijanja
zdravstvene nege bolnikov z vstavljenim venskim katetrom s podkoZnim prekatom,
ker do komplikacij prihaja tudi zaradi neprimernega izvajanja standardnih posegov.
Ceprav vemo, da je uspegno vzdrzevanje venskega katetra s podkoznim prekatom,
odvisno od natancnega upostevanja protokolov zdravstvene nege v zvezi s stan-
dardnimiposegi, se ves Cas izvajajo razni nestandardni posegina razli¢ne nacine, Ze
znotraj enega samega oddelka ali bolniSnice. Zaradi tega je potrebno posebno
izobraZevanje za zagotavljanje pravilne zdravstvene nege in seveda tudi ocenjeva-
nje uporabnosti.

Zdravstvena nega (standardni posegi) bolnika s centralnim venskim
katetrom s podkoZnim prekatom

Vsak proizvajalec centralnih venskih katetrov s podkoZnim prekatom pripravi
specificna navodila za prebrizgavanje, heparinizacijo, odvzem krvi, bolusno vbriz-
gavanije zdravil, vbrizgavanje zdravil v kratkotrajni in kontinuirani infuziji ter dajanje
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Tabela 1: Mozne komplikacije pri bolnikih z vstavljenim centralnim venskim
katetrom s podkoznim prekatom

MOZNE TAKOJSNJE KASNE MOZNE MOZNEKOMPLIKACIJE
KOMPLIKACIJE PO KOMPLIKACIJE ZARADI CITOSTATIKOV
VSTAVITVI VINFUZIJi
- punkcija arterije - premaknitev katetra -razlitje citostatika v kozo in podkozje
- srCna tamponada/aritmija - dekonektiranje katetra - flebitis
- pnevmotoraks/hematotoraks - zracna embolija - aritmije
-zratna embolija - infekcija (lokalna, sistemska) - tromboze
- hematom - zapora (delna, popolna) - anafilakticni ok
- tromboze (fibrinski rokav) - neskladnost zdravil/oborina zdravila

krvnih produktov. Ta navodila so lahko kot standardnanavodila za izvajanje zdravs-
tvene nege, lahko pa jih vklju¢imo v standarde, ki so prilagojeni za izvajanje stan-
dardnih posegov v dolo¢enem okolju. Bolnik mora dobiti natancna navodila ob
odhodu v domaco oskrbo, zato posamezni protokoli vklju€ujejo tudi osnovna na-
Cela informiranja odraslih oseb ter priporocila za nadaljnje spremljanje.

Zdravstvena nega bolnika z vstavljenim centralnim venskim katetrom s pod-
koznim prekatom vkljuCuje naslednje standardne posege:

- opazovanje in previjanje vstavitvenega predela koze

- heparinizacija

- vstavljanje igle v podkozni prekat

- prebrizgavanje podkoZnega prekata

- odvzem krvnih vzorcev

- dajanje citostatikov ali drugih zdravil v bolusniinjekciji

- dajanje1 kontinuirane infuzijske terapije

- ciklicno dajanje totalne parenteralne prehrane, i.v. tekocin ali zdravil v presledkih

- prenehanje intravenske terapije.

Opazovanje, previjanje vstavitvenega predela koze

Opazovanje vbodnega mesta v podkozni prekat je potrebno zaradi morebitne
infekcije podkoZnega Zepa katetra in okolnega podrocja koZe.

Po kirurski vstavitvi venskega katetra s podkoZnim prekatom bolnik nekaj dni
potrebuje posebno pooperativno nego. Na dan vstavitve nadzorujemo bolnikove
Zivlienske funkcije (RR, pulz, dihanje), telesno temperaturo in opazujemo mesto
vstavitve katetra (krvavitev, oteklina, rdecina, bolecina, drenaza). Kateter s podkoz-
nim prekatom je pripravijen za intravensko dajanje terapije Ze na dan vstavitve.
Dolocena zdravila - citostatike - dajemo praviloma, ko je rana zaceljena, razen Ce je
citostatsko zdravljenje neobhodno potrebno.
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V naslednjih 7-10 dneh nadziramo mesto vstavitve in ga po potrebi sterilno
previjemo. Po dogovoru z zdravnikom operaterjem odstranimo drenaZo po nekaj
dneh, Ce je kirurka rana brez posebnosti in se zadnjih 24 ur ne nabira vec eksu-
dat. Sive odstranimo 7-10 dan po vstavitvi. Ko je kirurska rana zaceljena, pokriva-
nje in previjanje ni vec potrebno, razen v primerih kontinuiranega dajanja intraven-
ske terapije. V tem primeru vbodno mesto z vstavljeno iglo pokrijemo s sterilnim
oblizem, ki omogoca, da je to podrodje vidno, Cetudi ga ne prevezujemo vsak dan.
Tak nacin preveza se izvaja vsakih 5-7 dni.

Heparinizacija

Namen heparinizacije je prepreCevanje nastajanja krvnih strdkov in oborin.
Venski kateter s podkoznim prekatom hepariniziramo:

- na dan vstavitve vsakih 8 ur

- od prvega do petega dne 1-krat na dan, e bolnik nima stalne infuzije

- povsakem koncanem i.v. dajanjuterapije

- po vsakem odvzemu krvnih vzorcev

- na 4-6 tednov po kon¢anem zdravljenju oz. dajanju i.v. terapije.

Najbolj pogosto se za heparinizacijo uporablja 3-5 ml heparinizirane raztopine
(100 IE/ml), proizvajalci pa priporocajo dozo Heparina najvec do 500 IE/ml. Na
Onkoloskem institutu dajemo dozo Heparina 250 IE/ml. Koli¢ina pripravijene he-
parinizirane raztopine je 5-10 ml. Vedno pripravimo svezo raztopino

Na trzis¢u so na voljo tudi katetri, ki jih ni potrebno heparinizirati, temvec le
prebrizgavati. Prebrizgavanje poteka na enak nacin kot hepariniziranje. Pri prebriz-
gavanju se uporablja sterilna fizioloSka raztopina.

Vstavljanje igle v podkozni prekat

Vstavljanje igle v podkoZni prekat se izvaja strogo asepti¢noin uporablja poseb-
no atravmatsko iglo, ki je oblikovana tako, da ob izvajanju posega ¢im manj okvari
silikonsko membrano. S to iglo omogocimo dalj$o Zivljensko dobo podkoznega
prekata (za 2000 - 3000 vbodov). Atravmatske igle so najrazli¢nejSih oblik (ravne,
ukrivljene), dolzin (19, 25, 32 mm) in debelin (19 - 23 gauge). Na trziS¢u so tudi
posebne atravmatske igle (“griper”), opremljene s katetrom in stiS§¢kom, s katerim
prepreCujemo moznost nastanka zracne embolije. Ravne igle se lahko uporabljajo
za rutinsko heparinizacijo ter dajanje zdravil v bolusu, ¢e ji dodamo Se poseben
konekt, kiomogoca zapiranje in odpiranje. Pribolnikih, ki dobivajo zdravila v infuziji, pa
uporabljamo ukrivijene atravmatske igle, ker s tem dosezemo vecjo ugodnost in
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varnost. Igla mora imeti tudi primerno dolZino, tako da igelni sistem leZi na kozi. Ce
je igla predolga, je potrebno vmesni prostor med vbodnim mestom in igelnim
sistemom podloziti s sterilnim tamponom in Sele nato pritrditi iglo na koZo.

Priizvajanju posega je potrebno uporabljati sterilne rokavice, v izrednih prime-
rih (imunosupresivnih bolnikih), pa tudi obrazno masko, kapo, sterilno zascito polja
(postopek izvajanja je opisan v dodatku). Ker pri vstavljanju igle v podkoZni prekat
prebodemo koZo, je to za bolnika bolece. BoleCine pri vstavljanju igle lahko blazimo
zlokalnim anestetikom (EMLA krema), vendar je ucinek vprasljiv. Po ¢is¢enju vbod-
nega mesta s sterilnimi rokavicami otipamo rob prekata, objamemo ga z dvema
prstomain lokaliziramo. Z drugo roko nezno potisnemo izbrano iglo s podaljSanim
katetrom, prebrizganim s fizioloko raztopino in stisnjenim, pravokotno v sredino
silikonske membrane. Ko prebodemo silikonsko membrano ¢utimo dno prekata.
Potem igle ne premikamo veg.

Pri vstavljanju igle v podkoZni prekat je potrebno upostevati naslednje varnostne
ukrepe:
1. Asepticno izvajanje.
2. Uporaba atravmatske igle, ki nikoli ne sme ostati odprta direktno na zrak.
3. Priporodljivo je uporabljati igle s podaljSanim katetrom in stiS¢kom ali druge
pripomocke (ventile, petelincke), ki omogocajo izmeni¢no odpiranje in zapi-
ranje, da ne bi priSlo do zraéne embolije.
4. Priporocljivo je prebrizgavanje z 0.9 % NaCl.
5. Privstavljanju igle moramo paziti, da je ne potiskamo s preveliko mogjo, saj
se konica igle lahko zvije in poSkoduije silikonsko maso.
6. Izbira primerne igle: igle zmajhno debelino (22 gauge) ne dopuscajo hitre-
ga dajanja velikega pretoka volumnov, krvne produkte je mogoce dajati
preko igle debeline 19 gauge.

Prebrizgavanje podkoZnega prekata

Rutinsko prebrizgavanje podkoZznega prekata se izvaja v doloéenih intervalih,
da se prepreci nastajanje fibrina in strdkov v katetru ter ob konici. Prebrizgavanje
naj bi se izvajalo pred in po dajanju zdravil ali odvzemu in dajanju krvnih produktov,
s 3-5 ml heparinizirane raztopine in 10-20 ml fizioloSke raztopine. S tem pose-
gom odistimo s katetra morebitne ostanke krvi, ki bi kasneje lahko povzro€ili delno
ali celo popolno zaporo (postopek izpiranja delne ali popolne zapore podkoZnega
prekata je opisan v dodatku). Koncentracije heparina za prebrizgavanje so lahko
zelo razliéne, od 10 IE/ml do 1 000 IE/ml (najbolj pogosto 100 IE heparina/ml).
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Merila o vrsti raztopine, volumnu in pogostosti prebrizgavanja podkoznega
prekata Se vedno niso enotna. Rezultati randomiziranih prospektivnih raziskav so
pokazali, da je prebrizgavanje odvisno od vrste katetra, znacilnosti bolnika, pre-
hodnosti, pojava infekcije in tromboti¢nih procesov.

Odvzem krvnih vzorcev

Kar nekaj tehnik se lahko uporabi pri odvzemu krvnih vzorcev. Najbolj pogost
postopek pri odraslih bolnikih je prebrizganje katetra z 10-20 ml krvi, aspiriranje 5
ml krvi, ki jo z brizgalko vred zavrzemo. Potem odvzamemo predvideno koli¢ino
krvnih vzorcev, ki jih potrebujemo za krvne preiskave, takoj zatem prebrizgamo z
najmanj 20 ml fizioloSke raztopine in Se hepariniziramo, e katetra ne namerava-
mo uporabljati za nadaljevanje terapije.

Véasih je potrebno veckratno aspiriranje in ponovno vbrizganje razredéene
heparinizirane krvi, da dobimo disti krvni vzorec za preiskave. Vakutejnerje ali
brizgalke lahko uporabljamo preko igle s podaljSanim katetrom in stiS¢kom.

Ce po katetru isto¢asno dajemo intravensko terapijo, pred odvzemom krvnih
vzorcev za eno minuto prekinemo dajanje. Ce predvidevamo, da bodo vrednosti
nepravilne (testi strievanja krvi), jemanje krvnih vzorcev iz katetra s podkoZnim
prekatom ni priporocljivo, ampak odvzamemo kri iz periferne vene.

Dajanje citostatikov ali drugih zdravil v bolusni injekciji

Po koncanem postopku zbadanja in prebrizgavanja lahko apliciramo citostatike
ali druga zdravila v bolusu. Ce je potrebno aplicirati veg citostatikov, antibiotikov ali
zdravil, med eno in drugo vrsto zdravila, kateter vedno prebrizgamo z najmanj 20
m fizioloSke raztopine. Na ta nacin prepre¢imo medsebojno reagiranje med cito-
statiki ali zdravili.

Preden izvleCemo iglo iz podkoZnega prekata, ponovimo prebrizgavanje in
hepariniziranje. Ce igle ne odstranimo, po kon&ani heparinizaciji igelni sistem za-
masimo s sterilnim zamaskom in pokrijemo s sterilnim oblizem. Mesto vboda z
vstavljeno iglo in igelnim sistemom vsakodnevno nadzorujemo in po potrebi pre-
vijamo. Opravljen postopek zabelezimo v bolnikovo in negovalno dokumentacijo.

Dajanje kontinuirane infuzijske terapije
Atravmatska igla z infuzijskim podalj§kom, opremljena s sti§¢kom (“griper”),
lahko ostane vstavljena v podkozni prekat 5-7 dni, Ce ni znakov infekcije. Vbodno
mesto z igelnim sistemom pokrijemo s sterilnim oblizem, e je le mogoce tako, da
je ves Cas moZno opazovanje. Zacetni postopek je enak dajanju citostatikov in
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zdravil v bolusu, le da igle potem ne izvleGemo ali zapremo, ampak priklju¢imo
igelni sistem z infuzijskim sistemom, ambulantno infuzijsko ¢rpalko ali Erpalko z
elastomerom. Sti¢no mesto sterilno ovijemo z zloZzencem. Prebrizgavanje v ¢asu
kontinuirane infuzije ni potrebno, razen v primeru motenega pretoka. Postopek
zabeleZimo v bolnikovo in negovalno dokumentacijo.

Ciklicno dajanje parenteralne prehrane ali zdravil izmeniéno
Postopek izvajamo enako kot dajanje zdravil v bolusu z dalj ¢asa vstavljeno
atravmatsko iglo, z debelino 19 - 22 gauge.

Prenehanje intravenske terapije

Po koncani intravenski terapiji izvedemo prebrizganje ali heparinizacija. Ko vbriz-
gamo zadnji ml raztopine, istoCasno zapremo stis¢ek na igelnem sistemu, da
preprecimo vdor krvi v konico katetra podkoZnega prekata in formiranja trombusa.
Potem z dvema prstoma fiksiramo podkozni prekat in iglo pravokotno izvlieGemo.
Mesto vboda sterilno pokrijemo. Lahko pa igla ostane vstavljena 5-7 dni. V tem
primeru po koncanem prebrizganju ali heparinizacijiigelni sistem zamasimo s ste-
rilnim zamaskom. Vse skupaj sterilno pokrijemo s sterilnim oblizem. Postopek
zabeleZimo v bolnikovo in negovalno dokumentacijo.

Po zaklju&enem zdravljenju s citostatiki in drugimi zdravili, skupaj z bolnikom
dolo¢imo datum naslednjega prebrizganja ali heparinizacije, ki jo izvajamo vsake 4-
6 tednov. Na OnkoloSkem institutu v Ljubljani po koncanem zdravljenju bolniki
dobijo knjizico "Pogovori o venskivalvuli”, ki jo je pripravila Sluzba za zdravstveno
nego. Vsako prebrizgavanje in heparinizacijo zabelezimo v to knjizico. Obdobje
prebrizgavanja ali heparinizacije po kon¢anem zdravljenju traja do odstranitve ka-
tetra s podkoznim prekatom in je razli¢no od bolnika do bolnika.

Specifi¢ni postopki pri motenem izvajanju standardnih posegov

Medicinska sestra mora zelo dobro poznati izvajanje standardnih posegov v
zvezi s centralnim venskim katetrom s podkoznim prekatom. Potrebno je teore-
tiéno in prakticno znanje dajanja citostatikov ter poznavanje predhodnih tezav v
zvezi z izvajanjem standardnih posegov pri posameznem bolniku. Vse to je po-
goj. da smo ob moznih zapletih sposobni strokovno in pravilno ukrepati (tabela 2).

Pri nastanku moten;j v izvajanju standardnih posegov je najprej potrebna oce-
na doloCenega problema. To vkljuCuje:

1. informacije o vstavitvi tipa katetra, mesta in asa vstavitve ter kaksno zdrav-

lienje je ze potekalo preko katetra
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pridobitev informacij o predhodnih problemih v zvezi s katetrom pri bolniku
dodatnoinformiranje bolnika

trenutna ocena lege katetra z rentgenskim slikanjem s kontrastom
sprememba bolnikovega polozaja, e je potrebna

pregled celotnega Zepa podkoznega prekata, stanja koze in tkiv v stiku s
katetrom.

oA wh

Tej oceni sledi pregled vseh uporabljenih pripomockov, vkljuéno s Erpalkamiin
konekti med vsemi infuzijskimi sistemi.

Obvescanje in osvesScanje

Medicinska sestra, ki izvaja zdravstveno nego bolnika s centralnim venskim
katetrom s podkoZnim katetrom, mora imeti poleg znanja, ki ga potrebuje za
izvajanje posegov, tudi sposobnost, da bolnika in svojce obvesc¢a in osveséa o
moznih problemih in njihovem reSevanju. Zdravstveni zavodi naj bi namre¢ dovo-
ljevali izvajati te posege samo ustrezno izobrazenim in izkusenim medicinskim
sestram. Napisana pravila in postopki proizvajalcev za prakticno uporabo bi morala
biti na voljo tudi medicinskim sestram, ki negujejo te bolnike.

Vecdina bolnikov z venskim katetrom s podkoZnim prekatom se zdravi ambu-
lantno, zato ni dovolj obvescati in osvesCati samo bolnike, ampak tudi druzinske
¢lane ali prijatelje. Sluzba za zdravstveno nego na Onkoloskem institutu v Ljubljani
je leta 1995 pripravila posebno knjizico za bolnike, z naslovom “Pogovori o venski
valvuli”. Namen te knjizice je osnovno informiranje ter beleZenje in spremljanje
izvajanj prebrizgavanj katetra po zakljuéenem zdravljenju in vzdrzevanje katetra.
Za dobro sodelovanje med bolnikom in zdravstvenimi delavci, ki pri zdravljenju
bolnikov uporabljajo kateter s podkoznim prekatom, samo te pisne informacije
prav gotovo niso dovolj. Poucevanje bolnikov in svojcev naj bi zajemalo naslednje
vsebine:

1. osnovne informacije o centralnih venskih katetrih s podkoZnimi prekati, nji-

hov namen in uporabnost

2. seznanitev z osnovnimi posegi v zvezi s katetrom, kot so opisani v knjizicah

proizvajalcev

3. kajstoriti Ce pride do komplikacij, kot so: izpad atravmatske igle iz podkozne-

gaprekata, v katetru ali podaljSani cevki je vidna kri, slabo ali vroCi¢no pocutje
bolnika, vneto, oteklo, bolece izstopno mesto ali zatekanje tekocine, proble-
mi z ambulantnimi ¢rpalkami, elastomeri s citostatiki (nedelovanje, razlitje,
prazen rezervoar)

55



Standardni posegi medicinske sestre

KOMPLIKACIJA/PROBLEM  PRAKTICNA PRIPOROCILA MOZNIVZROKI
- neugodje bolnika, - pogosto opazovati mesto vstavitve - zatekanje tekocine ob igli
parazilno iztekanje podkoznega prekata - dekonektiranje
- prekiniti dajanje infuzije ob znakih - nepravilno vstavljena igla
ekstravazacije - prevelika igla

- ni moZen odvzem krvi,
toda mozno je intravensko
dajanje

- ni moZna intravenska
terapija in tudi odvzem
krvi ne

- edem roke, zatekanje
vratu, nabrekle
povrdinske vene,
spremembe barve koze

- infekcija: lokalna
(vnetje/rdecina, napetost,
prisotnost eksudata/gnoja)

- infekcija: sistemska
(vro€ina, mrzlice, tahikardia.
poz. hemokultura, potenje,
oslabelost. spremenjeno
du3evno stanje)

- zbadati pravokotno na membrano
- primerno velika igla, dobra pritrditev

- spremeniti poloZaj bolnika, globoko - premaknitev katetra v manjso
dihanje, kasljanje veno ali prilepitev ob steno

- preveriti lego igle, zamenjati iglo -igla ni potisnjena do dna

- neZno prebrizganje z 10-20 ml - stisnjen kateter med klavikulo
fizioloske raztopine, da se ugotovi in prvo rebro
prehodnost katetra

- narediti rtg slikanje s kontrastom - po3kodba katetra v podkozju

- prebrizganje v bolusu, da se - zatasen fibrinski ovoj ali
splahnejo fibrinske obloge ali strdki fibrinski tulec
v katetru

- uporabljati fibrinoliti¢na zdravila
(Urokinasa 5000IE) v po&asnem
bolusu ali ve&ja doza v pocasni infuziji

- rtg slikanje pljug, flebografija - tromboflebitis
- kontinuirana infuzija fibrinoliti¢nih - razsiritev tromboze
zdravil
- preveriti lego igle - igla ni potisnjena do dna
- uporabljati fibrinolitiéna zdravila v - fibrinski tulec
bolusu, pocasi
- uporabiti 1 ml TM HCl v bolusu - oborina zdravil (neskladje med
2dravili v infuziji)
- rtg slikanje pljué. flebografija - zanka katetra ali vozel
- intrvencijska rentgenologija - sindrom vene kave
- odstranitev katetra - tromboza vene kave
- strogo aseptiéno postopanje - razliéne manipulacije,
- izogibati se uporabi vnosa zdravil neprimerno aseptiéno ravnanje
skozi veg kot tri prikljucke - predolga - prekratke igla
- odvzeti kri za razne kulture iz katetra - &as vstavljenega katetra
in periferne vene - stopnja tezavnosti pri vstavitvi
- pogosto razkuZevanje rok - stanje bolnika
- odstraniti iglo iz podkoZnega prekata - nadin priprave koze
- ne uporabljati kateter s podkoZnim - ravnanje z iglami, inf. podaljki
prekatom, dokler znaki infekcije ne in konekti
izginejo

- &e znaki infekcije ne izginejo,
mora biti kateter odstranjen

- enako postopanije kot pri lokalni - kontaminacija infuzije
infekciji - kontaminacija samega katetra,
- dajanje antibiotikov i.v. po katetru s zanos bakterij od zunaj
podkoznim prekatom - neprimerno aseptiéno ravnanje
(sterilizacija katetra z antibiotiki) - sepsa, ki ni v zvezi s katetrom

(ostalo zdr. stanje bolnika)

Tabela 2: Specificni postopki pri motenem izvajanju standardnih posegov v zvezi
s centralnim venskim katetrom s podkoZnim prekatom '
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4. mozen vpliv na Zivlienski slog. kot so: aktivnosti v vsakdanjem Zivienju (delo, voznja,
gibanje), oblaGenje, socialne aktivnosti, spremenjena telesna podoba, spolnost

5. nacrtzdravljenja

6. moznost postavljanja vprasanj in odgovorov.

Zakljucek

Centralni venski kateter s podkoznim prekatom je zelo velika pridobitev za
bolnike z rakom, ki potrebujejo dolgotrajen, zanesljivin varen vnos zdravil v telo po
intravenski poti. Prav tako je ta kateter velika pridobitev tudi za medicinske sestre,
ki dajemo bolnikom razli¢ne vrste intravenske terapije. Zdravstvena nega bolnikov
z vstavljenim centralnim venskim katetrom s podkoznim prekatom je e vedno
predmet klini¢nih razprav, kajti Se vedno prihaja do posameznih problemov. Pri
izvajanju posegov v zvezi s podkoZnim prekatom, je potrebno upostevati doloce-
na pravila. Tapravilaso:

1. asepti¢natehnika

2. uporaba atravmatske igle

3. prebrizgavanje med zdraviliin po vsakikoncani terapiji.

Medicinske sestre v onkologiji moramo zato imeti stalen pregled nad novostmi v
literaturi v zvezi z novimi raziskavami o centralnih venskih katetrih s podkoznim
prekatom in primerne ugotovitve vkljucevati v klinicno prakso.

Literatura

1. Albanese CT, Wiener ES. Venous access in pediatric oncology patients. Semin Surg Oncol
1993:. 9: 467-77.

2. Bard access systems. Implanted ports with Groshong catheters. Instructions for use
1997; (Navodila proizvajalca).

3. Dearborn P. de Muth JS, Requarth AB. Ward SE. Nurse and patient satisfaction with three
types of venous access devices. Oncol Nurs Forum 1997; 24:1 (Suppl): 34-40.

4. Hadaway LC. Comparison of vascular access devices. Semin Oncol Nurs 1995; 11: 154-66

5. Herbst SF. Care of the HIV patient with vascular access device. In: Nursing care of the
patient with AIDS/ARC. Aspen, 1988.

6. Knowles G. Vascular access and continuous infusion devices. In: Cytostatic agents - deli-
very and toxicity. ESMO-EONS postgraduate course. Ljubljana, april 1999.

7. Nesti S, Kovac R. Implanted port devices: how safe are they really? Fluorouracil extravasa-
tion following port failure. In: 10" International conference on cancer nursing, Jerusalem:
International society of nurses in cancer care,1998:46.

8. Mallett J, Bailey C. Clinical nursing procedures. 4th ed. Blackwell Science,1996: 40-45,
154-179.

9. Rumsey KA, Richardson DK. Management of infection and occlusion associated with
vascular access devices. Semin Oncol Nurs 1995: 11: 174-183.

57



Standardni posegi medicinske sestre

10. Skeel RT. Handbook of cancer chemotherapy .4th ed.Washington: Library of Congress,
1987; 680-8.

11. Skela Savié B. Venska valvula. nov nacin dajanja zdravil. In: Bosti¢-Pavlovi¢ J, Koblar O,
Velepi¢ M, editors. Tumorji v otroski dobi, 16. IzobraZevalni dan iz onkologije za medicin-
ske sestre. Ljubljana: Onkolo$ki in§titut, 1995: 29-36.

12. Tenenbaum L. Cancer chemotherapy. Philadelphia: Saunders, 1989: 263-359.

13. Winslow MN, Trammell L, Camp-Sorrell D. Selection of vascular access devices and nur-
sing care. Semin Oncol Nurs 1995: 11:167-73.

DODATEK

Navodila: standardni posegi v zvezi s centralnim venskim katetrom s
podkoznim prekatom

Definicija; centralni venski kateter s podkoznim prekatom je popolnoma im-
plantiran zaprt venski sistem. Indiciran je za bolnike z oslabljenimi perifernimi vena-
mi, pri katerih je potrebno agresivno, dolgotrajno intravensko zdravijenje.

Poseqe lahko izvajajo; medicinska sestra ali zdravnik.

Cilii: asepticna, pravilna tehnika izvedbe, da lahko prepre¢imo poskodbo pod-
koZnega prekata, zracno embolijo, infekcijo, ekstravazacijo, delno ali popolno zapo-
ro katetra.

Postopek izvajanja standardnih poseqov:

- posegi se izvajajo v aseptiCni tehniki, zato je potrebna asistenca.

Pripomocki:

¢ set s sterilnim materialom za ¢iS¢enje vbodnega mesta, kompresa
* antiseptiCno sredstvo za Cis¢enje

* atravmatska igla primerne dolzine in debeline
¢ 10in 20 ml brizgalke

* fizioloska raztopina

* heparin zai.v. dajanje

* sterilne kirurske rokavice

» za8Citna maska, kapa

* ledvicka

* sterilni fiksacijski materiali
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1ZVEDBA

Standardni posegi medicinske sestre

RAZLAGA

1. PRIPRAVA VBODNEGA MESTA:

- bolniku razlozimo namen posega in po potrebi omrtvicimo
vbodno mesto z anesteticno kremo (5 % EMLA krema)

- higiensko umivanje rok

-oble€emozasgitnomasko insterilne kirurske rokavice

- 3X ogistimo vbodno mesto z antiseptiénim sredstvom od
sredine navzven s kroznimi potegi

2.VSTAVLJANJE IGLE V PODKOZNI PREKAT

- pripravimo asepti¢no polje

-v brizgalko aspiriramo 10-20 mlfizioloske raztopine. spojimo
z atravmatsko iglo iniztisnemo zrak

- otipamo obro¢ prekata; zdvema prstoma nedominantne
roke ga fiksiramo

- poCasi nezno vbodemo, pravokotno na membrano, skozi
koZoinprekat. dokler ne doseze dna

-minimalno aspifiramo
- prebrizgamo s fizioloSko raztopino in opazujemo mesto
vboda v smislu zatekanja tekoCine ob prekatu v podkozje

-12vajamo pozitivri pritisk s pomogjo brizgalke ter
zapremo stisCek na igli s podaljSanim sistemom;
igelni sistem pritrdimo na kozo

3. ODSTRANITEVIGLE IZ PREKATA

- podkozni prekat objamemo in fiksiramo z dvema prstoma in
izvajamo pozitivni pritisk med dajanjem zadnjih pol ml
raztopine inpocasiizvlecemoiglo

4.POSTOPEK DAJANJA INJEKCLI V BOLUSU

-razlozimo postopek bolniku

- po koncani pripravi, vstavljanju igle in prebrizgavanju
izvedemo postopek

- po prebrizgavanju zapremo stiScek na podaljSanem igelnem
sistemu, zavrzemo prazno brizgalko, prikljucimo brizgalko z
zdravilom, odpremo stiscek in apliciramo

-med aplikacijo opazujemo znake in simptome ekstravazacije

-po prenehanju injiciranja zapremo stisek

- med in po vsaki injekciji prebrizgamo z najmanj 10 ml
fizioloSke raztopine; ob koncu zapremo iglo s sterilnim
zamaskom alijo odstranimo

1.Vedno je potrebno pregledati stanje koze, velikost, obliko
podkoznegaprekata s predhodnim tipanjem.

- pridobitev bolnikovega soglasja in sodelovanja pri posegu.
vbodigle skozi koZo je lahko bole¢

-odstranitev vidne umazanije in mikroorganizmov
- oCisceno polje je v velikosti 10 X 10 cm

-uporaba komprese z okroglo odprtino
-izbor atravmatske igle primerne debeline, dolzine in oblike

- cilj vstavijanja je centralna tocka med prstoma, ki objemata
prekat, da se med vstavijanjem ne izmakne

- pri prebadanju silikonske membrane zacutimo dno komore,

potem igle ne premikamo ve&, da ne poskodujemo konica
igle, ki obodstranitvi poskoduje silikon

- pregled pravilne lege igle in delovanja katetra
-poCasno prebrizgavanje ne ustvarja prevelikega pritiska (ne

sme seuporabljatimanjsih brizgalk od 10 ml), da ne pride
do diskonekcije med prekatom in katetrom ter vdora krviv
konicokatetra

-igla se ne sme premikati, ker bi se s tem poskodoval silkkon

terizpadlaigla iz prekata

- zmanj$anje moZnega zatekanja krvi v kateter in stem

nastanek delne ali popolne zapore

- asepticni postopek

- prepreCevanje zratne embolije, vstavljena igla ne
sme nikolibitiodprta prosto in izpostavijena zraku

- obznakih ekstravazacije takoj prenehamo z dajanjemin
postopamo po pravilih ob teh pojavih
- preprecimo medsebpjno delovanja med zdravili
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Standardni posegi medicinske sestre

5.POSTOPEK DAJANJAKONTINUIRANE INFUZIJE

-postopekdajanja je enak kot pri bolusneminjiciranju, samo
danamestobrizgalkprikljucimoinfuzijske sisteme s priprav-
lieno infuzijsko raztopino ali ¢rpalko z zdravilom ali elastomer
zzdravilom

6.0DVZEMKRVNIHVZORCEV

-bolnikurazlozimo postopek

- po pripravi, vstavitviigle in prebrizganju katetra, aspiriramo
5 mlkrviinjozavrizemo

-aspiriramo potrebnokoliCino krvi zalaboratorijske preiskave

- po odvzemu vzorcev krvi takoj prebrizgamo z 20 ml
fizioloSkeraztopinein Se hepariniziramo, Ce to zahtevavrsta
vstavijenega katetra

7.PREBRIZGAVANJE IN/ALIHEPARINIZACIJA

-postopek izvajamo:

1.ko se kateter ne uporablja: 5 mIFR ali HR

2.po vsakemiinjiciranju ali parenteralni prehrani: 10 ml FR

3. po odvzemukrvnihvzorcev: 20 mI FR

- postopek je enak kot pri pripravi in vstavljanju igle

- po izvedbi pa je mozna odstranitev ali zamasitev igle ter
nadaljevanje z intravensko terapijo

8. UPORABA UROKINASE PRI ZAPORIKATETRA
- postopek uporabe predpiSe zdravnik

- po pripravi, vstavljanju igle in prebrizgavanju nezno injicira-
mo 2 mlpripravljene raztopine Urokinase: 5 000 u/mlv 10
mibrizgalki

- po vbrizganju kateter za nekaj Casa zapremo

- po doloGenem asu (5-60 minut) aspiriramo Urokinaso in
strdek

- po odstranitvi zapore kateter prebrizgamo z najmanj 20 mi
fizioloSke raztopine

-ob koncu prebrizgamo s FR in/ali HR
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-vstavljenoiglo dobro pritrdimo na kozo, pokrijemo s sterilnim
oblizem tako, da je vidno vbodno mesto; delovanje infuzij-
skih sistemov, Crpalk, elastomerov mora biti zanesljivo,
noSenje sprejemljivo za bolnika

- potrdimo lego katetra v veni, prvi vzorec krvi je razredCen,
zato ni primeren za krvne preiskave

- predhodno izracunamo koliko ml krvi je potrebnih za
dolocene krvne preiskave

- preprecitmo tvorbo trombusov v katetru

7.Fizioloska in/ali heparinska kljugavnica

- priporoCljivo prebrizgavanje v ml fizioloke raztopine (FR) in/
ali heparinizirane raztopine (HR)

-doza heparina je od 100-500 1.E/ml pripravijene raztopine

- uporaba fibrinoliticnih zdravil, kot je Urokinase se uspesno
uporablja pri zaporah katetrov, potem ko osnovno prebriz-
gavanje in aspiracija ni ve mozna

- popolnoma zamasen kateterimazelovelikupor pri injiciranju

- raztopitev trombusov
- Ce se strdek ne aspirira postopek ponavijamo



Posebnosti pri otrocih
s centralnim venskim katetrom
s podkoznim prekatom

Marjanca Rozic
SPS Pediatricna klinika, Sluzba za onkologijo in hematologijo. Ljubljana

Centralni venski kateter s podkoznim prekatom pomeni zanesljiv pristop v
centralni venski sistem.

Mesta vstavitve pri otrocih so:

* na prsnem kosu

* nastegnu

* nazgornji okonéini (pass port sistem).

V pediatriji uporabljamo dve velikosti CVK s podkoznim prekatom:
« standardna velikost
» centralno venski kateter z mini podkoznim prekatom.

Razlogi za uporabo CVK s podkoznim prekatom

» onkoloski bolniki -zdravljenje s kemoterapijo
- zdravljenje zapletov
- podporno zdravljenje

 bolniki zimunsko pomanjkljivostjo in nekateri drugi kroni¢ni bolniki
- dolgotrajno antibioti¢no ali antimikoti¢no zdravljenje in
- drugo podporno zdravljenje

» hematoloski bolniki - potrebni dolgotrajnega in agresivnega zdravljenja
(Desferal...)
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Posebnosti pri otrocih

Pomembno je, da starSe in otroka pripravimo na poseg in jih seznanimo s
problemom ter se pogovorimo o sodelovanju z drugimi strokovnjaki.

Priprava na poseg obsega:

1. Postavitevindikacije
2. Posvet s kirurgom - strinjanje z indikacijo
- doloCitev Casovnega termina za poseg
- izbira mesta vstavitve
3. Posvet in individualno nacrtovanje z anestezistom
4. Privolienje starSev in otroka.

Uporaba centralnega venskegakatetra s podkoZnim prekatom
* dajanje zdravil

* dajanje iv. hidracij, infuzij,

» dajanje krviin krvnih derivatov

e odvzem krvi za preiskave

Pri centralnem venskem katetru s podkoznim prekatom vzdrZzujemo
prehodnost s trajno infuzijo heparinizirane infuzijske tekoCine (1E Heparina/ 1 ml
tekoCine), praviloma 2 dni po kirurski vstavitvi. Hitrost infuzije je odvisna od velikosti
in starosti otroka. Za nujno aplikacijo kemoterapije ga lahko uporabljamo Ze na dan
kirurske vstavitve. Za aplikacijo infuzije je obvezna uporaba infuzijskih Crpalk. Infuzijski
sistem menjamo enkrat dnevno. Dren odstranimo 2. - 3. dan po vstavitvi, Sive pa
8.- 10. dan. Na dan kirurske vstavitve merimo vitalne funkcije in $e posebej pozorno
nadziramo krvavitev iz operacijske rane, bolecino in koli¢ino drenazne tekoCine.

Atravmatske igle

Za prebadanje portov uporabljamo posebne atravmatske igle s podaljSkom in
stis¢kom. Igla je pod kotom 90°. Konica igle je oblikovana tako, da ne poskoduje
silikonskega septuma. Z uporabo teh igel se je Zivljenjska doba prekata podaljsala.
Velikost igle je odvisna od velikosti podkoZnega prekata, velikosti in starosti otroka,
od podkoZnega mascevja in mesta vstavitve ter od vrste in kolicine tekodine, ki jo
bomo aplicirali. Najbolj pogoste velikosti igel, ki jih potrebujemo pri otrocih so:

e 0.9mMm(20G)x 19 mm

e 0,.9mm(20G)x 25 mm

e 0,7mm(22G)x 19 mm

e 0,7mm(22G)x 25 mm
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quebnosti pri otrocih

e 1.Tmm(19G)x 25 mm
e 1,1mm (19G)x 19 mm

Iglomenjamo 1-krattedensko ali veckrat, e je potrebno. Po konéanem ciklusu
ali zdravijenju jo odstranimo. Pomembna je uporaba ustreznih brizgalk. Cim manjsa
je brizgalka, tem ved;ji pritisk se ustvari in tem vecja je moznost poskodbe katetra.
Priporo¢amo uporabo vsaj 10 ml brizgalk.

Prebrizgavanje in heparinizacija centralnega venskega katetra s
podkoznim prekatom.

Namen prebrizgavanja in heparinizacije je preprecevanje nastanka krvnih
strdkov v katetru in prekatu.

lzvajamo jo:

1. vsak drugi ali tretji dan po vstavitvi s trajno infuzijo heparinizirane infuzijske
tekoCine

2. enkrat dnevno pri kontinuiranem ve¢ dnevnem infuzijskem zdravljenju

3. povsaki uporabi

4. vsaj vsak peti ali Sesti teden po kon¢anem zdravljenju

Ce apliciramo zdravilo ve&krat dnevno (/ 12, /8. /6 ur, p.p.), centralni venski
kateter enkrat dnevno prebrizgamo s Heparinom, med posameznimi injekcijami
teCeinfuzija heparinizirane infuzijske tekoCine. Hitrost je odvisna od velikosti otroka.
Praviloma vzdrZzujemo le minimalen pretok za vzdrZevanje i.v. kanala (10 ali 20 ml/
h). Zdravilo pripravimo v primernih infuzijskih steklenicah ob ustreznem Casu.
Menjavamole steklenicke z zdravilom. Zdravila, ki se dajejodirektno v Zilo, apliciramo
v posebni nastavek na infuzijskem sistemu, po principu sterilne tehnike. S tem
postopkom doseZzemo, da ¢im manj ljudi sodeluje pri “odpiranju” zaprtega sistema
in s tem zmanjS$amo moznost okuzbe sistema.

Heparinska kljucavnica

Za vsakodnevno prebrizgavanje potrebujemo 5 E Heparina/ml fizioloske
raztopine, drugace pa 50 E Heparina/milfizioloske raztopine. Port prebrizgavamo
z 10 ml brizgalkami. Koli¢ina je odvisna od velikosti prekata oziroma otroka.
Obvezno je prebrizgavanjé vsaj /5-6 tednov.
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Posebnosti pri otrocih

Heparinska klju¢avnica

100 ml 0.9% NaCl za vsakodnevno prebrizgavanje
+ ali po vsaki uporabi
500 E Heparina

100 ml 0.9% NaCl prebrizgavanje
+ na 5 - 6 tednov
5000 E Heparina

Prebrizgavanje porta

Poseg je strogo asepticen. Sodelujeta dve osebi, “sterilna”, ki oskrbuje CVK, in
oseba, ki asistira. Otroku omogocimo, da je pri posegu prisoten eden od starSev.
Iglo fiksiramo s sterilnim oblizem. Sticno mesto med podaljskom in infuzijskim
sisteom sterilno prekrijemo in fiksiramo na kozo. Ce igle ne potrebujemo, a bo
ostala v prekatu jo po hepariniziranju zapremo. Najprej zapremo sti$¢ek, neto pa
Se sistem s sterilnim zamaSkom. PodaljSek in zamaSek zavijemo v sterilni zloZzenec
in vse skupaj fiksiramo na koZo. Mesto vboda previjemo vsakih 5 - 7 dni ali veckrat,
Ce je to potrebno, iglo menjamo 1-krat tedensko, infuzijski sistem 1-krat dnevno.

Za aplikacijo infuzij je obvezna uporaba infuzijskih ¢rpalk, za aplikacijo krvi in
krvnih preparatov pa ne.

Tezave in zapleti

1. NezmoZnost aspiracije krvi

Pri dobro funkcionalnem portu vCasih ne moremo aspirirati krvi, tudi Ce sistem
deluje brezhibno. To je pogosto, kadar je otrok majhen, nemiren, napet ali izsuSen.
Pocasi vbrizgamo tekocino. Port lahko uporabimo, ¢e tekocino vbrizgavamo brez
teZzav. Velikokrat pomaga pomiritev in sprostitev otroka, vCasih je potrebna
sprememba poloZaja glave, vratu alirame. Otroka prosimo. naj se napne ali dvigne
glavo.

2. Izpad igle

V&asih, &e je otrok nemiren, debel ali majhen, igla lahko izpade. Takoj ko to
ugotovimo, sistem prebrizgamo z novo iglo po ustaljenem postopku. Ce se
tekoCina izlije v podkozje, prekat prebrizgamo z novo iglo. Apliciramo obkladke in
prekata ne uporabljamo, dokler obstaja oteklina. Ob izlitju lokalno toksicnih
citostatikov naredimo standardni postopek kot priizlitju lokalnotoksicnih citostatikov
na periferiji. O teh zapletih obvezno obvestimo zdravnika.
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Posebnosti pri otrocih

3. Okuzbe
* bakterijske
* (livicne

Okuzba se na sistem lahko prenese iz vnetega ali poSkodovanega koZnega
pokrova nad prekatom. Okuzbo sistema preprecujemo s strogimi asepti¢nimi
postopki. Sistem uporabljamo le, kadar je koza nad prekatom povsem zdrava,
brez poskodb ali znakov vnetja.

¢ okuZba v poteku sepse (hematogena okuzba)

« zaradi bakteriemije (ob septicnem Zariscu, sistemski okuzbi)

Ob sumu na morebitno okuzbo sistemain ob vsaki epizodi febrilne nevtropenije
odvzamemo kuZnine. Odvzamemo hemokulture tako iz centralnega venskega
katetra s podkoZnim prekatom in iz periferne krvi. Po odvzemu kuznin apliciramo
parenteralno antibiotik.

Ob dokazani okuzbi sistema odstranitev sistema ni vedno nujna. O morebitni
odstranitvi katetra se odlo¢imo glede na splo$no stanje bolnika. masivnost in
vrsto sistem sterilizirati z aplikacijo antibiotika. To lahko zagotovimo z dajanjem
kontinuirane infuzije antibiotika ali z zaklepanjem sistema s Heparinom in tudi s
primerno koncentracijo ustreznega antibiotika. Antibiotik lahko dodamo tuditotalni
parenteralni prehrani (v glukozno aminokislinsko in elektrolitno mesanico. nikakor
pa ne v raztopine z lipidi).

4. Zapora sistema

a.) zaradi krvnega trombusa

b.) zaradi oborine zdravil

a.) SkuSamo ga raztopiti s prebrizgavanjem sistema z urokinazo. Pripravimo si
raztopino urokinaze (5000 E/ml 0,9 % NaCl). Poskusimo nezno vbrizgati
tekodino in veckrat aspirirati kri. Postopek veckrat ponovimo. Po¢akamo 5 -
10 minut, postopek ponavljamo v 5-minutnih intervalih. Ce raztapljanje ni
uspesno, sistem zapremo za nekaj ur in postopek zopet ponovimo.

b.) Pomembno je upoStevanje navodil farmacevta. Nastanek oborine
preprecimo s prebrizgavanjem sistemov s fizioloSko raztopino med enim in
drugim apliciranjem posameznih zdravil. Ce pride do zamasitve zaradi
oborine, jo poskusamo raztopitiz 0,1 M HCI. Postopek je isti kot pri tocki (a).
Pri reSevanju zapore sistema je vazno upoStevanje volumna CVK s
podkoznim prekatom in volumna igle s podaljskom.
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Posebnosti pri otrocih

Druge komplikacije so redke. Mozne so mehanske poskodbe katetra s
podkoZnim prekatom. PoSkodbe katetra so lahko nezgode pri vbodu sistema,
nepravilno delovanje sistema zaradi tovarniSke napake, dekonekcija katetra,
poskodbe zaradi udarca nad sistemom in ostale mehanske poskodbe.

Zakljucek
Centralni venski katetri s podkoznim prekatom omogocajo izpeljavo

intenzivnega zdravljenja predvsem pri onkoloskih in drugih tezkih kronicnih
obolenjih. Zdravljenje je predvsem bolj prijazno. z manj bolecinami. Pogosto pa se
tak3no zahtevno zdravljenje lahko izpelje le s pomocjo centralnih venskih katetrov
s podkoznim prekatom. Kljub moZnim zapletom je izvedba razmeroma vama. K
varnosti postopka pa predvsem prispevajo naslednji dejavniki:

- poucena druZina

- za delo uposobljen in dobro sodelujoc tim.
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[BM[D Najbolj kompletna linija centralno
- venskih katetrov

Dostopni sistemi BARD
Katetri Hickman ©

HICKMANZ® in BROVIAC? so centralni
venski katetri primerni za dolgotrajno
zdravljenje odraslih in otrok. Vsi so
opremljeni z VitaCuff® antimikrobno za$dito.

Enojnilumen:od 2,7 do 9,6 Fr
Dvojnilumen:od 7 do 12 Fr
Trojnilumen: 10in 12 Fr

Dostopni sistemi BARD
Katetri Groshong ®

Ventil Groshong® omogoga dolgotrajno
uporabo brez heparinizacije..
Velikaizbira enojno in dvojno lumenskih
katetrov z debelino od 3,5 do 9,5 Fr.

Pri vseh katetrih je moZno dobaviti
dodatne konektorje in sete rezervnih delov.

Velika izbira katetrov s podkoznim prekatom!
Prekat je iz titaniuma ali iz biokompatibilnega
plastiCnega materiala (M.R.1.), s standardnimi
merami in v sploséeni obliki. Uporabljamo ga
lahko s katetrom Groshong® ali standardnim
katetrom brez zaklopke.

DISTRIBUCIJA: MARK S.r.l.
34170 GORIZIA - ITALY

A mAql( Phone: +39-0481-21711

MEDICAL SUPPLIES Fax: +39-0481-20719
E-mail: mark@tmedia.it

é& uremiana  Tel.:(067) 31-107
31-108

SEZANA
Fax:(067)31441




SkrajSano navodilo

Protimikrobni spekter: Enterobakterije,
druge po Gramu negativne aerobne bakterije,
nekateri znotrajceli¢ni povzrocitelji; od po
Gramu pozitivnih bakterij stafilokoki.
Indikacije: ®kuzbe na secilih in dihalih,
okuzbe usesa, nosu in grla, okuzbe kosti,
sklepov, koze in mehkih tkiv, okuzhe
medenic¢nih organov, abdominalne in

okuzbe, hude sistemske

okuihé, bacilonostvo salmonel, bakterijske - . ;' TRl e
driske. Ot;mer}ani bicajni pcroi’lnlni - . e "%45’5 %@%@g e ?}—? @ééfgf’%g §§\
odmerek je 2-krat na dan po 250 mg do - : @5@%;@@3 fgggg* @?gg{;gﬁg g&gf

750 mg oz. intravenski odmerek 2-krat na
dan po 200 mg do 400 mg. Pri zelo hudi
okuzbi in majhni obCutljivosti povzrocitelja
(npr. pri bakteriji Psendomonas aeruginosa)
lahko dnevni peroralni odmerek pove¢amo
na 3-krat po 750 mg oz intravenski odmerck
na 3-krat po 400 mg. StarejSim bolnikom
odmerek zmanj$amo glede na kreatininski
ocistek in resnost bolezni. Pri hudih okvarah
ledvicne funkcije dajemo normalni
odmerek enkrat ali polovi¢ni odmerek
2-krat na dan. Steanski uéinki: Prebavne
motnje, omotica, glavobol, utrujenost,
vznemirjenost, ob&utek tesnobe, redkokdaj
motnje vida in konvulzije, povecanje
intrakranialnega tlaka, toksicna psihoza;
halucinacije in senzoriCne motnje,
alergijske reakcije, redko fotosenzibilnost
in anafilakti¢na reakcija, padec krvnega
tlaka, hipertenzija, paroksizmalna tahikardija,
bolecine v sklepih in miSi

Sicah, lokalne reakcije
na mestu injiciranja, kristalurija, prehodna g
sprememba nekaterih laboratorijskih .
vrednosti. Fluorokinoloni zelo redko - tablete, 250 mg in 500 mg

zrodijo tendinitis ali rupturo kit. . L
e :.2,‘;'(';,2 entacidi, K &d,?,ic;o : kencentrat 20 pripravo raztopine za infundiranje, 100 mg/10 m

magnezij ali kalcij, sukralfat,
Zelezovi in cinkovi preparati, teofilin,
antikoagulanti, ciklosporin.

Opozorila: Previdno dajemo zdravilo

tudi starejSim bolnikom, bolnikom

z okvarami centralnega ZivCevja, hudo jetrno
okvaro, ledvicno odpovedjo v vseh oblikah
ali s pomanjkanjem glukoza-6-fosfat
dehidrogenaze. Med zdravljenjem se je treba
izogibati alkalnosti se¢a in izpostavljanju
neposredni soncni svetlobi. Pred zacetkom
zdravljenja in med njim mora biti bolnik
primerno hidriran, Ce se pojavijo boleCine
v poteku kit oz. ob prvih znakih vnetja kit,
priporo¢amo, naj bolnik preneha jemati
zdravilo. Med zdravljenjem in neposredno
po njem naj se bolniki izogibajo pretiranim
fizicnim aktivnostim. Zdravilo lahko
zmanja sposobnost hitrega reagiranja
(sinergizem z alkoholom). Med zdravljenjem
naj se bolniki izogibajo pitju alkohola.
Kontraindikacije: Preobcutljivost

7a kemoterapevtike kinolonskega

tipa, nosecnost, dojenje, otroci in

mladina v obdobju rasti.

Oprema in nacin izdajanja: 10 tablet po
250 mg ali 500 mg — na zdravniski recept;
5 ampul po 100 mg/10 ml ~ uporaba je
dovoljena samo v bolnisnicah,

izjiemoma se izdajo na zdravniSki recept

pri nadaljevanju zdravljenja

na domu ob odpustu iz bolniSnice in
nadaljnjem zdravljenju;

1 viala po 100 mg/50 ml ali

200 mg/100 ml — uporaba je

dovoljena samo v bolnisnicah. 5/99.

Podrobnejse informacije
50 na voljo pri preizvajalen.

] .
_

(£ KRKN

Krka.d.d..Novo mesto
Smarjeska cesta 6
8501 Novo mesto
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