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K OTÁZCE TECHNIKY DLOUHODOBÉ ŽILNÍ KATETRIZACE

. š., . Zdeněk BYSTŘICKÝ
Výzkumný ústav traumatologický V Brně [ředitelz doc. MUDr. josef Kroupa, DrSc.)

Potřeba dlouhodobé infúzoterapie, častých
intravenózních aplikací léků i opakovaných Od-
běrů krevních u Velké části pacientů resuscitač-
ních Oddělení si postupem času vynutila jako
rutinní zákrok Zavedení permanentní cévky až
do horní či dolní duté žíly.

*Způsobů Zavádění těchto tzv. kavakatetrů je
celá řada -- v zásadě Se provádí bud’ perkután-
niz punkcí, nebo preparvací některé Z přívodných
žil tak, abyúsek vystavený mechanickému dráž-
dění katetrem byl co nejkratší. Ústí katetru
však musí bezpodmínečně dosahovat až do lu—
mina duté žíly, aby dráždění endotelu vyvolané
často osmoticky i chemicky vysoce aktivními
roztoky bylo co nejmenší. Z těchto důvodů ne-
jsou punkce a preparace v distálních částech
končetin vůbec vhodné.

Punkční technika ı

K Zavádění dolního kavakatetru Se punkční
metody používá zřídka -— nejčastěji napíchnu-
tím v. femoralis v třísle [Brücke a spol.` 1966].
Daleko častěji Se zavádějí katetry do horní duté

žíly punkcí povrchově uložené v. basilica [v.
cephalica je pro Svůj pravoúhlý průběh před
svým vyústěním do v. axi`1aris k Zavádění horní-
ho kavakatetru nevhodná [viz obr. 1], nebo
technicky náročnější punkcí v.'Subclavia či bra-
chiocephalica [Schaífen 1968; Nowil a Haber,
1971; Lawin, 1971, Wehner a Schädlich, 1972].
Punkční zavádění kavakatetru však nutně před-
pokládá náležité vybavení jednorázovými po-
můckami a instrumentáriem Z dovozu, či více
nebo méně dokonalými napodobeninami Zhoto-
venými Svépomocí. Pro častý nedostatek těchto
pomůcek i pro obavy z možných komplikací
[Smith a Spol. 1965; Dvořáček a Spol. 1973] se
proto Stále používá, zvláště na pracovištích
chirurgických, k zavádění kavakatetru i vene-
Sekce.

Preparační technika

Prakticky jediný-m vhodným místem otevřené-
ho Zavedení katetru do dolní duté žíly je kmen
velké sapheny, vypreparovaný v třísle. Nevýho-
dou dolního kavakatetru je Snadnější možnost
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kontaminace pro blízkost análního otvoru a ústí
močové roury i poměrně časté nesprávné zave-
dení (Poledna, 1972].

Za přístupovou cestu pro horní kavakatetr se
uvädî nejčastěji V. mediana cubiti či v. basilica,
vypreparovaná v oblasti lokte (Lawin, 1971].
Podle našich Zkušenosti se Však uvedené cévy
obtížně preparují pro častou variabilitu v prů-
běhu, Zvláště pak u obézních či hypovolemic-
kých pacientů s malou náplní periferních žil.
Chtěli bychom proto upozornit na Způsob kate-
trizace popsaný Margolesem (1966], který v na-
šem ústavu používáme od roku 1972 při nemož-
nosti punkčního Zavedení. Přístupovou cestou je
jedna Ze dvou větví brachiální žíly, probíhají-
cí paralelně s pažní tepnou v rýze bicipitál-
ní (obr. 1).

v Subclavia
v. axılları'sv. cephalíca
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v. brachialis
v. basilica

Obr. 1. Schematické Znăzornění žilních kmenů na horní
končetině.{podle Lawı'naj. .Místo Zavedení kavakatetru
popísovaným otevřeným Způsobem je vyznačena šípkou

O

Způsob zavedení

Z podélné incize asi uprostřed vnitřní plochy
paže vyhledáme pod fascií mezi svalem dvojhla-
vým a trojhlavým v nervově cévním svazku vě-
tev v. brachialis, dostatečně silnou pro Zavedení
kavakatetru. Pro orientaci nám i u velmi sil-
ných nemocných poslouží palpace pažní tepny.
Pod izolovanou žílou podvlečeme dvě ligatury,
distální zauzlíme, proximální nám pomáhá ta-
hem přerušit zpětný tok krve během Zavádění
katetru. Při nedostatku originálních venózních
katetrů (Portex, B. Braun Melsungen] používá-
me dětských infúzních souprav, ˇradiačně Sterili-
Zovaných vpobočce pro výzkum a využití ioni-
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zujícího záření Státního výzkumného ústavu
textilního v Brně. Kavakatetr přivádíme k místu
vstupu do vény pomocí jehly k zavádění Redo-
nova drénu, jíž perforujeme kůži několik cm
pod dolním okrajem kožní incize. Kavakatetr
má tak až do lumina cévy přímý průběh, bez ne-
bezpečí zalomení, nedráždí mechanicky ránu,
která má klid k hojení (obr. 2).

Vlastní zavedení kavakatetru do lumina cévy
provádíme po jeho naplnění Íyziologickým roz-
tokem jazýčkovitou nebo podélnou incizí stěny
cévní při lehké abdukci a Zevní rotaci paže. Ta-
to ˇpoloha nám podstatně ulehčí správné 'zavede-
ní do horní duté žíly, stejně jako průběžné ná-
razové prostřikování kavakatetru připojenou
injekční stříkačkou S Íyziologickým roztokem.
Správnou polohu konce kavakatetru nám potvr-
dí nejen možnost àpodání infúzního roztoku
proudem, ale především kolísání hladiny syn-
chronní s dýchacími pohyby nemocného při na-
pojení kavakatetru na měřicí Soupravu CVT, či
Zbytkem infúzního roztoku naplněnou hadičku
infúzní Soupravy. jistotu o správném Zavedení
nám však dá pouze rtg snímek po naplnění ka-
tetru kontrastní látkou (obr. 3).

Obr. 2. Místo Zavedení kavakatetru po Skončení preparace

Obr. 3. RTG kontrola horního kavaketetru, zavedeného
Z pravé v. brachialis
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Tuto kontrolu provádíme při každé preparacťi
Okamžitě, eventuální nesprávnou polohu pak
upravíme většinou bez technických obtızı, což
např. u punkčních metod vyžaduje nový Zákrok.

Hodnocení metody

Uvedenou metodou jsme v poslednich dvou le-
tech na resuscitačním oddělení'VÚT Zavedli do
horní duté žíly celkem 50 kavakatetrů. Ve 26
případech byla indikaci zavedení nutnost paren-
terální výživy a dlouhodobé inffizoterapie Větši-
nou u Závažných nitrolebních poranění, 15krát
byl horní kavakatetr Založen pro měření CVT
a Ve zbylých 9 případech pro potřebu masivních
převodů krevních při těžkém haemorrhagickém
šoku. Průměrná doba zavedení byla 8,4 dnů, nej-
delší 35 dnů.

Ve 4 případech jsme museli kavakatetr před-
časně odstranit pro ucpání jeho lumina, lkrát
pro klinicky Výrazné známky flebotrombózy
S otokem celé pravé horní končetiny. V 18 pří-
padech jsme měli možnost ověřit si stav žil po
Zavedení katetru Sekčně. Obvyklým nálezem by-
la trombóza větve v. brachialis 'v bezprostřední
blízkosti Zavedení, podmíněná zřejmě zastave-
ním oběhu ligaturou i mechanickým drážděním
intimy katetrem. Trombózy silných žilných kme-
nů [podpažní, podkličkové či dokonce horní du-
té žíly] a makroskopické, ani histologické
známky embolizace pulmonalis jsme však v žád-
ném případě nepozorovali.

“ Diskuse

Zavedení kavakatetru k dlouhodobé Venokly-
Se je mnohdy život Zachraňující opatření, není
však zákrokem bez komplikací a bez rizika pro
nemocného [Bansmer, 1958; Rupert, 1959; Bo-
lasny a Shepard, 1970, Lawin, 1971, Dvořáček a
Spol., 1973].

Pomineme-li ucpání katetru z nedostatečné
péče, jsou nejčastějšími komplikacemi aseptic-
ké flebotrombózy, vyvolané mechanickým dráž-
děním, a zánětlivé reakce, přestupující na Stěnu
cévní z místa zavedení při nedostatečném dodr-
žování asepse.

Tyto reakce jsme viděli mnohem častěji u dol-
ních kavakatetrů, Snad proto, že žilní úsek, Vy-
stavený mechanickému dráždění, je delší a ta-
ké udržení Sterility místa zavedení mnohem
obtížnější než u kavakatetrů horních. Při pitvě
jednoho Z našich Zemřelých s těžkým nitroleb-
ním. poraněním jsme našli po dolním kavaka-
tetru rozsáhlou trombózu, pokračující zV. femo-
ralis až do dolní duté žíly nad ústí obou renál-
ních žil. Naše pozorování potvrzují i zkušenosti
jiných -- např. Bansmer a spol. [1958] uvádí po
zavedení dolního kavakatetru téměř 50 0/0 kom-
plikací.

Flebitidy z přímého dráždění cévního endote-
lu infundovanými roztoky vznikají jen při ne-
správné poloze kaVakatetru - při této příleži-
tosti nelze dostatečně Zdůraznit význam Včas-

né rtg kontroly po každém, i zdánlivě Snadném
a bezchybném zavedení [Pokieser a Spol., 1966].

K Závažnějším, naštěstí však řídkým kompli-
kacím, patří plicní embolie, Septikopyémie,
pneumotorax a hydrotorax, poruchy rytmu při
nechtěné Srdeční katetrizaci, perforace žíly ne-

_ bo dokonce Srdeční Síně [Cremer, 1973].
Přes uvedené komplikace zůstává zavedení

kavakatetru resuscitační metodou, bez které se
v Současné době neobejdeme. Nelze ji používat
paušálně, je Však Správné ji Využít Ve všech in-
dikovaných případech.

Za indikaci k zavedení kavakatetru považu-
jeme:

1. parenterální Výživu, jejíž podstatnou Sou-
části jsou cévní endotel dráždící koncentrované
roztoky uhlovodanů;

2. akutní potřebu masivních krevních převo-
dů u těžkého hemorrhagického šoku;

3. Zabezpečení dlouhodobé infúzoterapie
u rozsáhlých popálenin, intoxikací, peritonitid,
tetanu a Většiny nitrolebních poranění;

4. měření CVT, které je Stále používanější
pomůckou při Sledování funkční Schopnosti
srdeční a změn náplně Venózní části krevního
řečiště. -

_ le Správnější zavést kavakatetr po Zvážení
Stavu nemocného ihned a ne jako ultimum re-
fugium, kdy již Všechny Viditelné povrchové ží-
ly jsou zničeny opakovanými punkcemi, Ílebiti-
dou z podávání dráždivých roztoků, či bolesti-
Vými infiltráty Z paravenózního podání.

V Současné době považujeme na základě
Vlastních zkušeností za Vhodnější zavedení ka-
Vakatetru horního než dolního. Příčinou je
Snadnější udržení Sterility, možnost Včasnější-
ho rozeznání Vznikajících komplikací na horní
končetině i jejich menší Výskyt, než na končeti-
nách dolních. V případě nemožnosti punkce po-
Vrchové žíly dáváme přednost popsanému způ-
Sobu zavádění do V. brachialis Za kontroly zra-
ku, před punkcí hlubokých kmenů „naslepo“
pomocí nedostatečného instrumentaria. Výhodu
popsané metody Vidíme především V její prove-
ditelnosti bez Zvláštního Vybavení a Velkých
zkušeností na kterémkoli chirurgickém oddě-
lení.

Souhrn

V práci byl uveden Stručný přehled nejčas-
těji používaných lmetod k Zaváděni kavakatetru
a popsána modifikovaná metodika zavedení
horního kavakatetru pomocí preparace jedné
z VětVí V. brachialis i zhodnocení Vlastních
zkušeností. V závěru diskutovány příčiny mož-
ných komplikací a stanoveny indikace použití
kavakatetru. . `
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