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1Zajištění přístupu do krevního oběhu

Eva Němec

Rozdělení žilních vstupů podle místa zavedení

Periferní žilní vstupy (peripheral venous access device system, PVAD)

■krátký periferní žilní katétr

■dlouhý periferní žilní katétr

■midline

Centrální žilní vstupy (central venous access device system, CVAD)

Krátkodobé centrální žilní vstupy netunelizované (CVC)

■vena jugularis l. dx., l. sin.

■vena subclavia l. dx., l. sin.

■vena femoralis l. dx., l. sin.

Střednědobé centrální žilní vstupy tunelizované bez manžety

Centrální, ale zavedený zperiferní žíly– PICC

Centrální žilní vstupy dlouhodobé

■tunelizované smanžetou– Broviacův, Hickmanův

■port, PICC port

■katétry pro hemodialýzu

Intraoseální vstup

Rozdělení žilních vstupů podle doby zavedení

Krátkodobé žilní vstupy

■krátký periferní žilní katétr

■dlouhý periferní žilní katétr (minimidline)

■centrální žilní katétry

Střednědobé žilní vstupy

■midline

■PICC systémy

■tunelizované centrální žilní katétry

Dlouhodobé žilní vstupy

■permanentní katétry– tunelizovaný smanžetou (Broviacův)

■porty

■katétry pro hemodialýzu

1.1Obecné principy vpéči ožilní vstupy

Aseptická technika (ANTT)

Při každé manipulaci se žilním vstupem pracujeme podle principů ANTT (aseptic non touch technique).

■chráněná manipulace sklíčovými částmi vstupu

■bezdotykové rozbalování pomůcek (peel efekt)

■aseptické pole, ústenka, rukavice, hygiena rukou adezinfekce ploch

Dezinfekce kůže avstupního systému

■Před zavedením katétru apři převazu dezinfikujeme kůži (2% CHX/70% IPA), necháme minimálně 30 spůsobit aneotíráme.

■Před každou manipulací dezinfikujeme vstupní systém. Preferujeme dezinfekční uzávěry, které zajišťují dlouhodobou ochranu.

■Manuální dezinfekce– je možné použít ubrousky na cévní vstupy.

Udržení průchodnosti

Proplach– flush katétru

Katétr proplachujeme přerušovaným proplachem pulzativní metodou start–stop stříkačkou oobjemu minimálně 10 ml (tzv.flush katétru). Takovým proplachem se mění laminární proudění na turbulentní– tím dojde kodplavení zbytku léčiv či krve. Před proplachem vždy provedeme dezinfekci vstupu.

Proplach 10 ml FR

■před aplikací aodběrem krve (posouzení průchodnosti), po každém podání léčiva (infuze)

■po aplikaci (ukončení léčby), po aplikaci léčiv ředěných do jiných nosných roztoků (5% G)

■jednolumenný katétr proplachujeme imezi aplikovanými léčivy

Proplach 20 ml FR

■před apo aplikaci transfuzního přípravku

■po odběru krve

■pokud je katétr uzavřen, tak každých 12 h

■po aplikaci tuků


! Pokud je podáván roztok inkompatibilní sFR ředěný do 5% G → proplach čistou 5% Ganásledně FR– glukóza nesmí zůstat vkatétru= ideální prostředí pro růst patogenů.



Flush infuzní linky

■proplachování celé infuzní linky, včetně připojených komponent

■důležité zejména umalých objemů infuzí, kde reziduální objem může ovlivnit účinnost léčby

Uzavření katétru

Upacientů sdlouhodobě zavedenými katétry, kteří mají vanamnéze opakované katétrové infekce (CRBSI) ipřes maximální dodržování aseptické techniky, můžeme využít profylaktický antimikrobiální uzávěr. Vpřípadě, že katétr není používán, uzavíráme lumen pomocí antiseptického roztoku TauroLock vobjemu 3 ml. TauroLock obsahuje taurolidin, který zajišťuje antimikrobiální ochranu, brání vzniku biofilmu aucpání katétru. Uzávěr měníme pravidelně každých 7dní.

Alternativně lze použít také KiteLock 4% Sterile Catheter Lock Solution, který je určený kuzavření centrálního žilního katétru (CVAD). Správně aplikovaný roztok snižuje riziko infekčních komplikací azachovává průchodnost katétru. Mechanismus účinku spočívá vantimikrobiálním působení (usmrcení mikroorganismů při kontaktu), antikoagulačním efektu (inhibice koagulační kaskády) aschopnosti narušovat arozkládat existující biofilm. Roztok je čirý, bezbarvý, sterilní, nepyrogenní aneobsahuje konzervanty, ATB, alkohol ani latex. Je určen kjednorázovému použití.


Vostatních případech, kdy není indikováno použití antimikrobiálních uzávěrů, postačuje pravidelně provádět proplachy pulzativní technikou 10–20 ml FR.



Převaz cévního vstupu

■Pracujeme podle principů ANTT ase sterilními pomůckami.

■Převazujeme vždy, když je krytí vlhké, znečištěné, poškozené, odlepené či neplní svou funkci.

■Používáme odstraňovače lepidel keliminaci mechanického poškození kůže– MARSI (medical adhesive-related skin injury– poškození kůže vsouvislosti spoužitím zdravotnických lepidel).

■Krytí odstraňujeme centripetálně– směrem od kónusu khrotu katétru.

–metoda stretch: okraje se jemně natahují apostupně uvolňují

–metoda tape: tah směrem vzhůru spřidržením kůže druhou rukou

Postup před aplikací nového krytí

■Dezinfikujeme široké okolí vstupu (10 × 10 cm) spirálovitě směrem ven. Nikdy nevracíme tampon zpět ke vstupu.

■Místo vstupu dezinfikujeme 2% CHX v70% IPA, dodržujeme expoziční dobu. Necháme zaschnout, neotíráme.

■Unešitého katétru monitorujeme externí délku katétru.

■Pozor na dislokaci katétru při manipulaci.

■Aplikujeme ochranný film na kůži (např.Cavilon).

■Aplikujeme zvolené krytí, označíme datem azaznamenáme do dokumentace.

Fixace akrytí

Kfixaci katétrů nepoužíváme suturu, protože zvyšuje riziko infekce amechanických komplikací. Upřednostňujeme fixátory skožní adhezí nebo speciální kryty sintegrovanou fixací, které zajišťují stabilní polohu katétru asnižují riziko jeho vytažení či posunu. Podrobnější přehled jednotlivých metod fixace probereme dále.

Katétry kryjeme sterilním krytím, které chrání místo vpichu před kontaminací azároveň umožňuje jeho kontrolu. Využíváme transparentní semipermeabilní krytí, jež umožňuje vizuální sledování místa vstupu, nebo sterilní gázové krytí vpřípadě sekrece. Krytí pravidelně měníme podle doporučení výrobce, při jeho uvolnění nebo při známkách prosakování. Podrobnější zásady krytí rozebereme dále.

Kontrola vstupu adokumentace

■Místo vpichu kontrolujeme pravidelně– alespoň jednou za službu, ideálně každé 4 havždy při aplikaci.

■Sledujeme zarudnutí, otok, bolest nebo výtok. Používáme hodnoticí škály.

■Typ vstupu, místo zavedení, druh fixace akrytí, datum převazu, průchodnost ahodnocení místa vpichu zaznamenáváme do dokumentace (vpřípadě nešitého CVC také vzdálenost hubu katétru od místa vpichu pro kontrolu polohy– externí délka katétru).

1.2Periferní žilní vstupy

1.2.1Krátký periferní žilní katétr

Periferní žilní vstupy (peripheral venous access device system, PVAD) představují nejčastěji používané žilní vstupy vklinické praxi, avšak po mnoho desetiletí byly opomíjeny, protože lékařská literatura se zaměřovala především na centrální žilní vstupy, které jsou běžně spojovány spotenciálně závažnými komplikacemi.

Vposledním desetiletí se ukázalo, že ikdyž jsou periferní žilní vstupy– zejména krátké periferní katétry– obecně levné, snadno zaveditelné aodstranitelné, jsou zároveň spojeny svysokým výskytem drobných lokálních komplikací. Tyto komplikace vedou ke stejnému výsledku– „selhání katétru“, což znamená nutnost neplánovaného apředčasného odstranění žilního vstupu.

Definice krátkého periferního katétru (short peripheral catheter, SPC)

Katétr je zaveden do žilního systému sdistálním koncem uloženým mimo CAJ. To umožňuje podávání léčiv, jež nedráždí žilní endotel,

■spH 5–9

■sosmotickou koncentrací do 600 mOsm

■uparenterální výživy do 900 mOsm.

Aplikovaná léčiva nejsou vezikanty (puchýřkující) nebo iritanty (dráždivé) (tab.1.1).

Vemergentních situacích lze aplikovat vazopresorické léky nebo infuze svysokou koncentrací draslíku jen po omezenou dobu. Riziko poškození endotelu se dá snížit dostatečným ředěním podávaného léku aredukcí rychlosti.

Zavedení je indikováno nejen vurgentních stavech, ale také pro diagnostické, terapeutické anutriční účely, přičemž by plánované intervence zavedení neměly přesahovat týden.

Poznámka: Osmolalita vyjadřuje počet rozpuštěných částic vkilogramu čistého rozpouštědla. Naproti tomu osmotická koncentrace (dříve osmolarita) udává počet rozpuštěných částic vlitru výsledného roztoku = mOsm/l.

Tab.1.1 Příklady léků nevhodných kaplikaci do periferního řečiště



	
Koncentrované airitující





	
klindamycin


	
dobutamin


	
koncentrované ionty


	
degan





	
morfin


	
ofoxin


	
flukonazol


	
oxacilin





	
propofol


	
meropenem


	
ondasetron


	
gentamycin





	
dolsin


	
imipenem


	
penicilin


	
pantoprazol





	
Zpuchýřkující léčiva





	
doxycilin


	
CaCl2


	
parenterální výživa


	
vankomycin





	
bikarbonát


	
thiopental


	
diazepam


	
dopamin





	
metronidazol


	
noradrenalin


	
midazolam


	
10% glukóza






Konkrétní indikace zavedení

■aplikace léčiv

■aplikace parenterální výživy

■převody krve akrevních derivátů

■udržování aúprava hydratace avnitřního prostředí

■podání kontrastní látky i.v.

■podání anestetik vprůběhu operačního výkonu

■podání přesného množství sdosáhnutím rychlého nástupu audržení hladiny léku vorganismu– ATB terapie

■pokud jiná forma podání není možná, léky se GIT nevstřebávají nebo jeho průchodem ničí

■zajištění žilního vstupu vPNP

DIVA pacient

Pacienti sobtížně zajistitelným periferním žilním vstupem = DIVA pacienti (difficult intravenous access). Patří sem:

■nemocní všech věkových skupin, ukterých předpokládáme obtížné zavedení žilního vstupu; ke zjištění rizika můžeme použít skórovací systém A-DIVA (adult difficult intravenous access) (tab. 1.2), který má své modifikace např.pro pediatrickou populaci (P-DIVA)

■např.uživatelé drog, obézní pacienti, lidé stetováží, senioři, onkologičtí pacienti, lidé se spotřebovaným žilním systémem, po aplikaci chemoterapieaj.

■rizikoví jsou rovněž pacienti, unichž je zajištění žilního vstupu limitováno jen na jednu stranu (paretická končetina, na straně ablace prsu, končetina sAV shuntem)

Jednotlivý zdravotník má maximálně dva pokusy na umístění katétru do žíly. Celkový limit pokusů kzavedení je 4. Již vdobě opakovaných pokusů je doporučeno provést kanylaci pod UZ kontrolou či zvážit zajištění alternativního žilního vstupu. Ztohoto přístupu profituje pacient, jenž má do budoucna ušetřen žilní systém. Přemýšlíme ve smyslu vessel health and preservation– zdraví aochrana cév.

Tab.1.2 Skóre DIVA



	
Hodnoticí faktor


	
ANO

          počet bodů


	
NE

          počet bodů





	
obtížný žilní přístup vanamnéze


	
1


	
0





	
očekáváme obtížný žilní přístup/neúspěšný první pokus


	
1


	
0





	
není možné vyhmatat rozšířenou žílu na HK


	
1


	
0





	
rozšířená žíla na HK není viditelná


	
1


	
0





	
největší rozšířená žíla na HK má průměr menší než 3 mm


	
	
0





	
Předpokládaný neúspěch zavedení: 0–1 bod 5%, 2–3 body 40%, 4–5 bodů 95%.






Pravidlo SAFE (obr.1.1) kombinuje klíčové rizikové faktory, které ztěžují zajištění žilního systému. Patří mezi ně špatná viditelnost ahmatnost žil, anamnéza obtížného žilního přístupu (DIVA), obezita (BMI nad 30) aužívání drog vanamnéze pacienta.


[image: image]


Obr.1.1 Algoritmus SAFE kposouzení DIVA pacienta (zdroj: archiv autorů)





Rozvaha při výběru vhodné žíly kzavedení SPC (tab.1.3)

■Kpunkci izavedení žilního katétru preferujeme především žíly předloktí HK zdůvodu snadnějšího přístupu imanipulace pro zdravotnický personál, zvýšení komfortu pro pacienta anižšího rizika vzniku infekčních atrombotických komplikací. Postupujeme po směru toku krve, tedy centripetálně.

■Vurgentních stavech je priorita zajištění žilního vstupu bez ohledu na místo zavedení (obr.1.2, 1.3).

■Flexní oblasti (zápěstí, ruka, loketní jamka) nejsou vhodné zdůvodu vysokého rizika dislokace katétru.

■Použití žil DKK (např.vnitřní kotník– saféna) se nedoporučuje kvůli vysokému riziku tromboflebitidy anásledné plicní embolie.

■Vena mediana cubiti by měla být ponechána na odběry krve.

■Vpich do ventrální části zápěstí je zakázán, hrozí poranění arterií.
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Obr.1.2 Preferované žíly předloktí HKK (zdroj: archiv autorů)
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Obr.1.3 Žíly hřbetu HKK (zdroj: archiv autorů)





Tab.1.3 Rozvaha při výběru vhodné žíly kzavedení katétru



	
Vhodné žíly


	
Nevhodné žíly





	
rovné žíly předloktí HK


	
flexní oblasti– zápěstí, ruka, loketní jamka





	
vPNP preference zajištění vstupu bez ohledu na volbu žíly– odstraníme do 24 h


	
žíly DKK





	
v. mediana cubiti (ponechána na odběr)





	
zákaz vpichu do ventrální části zápěstí





	
zákaz vpichu do AV shuntu
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Složení krátkého SPC

Sterilní jednorázová pomůcka pro přístup do žilního systému obvykle obsahuje tyto části:

■krytka– chrání katétr před kontaminací apoškozením

■punkční mandrén– ocelová jehla sostrým hrotem pro snadné zavedení

■kovový zámeček– bezpečnostní kryt proti poranění po vyjmutí jehly (nemusí být uvšech typů)

■průhledná kanyla– měkká biokompatibilní hadička, která zůstává vžíle aumožňuje vstup do cévního řečiště

■komůrka zpětného toku– slouží kpotvrzení správného zavedení pomocí návratu krve

■fixační křidélka– stabilizují katétr při vpichu apomáhají sjeho přichycením ke kůži (nemusí být uvšech typů)

■injekční port– umožňuje aplikaci malých dávek léčiv bez nutnosti odpojování infuzní linky (není uvšech typů)

■spojovací kónus– přechod mezi kanylou ahadičkou, slouží knapojení systému

Uzavřené systémy intravenózních katétrů

Vpřednemocniční inemocniční péči upřednostňujeme bezpečné auzavřené systémy katétrů, které snižují riziko infekce aporanění jehlou.

Integrované systémy (např.BD Nexiva)

Pracujeme sintegrovaným systémem, který má již připojenou hadičku abezpečnostní mechanismus:

■Po zavedení avytažení jehly se její hrot automaticky uzamkne.

■Vkónusu se aktivuje chlopeň, která zabraňuje vytékání krve.

■Díky technologii Instaflash rychle vizualizujeme návrat krve.

■Biomateriál kanyly po zavedení měkne asnižuje riziko mechanické flebitidy.

Standardní bezpečnostní katétry

■BD Insyte Autoguard– nemá fixační křidélka, ale disponuje automatickým zasunutím jehly po zavedení pomocí tlačítka. Chlopeň Blood Control brání úniku krve.

■Introcan Safety– jednodušší typ sbarevným kónusem asilikonovou chlopní, která zpožďuje zpětný tok krve po vytažení jehly. Je cenově dostupný ačasto využívaný vPNP.
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Rozvaha pro volbu druhu vstupu

Doporučení pro specifické PVAD podle očekávané délky terapie:

■SPC (krátké periferní katétry) → vhodné pro akutní situace akrátkodobý přístup (24–48 h)

■„integrované“ SPC → vhodné pro neakutní situace, pokud se očekává doba léčby 2–7dní

■LPC (dlouhé periferní katétry) → vhodné uDIVA pacientů, nebo pokud se očekává doba léčby 1–4týdny (více vkap. 1.2.2)

■midline katétry → vhodné pro infuze trvající déle než 4týdny (podrobně vkap. 1.2.3)

Kritéria pro volbu velikosti katétru

Každý výrobce označuje katétry (vzávislosti na rozměrech) konkrétní barvou ačíslem (tzv.gauge), pro které platí, že srostoucí hodnotou klesá průměr adélka (obr.1.4). Na trhu jsou kdispozici ikatétry sprodlouženou délkou (64 mm). Velikost volíme podle typu, množství arychlosti aplikovaného roztoku, spřihlédnutím kperiferním žilním poměrům (tab.1.4).

Menší katétr způsobuje menší trauma pro pacienta, snižuje riziko mechanického dráždění žíly aumožňuje větší průtok krve, což vede krychlejšímu ředění podávaného léku. Větší kanyla umožňuje rychlejší aplikaci roztoku.

Délka avelikost katétru mají přímý vliv na jeho životnost adobu zavedení. Kratší katétry jsou rychleji obaleny fibroblastovým pouzdrem, které se přirozeně tvoří kolem jakéhokoliv cévního přístupu, což může vést kporuše funkce katétru. Pokud velikost katétru neodpovídá průměru žíly azabírá více než jednu třetinu jejího průsvitu, může to omezit průtok azvýšit riziko komplikací.

Pozor! Katétr nikdy nesmí obturovat celý vnitřní průsvit žíly.
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Obr.1.4 Velikosti aprůtoky jednotlivých kanyl (zdroj: Ošetřovatelské postupy/YouTube)





Tab.1.4 Klinické indikace jednotlivých velikostí aprůtoků intravaskulárních kanyl



	
Barva


	
Gauge


	
Obecné použití





	
oranžová


	
14 G


	
rychlé infuze velkých objemů, aplikace transfuze





	
šedá


	
16 G


	
rychlé infuze velkých objemů, aplikace transfuze





	
bílá


	
17 G


	
rychlé infuze velkých objemů, aplikace transfuze





	
zelená


	
18 G


	
podání velkých tekutinových objemů, kvalitní zajištění ohledně anestezie, aplikace transfuze





	
růžová


	
20 G


	
infuzní terapie 2–3 l/den, aplikace transfuze





	
modrá


	
22 G


	
onkologičtí pacienti, podání malých objemů, bolusové podání léků, pediatričtí pacienti, aplikace transfuze





	
žlutá


	
24 G


	
pediatričtí pacienti, senioři skřehkými žílami





	
fialová


	
26 G


	
novorozenci apediatričtí pacienti






Pomůcky ke kanylaci periferní žíly

Při přípravě pomůcek pracujeme podle principů ANTT. Pomůcky vyjímáme zbalení peel efektem anedotýkáme se spojů.

■kanyla velikosti podle průsvitu žíly

■spojovací hadička, bezjehlový vstup + dezinfekční uzávěr

■předplněná stříkačka (× stříkačka aroztok kjejímu proplachu) (spojíme vpořadí: stříkačka– bezjehlový vstup– spojovací hadička)

■dezinfekce na kůži (× dezinfekční čtverečky)

■jednorázový turniket (Martinovo obinadlo)

■tampony nebo čtverečky (× sterilní)

■rukavice

■emitní miska

■sterilní fixační lepení

■jednorázová podložka na podložení místa vpichu

■dokumentace

■nádoba na ostrý infekční odpad

■popř.infuzní roztok sinfuzním setem

Postup zavedení SPC

Před výkonem ověřujeme identitu pacienta (kontrola dokumentace/identifikační náramek/dotaz na jméno). Vpřípadě potřeby odstraňujeme ochlupení vmístě vpichu clipperem, ne holením, popř.holíme pouze ve směru růstu ochlupení.

■Hygiena rukou, příprava pomůcek, výběr vhodné žíly na HK.

■Pracujeme vrežimu ANTT– čistá pracovní plocha, bezdotyková manipulace.

■Zaškrcujeme končetinu cca10 cm nad místem vpichu. Zlepšení náplně žil podpoříme poklepem, teplem nebo cvičením.

■Dezinfekce místa vpichu– mechanický otěr s2% CHX vIPA (dezinfekční ubrousky), expozice min. 30 s(postřiková dezinfekce není doporučována).

■Na dezinfikovanou plochu již nesaháme.

■Kontrolujeme celistvost kanyly, uchopíme ji tříbodovým úchopem.

■Kůži napneme azavádíme kanylu pod úhlem 30–45°, po náznaku návratu krve snížíme úhel na 20°.

■Po naplnění komůrky krví posouváme jen katétr bez pohybu jehly.

■Uvolníme zaškrcovadlo, stlačíme žílu nad místem vpichu → minimalizujeme únik krve.

■Připojíme spojovací hadičku opatřenou NFC (bezjehlovým konektorem), provedeme krevní návrat aproplach metodou start–stop. Pokud dochází kvyboulení, kanylu odstraňujeme (paravenózní zavedení).

■Místo vpichu opět dezinfikujeme, kryjeme sterilním krytím aoznačíme datem zavedení.

■Konec hadičky uzavřeme nebo připojíme infuzi podle ordinace.

■Provedeme sekundární fixaci spojovací hadičky pod místem vpichu anikdy cirkulárně. Fixace musí být pečlivě provedena, neboť každý pohyb kanyly dráždí žilní stěnu atím vzniká zánět (obr. 1.5).

■Provedeme úklid, dezinfekci pomůcek azáznam do dokumentace.
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Možnosti fixace akrytí katétru

Správné zajištění katétru je důležité pro prevenci jeho dislokace, infekce atrombózy. Pro dlouhodobé zajištění by měl být katétr připojen kprodlužovací hadičce, která zůstane pod sterilním obvazem. Tento obvaz je důležitý nejen pro ochranu místa vpichu, ale také pro stabilitu katétru, zejména pokud je třeba katétr ponechat na místě několik dní. Upacientů srizikem krvácení se doporučuje aplikace tkáňového lepidla (tab.1.5).
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Obr.1.5 Schéma umístění periferního katétru





Tab.1.5 Možnosti krytí afixace periferních katétrů (zdroj: archiv autorů)



	
Možnosti krytí afixace katétru





	
netransparentní

preferujeme uambulantních vstupů či při krátkodobém zavedení/zavedení za nestandardních podmínek


	
■krytí znetkané textilie, neprůhledné, dobře drží

■nemožnost vizuální kontroly místa vpichu

■nutný převaz max. do 24 hpo zavedení kanyly
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polotransparentní


	
■krytí znetkané textilie aprůhledné polyuretanové fólie

■dobrá vizuální kontrola místa vpichu

■možné ponechat podle doporučení výrobce až7dní
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transparentní


	
■průhledná polyuretanová fólie

■dobrá vizuální kontrola místa vpichu

■možné ponechat podle doporučení výrobce až7dní
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kombinované krytí schlorhexidinem


	
■polotransparentní sCHX

■krytí znetkané textilie aprůhledné polyuretanové fólie

■možné ponechat podle doporučení výrobce až10dní
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sekundární fixace zavedeného katétru


	
■vysoce elastický síťový obvaz využíváme kfixaci katétru upacientů ohrožených MARSI
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Možnosti uzavření katétru (obr.1.6)

Vpřípadě intermitentní aplikace léčiv je nutné katétr na určitou dobu bezpečně uzavřít. Uzávěr musí být sterilní, bezpečný astabilní.

■spojovací hadičkou– pozor: sdélkou spojovací hadičky roste riziko kontaminace stagnujícího roztoku vhadičce, popř.ikontaminace krví; krátkou spojovací hadičku dále uzavíráme bezjehlovým konektorem (ukončen dezinfekčním uzávěrem), dezinfekčním uzávěrem typu Luer Lock, kombi zátkou (krátkodobý vstup) či napojíme infuzní linku

■bezjehlovým konektorem (needle free connector, NFC)

■bezjehlový vstup můžeme dále opatřit dezinfekčním uzávěrem sintegrovanou houbičkou napuštěnou dezinfekcí– 70% IPA
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Obr.1.6 Možnosti uzavření adezinfekce žilního vstupu (zdroj: archiv autorů)





Proplach katétru

Katétr pravidelně proplachujeme pro udržení průchodnosti– vizkap. 1.1.

Převaz katétru

Provádíme vždy, pokud je krytí poškozeno– je vlhké, viditelně znečištěné, neplní svoji funkci nebo se odlepuje.

Pokud je krytí katétru neporušené– tedy není vlhké, znečištěné ani odlepené– obvykle ho měníme každých 5–7dní. Řídíme se typem použitého materiálu adoporučením výrobce.

Technika převazu– vizkap. 1.1.

Doba zavedení katétru

Indikace kvýměně nebo extrakci katétru vychází zklinického stavu pacienta.

Kanylu zavedenou za nestandardních podmínek (např.vrámci PNP nebo při KPR) odstraňujeme do 24 h. Životnost katétrů významně ovlivňuje úroveň zaškolení personálu, který provádí jejich zavedení anáslednou péči.

Hodnocení místa vstupu

Katétr kontrolujeme každé 4 h, minimálně jednou za svou službu avždy při aplikaci. Oprovedené kontrole provádíme zápis do dokumentace.

Místo vpichu ajeho okolí pravidelně asystematicky hodnotíme pomocí skórovacích systémů (tab. 1.6). Díky tomu můžeme včas odhalit počínající komplikace.

Tab.1.6 VIP skóre khodnocení žilního vstupu



	
VIP skóre (Visual Infusion Phlebitis Scale)– Jacksonovo skóre





	
Vizuální hodnocení periferního žilního vstupu


	
Skóre dle vizuálního hodnocení


	
Skóre hodnotí každá směna, povinný záznam vdokumentaci





	
vstup je zcela klidný


	
0


	
nejsou známky flebitidy → kanylu dále sledovat





	
JEDEN znak znásledujících:

1. mírná bolest kolem vstupu

2. zarudnutí kolem vstupu


	
1


	
možné známky flebitidy → kanylu dále sledovat





	
DVA znaky znásledujících:

1. bolest kolem vstupu

2. zarudnutí

3. otok


	
2


	
časné stadium flebitidy → KANYLU VYMĚNIT (azaslat ke kultivaci)





	
VŠECHNY následující znaky:

1. bolest kolem vstupu

2. zarudnutí

3. otok

4. zatvrdnutí


	
3


	
rozvinutá flebitida → KANYLU VYMĚNIT (azaslat ke kultivaci), ZVÁŽIT LÉČBU– upozornit lékaře





	
VŠECHNY znaky jednoznačně vyjádřené:

1. bolest kolem vstupu

2. zarudnutí

3. otok

4. zatvrdnutí

5. hmatná žíla


	
4


	
pokročilá flebitida (tromboflebitida) → KANYLU VYMĚNIT (azaslat ke kultivaci), ZVÁŽIT LÉČBU– upozornit lékaře





	
VŠECHNY znaky jednoznačně vyjádřené:

1. bolest kolem vstupu

2. zarudnutí

3. otok

4. zatvrdnutí

5. hmatná žíla

6. hnisání


	
5


	
pokročilá tromboflebitida → KANYLU VYMĚNIT (azaslat ke kultivaci), ZAHÁJIT LÉČBU– upozornit lékaře





	
Zdroj: Jackson Andrew. VIP Score. 1997 Rotherham General Hospitals NHS Trust. ©Translation Aleš Chrldle, Magdalena Horníková, 2015. Nemocnice České Budějovice,a.s.






Odběr krve zkatétru

Zperiferního žilního katétru odebíráme krev vpřípadě, že je právě zaveden či je zavedený katétr zcela funkční.

■Případná infuze musí být zastavena minimálně hodinu před plánovaným odběrem.

■Odběr je možné provést minimálně 8 hpo ukončení infuze stukovou emulzí.

■Pokud je nezbytné provést odběr dříve, je nutné odebírat krev zdruhé ruky nebo zmísta pod i.v. linkou, ale nikdy ne proximálně od místa infuze.
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Komplikace spojené speriferním žilním katétrem

■spojené se zaváděním– embolizace katétrem, uzávěr kanyly krevní sraženinou, neúspěšné zavedení, hematom, embolie, poranění nervu, i.a. punkce

■vdobě zavedení– paravenózní aplikace, flebitida, tromboflebitida, infiltrace/extravazace, okluze katétru, embolie, infekce místní, celková (až sepse) nekróza tkáně

Komplikace spojené se zaváděním PVC

Embolizace katétrem (embolizace odříznutou částí PVC)

Zasunování ostré jehly zpět do plastového katétru může katétr poškodit, naříznout nebo odlomit jeho část, která se pak může dostat do krevního oběhu azpůsobit embolii. Proto při neúspěšném zavedení nikdy nezasouváme vysunutou jehlu zpět do katétru.

Chybná intraarteriální punkce

Může vést knekróze tkáně, ke ztrátě končetiny, až kohrožení života. Typický pulzující charakter krevního sloupce vkanyle ataké zpětný tok světle červené pulzující krve po uzavření infuzní linky ukazují na i.a. punkci. Hlavním projevem je bolest amodravé až bílé zabarvení končetiny. Při podezření je nutné okamžitě přerušit výkon sdůkladnou kompresí místa vpichu.

Poranění nervu

Neurogenní poškození, nejčastěji postihující n. medianus, vzniká typicky voblasti loketní jamky. Může jít opřímé poranění hrotem kanyly nebo nepřímé poškození vdůsledku útlaku při rozsáhlém otoku, infiltraci či extravazaci. Projevuje se ztrátou citlivosti, brněním, bolestí ačástečným ochrnutím končetiny. Typické jsou poruchy motoriky ruky– pacient nedokáže udržet sklenici, chybí opozice palce amalíčku, nelze pohnout ukazováčkem apacient nedokáže schovat palec mezi prsty.

Paravenózní aplikace (obr.1.7)

Jedná se opronikání podávaných látek mimo cévní řečiště. Důvodem může být buď poškození cévní stěny, nebo zvýšení její propustnosti. Důsledkem je únik tekutiny do mimobuněčného prostoru sotokem abolestí tkání. Únik některých látek může vyvolat lokální zánět nebo nekrózu tkáně (vazopresory, kardiotonika, cytostatika, koncentráty elektrolytů). Mezi rizikové faktory patří těsná nebo nedostatečná fixace kanyly, pohyb končetiny, přítomnost periferní neuropatie, nádorové onemocnění, vyšší věk anezhojené vpichy po předchozích kanylacích. Při zjištění extravazace okamžitě ukončíme podávání látky, elevujeme končetinu aaplikujeme teplý obklad pro podporu vstřebání, pokud to charakter látky umožňuje. Závažnost komplikace závisí na typu amnožství látky imístě úniku; vněkterých případech je nutné podat antidotum nebo provést chirurgický zákrok.
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Obr.1.7 Paravenózní aplikace snásledným otokem (zdroj: archiv autorů)





Komplikace spojené se zavedeným PVC

Embolie

Embolie může vzniknout vpřípadě, že je žilní katétr ucpaný trombem, který se při pokusu ozprůchodnění uvolní avstoupí do krevního oběhu. Ktomu dochází zejména při použití nadměrného tlaku při proplachu nebo manipulaci skatétrem. Riziko embolie výrazně stoupá při přítomnosti žilní trombózy, která se nejčastěji tvoří po kanylaci žil DKK.

Vzduchová embolie je závažná komplikace, ke které může dojít vpřípadě, že se do cévního řečiště dostane vzduchová bublina. Nejčastěji kní dochází při vzniku negativního tlaku vžíle, pokud je místo punkce nad úrovní srdce, nebo pokud se do infuzního systému dostane větší vzduchová bublina aje následně aplikována pacientovi. Vpřípadě většího objemu vzduchu může dojít kakutní respirační tísni, poruše oběhu, vkrajním případě ikohrožení života.

Hematom

Vzniká při poranění cévní stěny, nejčastěji při zavádění nebo vyjímání žilního katétru. Krev uniká do okolní tkáně, což se projevuje otokem, bolestí azměnou barvy kůže. Riziko vzniku hematomu zvyšují poruchy srážlivosti, užívání antikoagulancií anedostatečná komprese po výkonu (obr.1.8).
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Obr.1.8 Hematom upacienta sporuchou krevní srážlivosti (zdroj: archiv autorů)





Alergická reakce

Může vzniknout nejen na podávanou látku (např.léčivo, infuzní roztok, dezinfekční prostředek), ale také na materiál samotného i.v. katétru, zejména upacientů spřecitlivělostí na latex nebo další složky zdravotnických pomůcek. Reakce může mít různou intenzitu– od lehkého zarudnutí, svědění či kopřivky až po těžkou anafylaktickou reakci, která může ohrozit život pacienta.

Postup při podezření na alergickou reakci

■Okamžitě ukončíme podávání látky.

■Nevytahujeme i.v. katétr, protože může být jediným dostupným žilním vstupem pro léčbu (např.adrenalin, kortikosteroidy, antihistaminika).

■Odtáhneme zbytkové léčivo zkatétru.

■Připravíme nový i.v. set anovou stříkačku.

■Sledujeme pacienta, zajistíme základní životní funkce, vpřípadě potřeby zahájíme resuscitaci.

■Pozor: Vpůvodním i.v. setu mohou zůstat rezidua alergenu– je nezbytné ho vyměnit, aby nedošlo kdalší expozici.

Infiltrace

Je neplánovaný únik podávaných látek mimo cévní řečiště, ke kterému dochází při narušení cévní stěny nebo nesprávném zavedení/perzistenci žilního katétru. Některé látky– tzv.iritanty avezikanty (např.vazopresory, kardiotonika, cytostatika, koncentráty elektrolytů)– mohou způsobit silnou lokální reakci, včetně zánětu, otoku, bolesti, vzávažných případech až nekrózy tkáně. Mezi rizikové faktory patří těsná nebo nedostatečná fixace kanyly, pohyb končetiny apředchozí poškození žilního systému.

Při podezření na infiltraci okamžitě ukončíme podání farmak, elevujeme končetinu, podle charakteru podané látky aplikujeme antidotum (např.kortikoidy, heparin), sledujeme lokální nález ainformujeme lékaře.

Infekční komplikace

Infekce spojené speriferním žilním katétrem (CRBSI) vznikají nejčastěji vdůsledku nedodržení aseptické techniky při zavádění nebo manipulaci skatétrem. Ikdyž je jejich výskyt výrazně nižší než ucentrálních katétrů, mohou se vyskytnout ačasto bývají podhodnoceny.

Flebitida (obr.1.9) je zánět žilní stěny, který se projevuje bolestí, otokem, zarudnutím acitlivostí vmístě vpichu nebo vprůběhu žíly. Pokud není včas rozpoznána ařešena, může zánět postihnout iokolní tkáně apřejít vtromboflebitidu, tedy stav, kdy se kzánětu přidává tvorba trombu (krevní sraženiny).

■mechanická flebitida– způsobena poraněním žíly (např.při obtížném zavádění kanyly, nevhodné fixaci, pohybu končetiny nebo příliš silném katétru vzhledem kprůměru žíly)

■chemická flebitida– reakce na dráždění žilní stěny koncentrovanými nebo nevhodně ředěnými léčivy či zbytky dezinfekce

■bakteriální flebitida– vzniká při kontaminaci katétru, kdy bakterie vyvolají lokální zánět, který může vést až ktromboflebitidě

Prevence flebitidy spočívá vdůsledném dodržování aseptických ahygienických zásad, správném ředění akompatibilitě infuzí, minimalizaci mechanického traumatu při zavádění amanipulaci skatétrem apravidelném hodnocení místa vpichu včetně odpovídající péče ovstup.
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Obr.1.9 Flebitida (katétr již odstraněn) (zdroj: archiv autorů)
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Obr.1.10 Zalomení katétru vmístě zavedení pod netransparentním krytím (zdroj: archiv autorů)





Malpozice, zalomení, uskřípnutí katétru ajeho malfunkce

Katétr se vmístě zavedení zalomí, uskřípne, což způsobí jeho neprůchodnost (obr.1.10). Tato komplikace se dá eliminovat zvolením vhodného polotransparentního/transparentního krytí smožností vizuální kontroly místa vpichu. Neprůchodnost (okluze katétru) se projeví nemožností volného proplachu nebo nemožností odtahu krve.

Extrakce katétru

[image: image]

Situace

■ukončení léčby

■nevyhovující zařízení– změna typu infuze nebo prodloužení léčby vyžadující jiný katétr

■zavedení vnouzové situaci– PVAD zavedený bez aseptických opatření by měl být odstraněn do 24–48 h

■při výskytu komplikací (dislokace, flebitida, infekce, trombózaatd.)

Před výkonem provedeme hygienickou dezinfekci rukou. Nasadíme si jednorázové rukavice, odstraníme šetrně původní krytí avizuálně zhodnotíme místo vpichu. Na místo vstupu kanyly do cévy přiložíme sterilní čtverce buničiny sdezinfekčním roztokem akatétr mírným kontinuálním tahem extrahujeme. Místo vpichu dostatečně komprimujeme. Poté odstraníme použité čtverce, oblast vpichu opětovně dezinfikujeme, přiložíme nové krytí azafixujeme jej. Výkon zaznamenáme do dokumentace.

Souhrnná doporučení pro zavádění aošetřování periferních žilních vstupů

[image: image]

Doporučení vycházejí zobecných zásad osvědčených postupů založených na důkazech (EBP) ajejich dodržování vnemocniční iambulantní praxi je klíčové pro minimalizaci rizika komplikací. Začlenění těchto standardů do každodenní ošetřovatelské péče, spolu sauditem avyhodnocením kvality, napomáhá sjednocení péče napříč pracovišti azvyšuje bezpečnost pacientů.

Základní doporučení

■Pacienta informujeme onutnosti šetrné manipulace skatétrem aodůležitosti včasného hlášení jakýchkoli komplikací.

■Veškeré výkony (příprava pomůcek, zavedení, fixace) provádíme vrežimu ANTT.

■Před zavedením periferního vstupu hodnotíme pacienta pomocí DIVA skóre (popř.A-DIVA nebo s-DIVA), abychom odhadli možnou obtížnost zavedení apředešli opakovaným neúspěšným pokusům.

■Místo vpichu hodnotíme vizuálně podle skórovacích systémů (např.VIP skóre, INS, klasifikace Maddona), minimálně každých 12 havždy při aplikaci. Záznam okontrole zapisujeme do zdravotnické dokumentace.

■Kanylu zavedenou za nestandardních podmínek (např.vrámci PNP nebo KPR) odstraňujeme do 24 h.

■Průchodnost infuzní linky pravidelně kontrolujeme.

■Dodržujeme asepsi při manipulaci ipřípravě léčiv.

■Volíme vhodnou velikost adélku katétru podle průměru žíly.

■Zajišťujeme správnou fixaci katétru, která minimalizuje mikropohyby asnižuje riziko flebitidy.

■Používáme vhodné sterilní krytí, které umožňuje trvalou vizuální kontrolu místa vpichu.

■Výměna infuzních setů:

–kontinuální infuzní sety každých 96 h(běžné infuzní roztoky)

–sety pro parenterální výživu každých 24 h

–transfuzní sety na konci každé jednotky

–bolusové sety každých 24 h

■Používáme NFC adezinfekční uzávěry ke snížení rizika kontaminace.

■Do periferní žíly aplikujeme výhradně léčiva, která jsou ktomuto způsobu podání určena, sohledem na jejich koncentraci, osmolalitu apH.

■Katétr proplachujeme přerušovaným proplachem pulzativní metodou start–stop stříkačkou oobjemu minimálně 10 ml.

1.2.2Dlouhý periferní žilní katétr

Vpraxi se vyskytuje mnoho synonym: dlouhá kanyla, minimidline, krátký midline. Zavádí se pod UZ kontrolou do hlubokých žil HK (obr. 1.11), zpravidla na dobu podávání léčby do 30dní. Délka katétru je 6–10 cm (22–18 G). Kompetenci kzavádění mají nelékaři po absolvování certifikovaného kurzu.
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Obr.1.11 Schéma umístění dlouhého periferního katétru





Doba použití aaplikace

■uDIVA pacientů, kde je nutné zavést vstup do hlubokých žil, ale postačuje periferní přístup

■pro krátkodobé ambulantní využití, vněkterých případech ipro opakovaný odběr krve

■díky delší životnosti může být LPC indikován upacientů sdobře patrnými povrchovými žílami, pokud se očekává i.v. terapie delší než 1týden

Katétry jsou ke kůži fixovány bezstehovou fixací ake krytí jsou doporučována kombinovaná polotransparentní krytí (pro fixaci akrytí platí stejná pravidla jako uCVC vkap. 1.3).

Existuje několik typů katétrů, které se liší konstrukcí azpůsobem zavedení (tab.1.7).

Tab.1.7 Vybrané typy dlouhých periferních žilních katétrů



	
Katétr koncipovaný jako krátký katétr

vpich jehlou


	
bullpup je dlouhý 8,5–10 cm; zavádí se jako standardní i.v. katétr, ale speciální design umožňuje zavedení bez dotyku samotného katétru
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https://huskmedical.com/en/p/bullpup-midline-pivc





	
jako klasický periferní katétr sprodlouženou délkou

Introcan Safety Deep (Access)
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Koaxiální katétr


	
zavádí se modifikovanou Seldingerovou technikou skrze rozlomitelnou kanylu
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https://www.vygon.com/en/products/vascular/midlines






1.2.3Midline katétr

Midline katétr (MC) je 15–20 cm dlouhý periferně zaváděný žilní katétr. Zavádí se nejčastěji nad loketní jamkou, jeho distální konec leží ve v. axillaris. Stejně jako uLPC by mělo být místo vpichu co nejdále od flexních oblastí.

Způsoby zavedení

■mikroSeldingerova technika (tenká jehla 21 G)

■klasická Seldingerova metoda srozlomitelnou kanylou

Doba použití aaplikace

■možno až 3měsíce– tím ho řadíme mezi střednědobé cévní vstupy

■aplikace roztoků stejně jako do SPC (sohledem na pH, osmolalitu, koncentraci)

Ikdyž jsou MC katétry dražší než SPC nebo LPC, jejich použití je ekonomicky výhodné při očekávané potřebě žilního vstupu delší než 1měsíc– snižuje se tak nutnost opakovaných kanylací amožných souvisejících komplikací.

Při zavádění LPC aMC je nutné kromě správné dezinfekce pokožky dodržet imaximální bariérová opatření podle principů ANTT. Při nedodržení (např.nouzové zavedení uDIVA pacienta) se doporučuje odstranit katétr do 24–48 h.

Místo zavedení katétru by mělo být zvoleno tak, aby minimalizovalo riziko dislokace či ohnutí katétru vlivem pohybu končetiny. Ztohoto důvodu je nevhodné zavádět katétry voblasti kloubů, zejména vmístech svysokou pohyblivostí (flexní oblasti).

Preferované lokalizace (obr. 1.12)

■distální část předloktí

■HK nad loketní jamkou
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Obr.1.12 Schéma umístění midline katétru
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Obr.1.13 Krytí afixace midline katétru transparentním obvazem aadhezivní pomůckou (zdroj: archiv autorů)





Fixace akrytí

LPC aMC by měly být fixovány pomocí bezstehové fixace nebo kombinací transparentního obvazu aadhezivní pomůcky (obr.1.13) (podrobnosti vkap. 1.4).

1.3Centrální žilní katétry

Zavádění centrálních žilních vstupů není vČeské republice vkompetenci všeobecných sester ani zdravotnických záchranářů. Naopak ošetřování apéče otyto katétry do jejich kompetencí bezvýhradně spadají.

Obecné indikace pro žilní přístup avolby druhu vstupu

Výběr nejvhodnějšího druhu centrálního žilního vstupu závisí zejména na důvodu zavedení (infuze léků, parenterální výživa, opakované odběry, hemodynamické monitorování, dialýzaatd.). Dále je třeba zhodnotit vlastnosti podávaných léčiv, prostředí, ve kterém bude přístup používán (za hospitalizace nebo vdomácích podmínkách), předpokládanou délku použití aklinický stav pacienta včetně vlastností žilního systému.

Obecné kontraindikace zavedení

Kontraindikace pro plánovanou katetrizaci zahrnují nesouhlas pacienta, neznalost techniky nebo neschopnost řešit komplikace, přítomnost abnormálních parametrů hemokoagulace, syndrom HDŽ či obstrukce v. subclavia na straně plánovaného výkonu, anamnézu předchozí radioterapie, infekce vmístě vpichu akontralaterální pneumothorax, přičemž vše musí být individuálně posouzeno lékařem.

Definice

Jako centrální žilní přístupy jsou definovány všechny intravaskulární vstupy, kdy je špička katétru umístěna voblasti přechodu HDŽ vpravou síň (popř.voblasti spodní třetiny HDŽ nebo horní třetiny pravé síně). Jedná se otzv.oblast CAJ. Tato pozice je považována za ideální také pro hemodynamické monitorování (zjištění CVP), sledování saturace smíšené žilní krve kyslíkem) apro výměnné procedury (dialýza aaferéza), které vyžadují větší krevní proud na vstupu ivýstupu.

Vpřípadě kanylace vpovodí DDŽ je doporučena pozice špičky katétru ve střední části DDŽ, nad soutokem společných ilických žil nebo voblasti CAJ.

Indikace podání léčiv do CVC

Do CVC, jehož konec ústí do CAJ, můžeme aplikovat roztoky sjakoukoli hodnotou pH ajakoukoli osmolaritou. Itzv.zpuchýřkující léčiva (vezikanty) nebo léky iritující endotel mohou být tímto způsobem podávány bezpečně díky dostatečnému proudu krve (cca4–8 litrů/min udospělého pacienta), čímž je redukováno riziko poškození endotelu.

1.3.1CVC krátkodobé– netunelizované CICC (FICC)

Výběr žilního přístupu pro zavedení netunelizovaného centrálního žilního katétru

Při kanylaci netunelizovaného centrálního žilního katétru jsou nejčastěji využívány tyto žíly:

■v. subclavia (preferovaná)

■v. jugularis interna

■v. femoralis (alternativa FICC)

Tyto katétry jsou indikovány pro krátkodobé použití, obvykle na dobu 1–3týdnů.

Specifika arizika jednotlivých krátkodobých centrálních žilních vstupů (tab. 1.8)

Při volbě centrálního žilního vstupu vždy individuálně hodnotíme poměr mezi přínosem amožnými riziky. Kromě rizika infekce musíme počítat také smechanickými komplikacemi, např.spneumothoraxem, arteriální punkcí nebo krvácením. Vemergentních stavech je nejčastěji zaváděným vstupem netunelizovaný CICC, který umožňuje spolehlivé hemodynamické monitorování, podávání vazoaktivních léčiv iopakované odběry krve. Riziko komplikací lze výrazně snížit použitím UZ navigace, která je součástí standardizovaných protokolů (RaCeVa, RaCeFa).

■v. subclavia (CICC)– vhodný také pro krátkodobou parenterální výživu, zejména po operacích voblasti GIT; utohoto vstupu je riziko pneumothoraxu, zejména při punkci naslepo

■v. jugularis interna (CICC)– tento přístup je preferovanou volbou upacientů schronickým renálním selháním, ato sohledem na budoucí možnost zavedení arteriovenózní fistule nebo dialyzačního katétru; výhodou je přehlednost místa punkce, nevýhodou může být snazší kontaminace při otáčení hlavy pacienta nebo obtížnější zajištění vněkterých polohách

■v. femoralis (FICC)– přístup volíme pouze vnezbytných případech, protože je spojený snejvyšším rizikem infekčních komplikací ahluboké žilní trombózy; riziko je ještě vyšší uobézních pacientů; zavádí se zejména při resuscitaci, utěžkých traumat, popálenin asyndromu HDŽ

Tab.1.8 Cévní přístupy krátkodobé



	
Přístup


	
Výhody


	
Nevýhody


	
Lokalizace





	
CICC

v. subclavia

infraklavikulárně

supraklavikulárně


	
široký průsvit žíly

snadná fixace

nižší riziko infekcí


	
vyšší riziko pneumothoraxu

obtížná kontrola krvácení
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CICC

v. jugularis interna


	
snadná lokalizace apřístup

široký průsvit

nízké riziko komplikací


	
obtížnější fixace

vyšší riziko kolonizace





	
FICC

v. femoralis


	
snadná punkce

bez rizika pneumothoraxu

možné ipři oběhové zástavě


	
vysoké riziko trombózy

vyšší riziko infekcí po 48 h






Konstrukce CVC

Centrální žilní katétr je složený zjednoho nebo více lumenů (vnitřních kanálků), přičemž každý znich má samostatný průběh avýstupní port. Toto víceprůchodové uspořádání umožňuje současné podávání různých roztoků, léčiv, krevních derivátů či transfuzních přípravků, stejně jako odběry vzorků bez rizika jejich vzájemného ovlivnění.

Konce jednotlivých portů jsou barevně odlišeny podle výrobců pro snadnější orientaci. Distální (centrální) lumen, který ústí nejhlouběji vcentrálním žilním řečišti, je standardně využíván pro měření CVP. Ztohoto důvodu nesmí být tento port opatřen bezjehlovým konektorem, protože by to mohlo ovlivnit přesnost měření.

Typy avlastnosti CVC

Na trhu je kdispozici široké spektrum katétrů, které se liší:

■počtem lumenů (1–4); vícelumenné katétry umožňují rozdělení infuzní léčby, krevních transfuzí amonitoringu podle požadavků klinického stavu pacienta (obr.1.14)

■délkou aprůměrem katétru

■tvarem amateriálem zaváděcí jehly

■průměrem afunkcí jednotlivých lumenů– distální lumen má obvykle největší průsvit

■materiálem, ze kterého jsou vyrobeny (biokompatibilní materiály– silikon, vialon, polyuretan, teflon)

■přítomností impregnace antimikrobiálními látkami nebo stříbrem, což snižuje riziko kolonizace avzniku katétrových infekcí
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Obr.1.14 Konstrukce třícestného CVC





Další charakteristiky

■Katétry jsou zakončeny univerzálním konektorem Luer Lock.

■Rtg kontrastní linie umožňují kontrolu polohy katétru na rtg snímku.

■Konstrukce je přizpůsobena tak, aby odolala kolapsu stěny ipři sníženém tlaku, čímž je zajištěn plynulý průtok tekutin.

1.3.2Centrální žilní katétry tunelizované bez manžety (TICC)

Tunelizovaný CVC (tunnelled inserted central catheter, TICC) (obr. 1.15) je typ centrálního žilního vstupu, kdy část katétru vedeme podkožním tunelem. Tím oddělujeme místo vstupu do kůže od místa vpichu do žíly. Tento postup zvyšuje ochranu proti infekci, protože mikroorganismy nemohou snadno proniknout zpovrchu kůže přímo do žíly.

Řadíme jej mezi střednědobé cévní vstupy, podobně jako midline nebo PICC. Na rozdíl od tunelizovaných katétrů sfixační dakronovou manžetou není tento typ manžetou vybaven. Jeho stabilita závisí na správné délce vytvořeného tunelu afixaci katétru na kůži.

Tunelizovaný CVC bez manžety využíváme uhospitalizovaných pacientů, unichž předpokládáme delší dobu ponechání katétru asoučasně se chceme vyhnout opakovanému zavádění. Tento typ vstupu je indikován zejména upacientů vyžadujících parenterální výživu aaplikaci léčiv, která jsou určena výhradně kpodání do centrálního žilního řečiště.
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Obr.1.15 Tunelizovaný CVC (katétr zavedený do v. subclavia avyvedený na rameno) (zdroj: archiv autorů)





Péče okatétr

Péče otunelizovaný CVC je podobná jako ujiných centrálních žilních vstupů azahrnuje aseptické převazy vstupního místa, pravidelné proplachování katétru, kontrolu místa tunelizace, fixaci katétru, použití bezjehlových konektorů avhodného krytí, ideálně sCHX.

1.3.3Periferně implantovaný centrální žilní katétr (PICC)

Periferně zavedený centrální žilní katétr (peripherally insereted central catheter, PICC) je centrální žilní vstup, který zavádíme do žíly HKK– nejčastěji do v. basilica, méně často do v. cephalica nebo v.brachialis. Konec katétru vedeme do HDŽ, kde ústí voblasti CAJ (přechod HDŽ apravé síně).

PICC používáme ke střednědobé až dlouhodobé i.v. terapii, obvykle vdélce několika týdnů až měsíců, výjimečně idéle. Je vhodný pro nemocniční, ambulantní idomácí péči apředstavuje ideální vstup vmnoha klinických situacích. Pokud je zavedení plánované (elektivní výkon), je PICC optimální volbou také upacientů na JIP– ato zejména díky nižšímu riziku komplikací oproti klasickým centrálním přístupům. Stejně jako ostatní centrální katétry umožňuje podávání všech typů i.v. léčiv aopakované odběry krve. Při použití přetlakové manžety můžeme prostřednictvím PICC měřit iCVP.

Jeho využití má ale určitá omezení. Vintenzivní péči není vhodný vpřípadech, kdy potřebujeme více lumen, kontinuální hemodynamické monitorování nebo rychlé podávání velkých objemů krve. Zavedení je rovněž podmíněno přítomností dostatečně široké periferní žíly na HK.

Významnou výhodou je možnost zavedení nelékařskými zdravotnickými pracovníky se specializačním vzděláním, což zvyšuje dostupnost výkonu aumožňuje jeho širší využití (PICC týmy).

PICC zavádíme do žilního řečiště HKK (obr. 1.16) vlokální anestezii pod UZ kontrolou. Zavedení probíhá za přísně aseptických podmínek ANTT (podrobnosti vkap.1.3.4.2).

Po zavedení kontrolujeme polohu hrotu katétru (rtg nebo EKG navigací).
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Obr.1.16 Schéma umístění PICC katétru vžilním řečišti





1.3.4CVC dlouhodobé

■permanentní katétry– tunelizované smanžetou (Broviac)

■porty

■tunelizované katétry pro hemodialýzu (Permcath)

1.3.4.1Tunelizované centrální žilní katétry smanžetou– permanentní

Jsou indikovány pro dlouhodobou léčbu přesahující 6týdnů anejčastější indikací kzavedení je domácí parenterální výživa. Katétr při správném ošetřování může mít pacient i5let.

Katétr je pro pacienta životně důležitý, proto je nutné věnovat náležitou pozornost jeho ošetřování.

Patří mezi ně Hickmanův (širší, obvykle více lumen) aBroviacův katétr (užší, obvykle jedno lumen, obr.1.17). Jsou specifické vytvořením podkožní dakronové manžety, která oddaluje proximální konec katétru od místa jeho zavedení. Podkožní manžeta následně tvoří překážku pro kolonizaci mikroorganismů na katétru. Tím dochází ke snížení výskytu infekce. Odpadá také nutnost fixace katétru ke kůži proti vytažení, výsledkem je opět snížení rizika infekce.

Katétr by měl být pomocí tunelizace vyveden voblasti podklíčku, vpřípadě zavedení femorálního katétru vdolní oblasti břicha nebo na stehně vblízkosti kolene.
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Obr.1.17 Broviacův katétr– tunelizovaný spodkožní dakronovou manžetou





Péče okatétr

Převazy amanipulace probíhají za aseptických podmínek (podrobnosti vkap. 1.3.4.2).

Vdomácím prostředí musí mít pacient vyhrazeno čisté místo somyvatelným povrchem na přípravu PV amanipulaci skatétrem. Používá rukavice, dezinfekci aústenku. Do domácího ošetřování odchází až vokamžiku perfektního ovládání péče okatétr apřípravků kdomácí PV.

1.3.4.2TIVAD – port, PICC port

Dalším cévním vstupem určeným pro dlouhodobou i.v. aplikaci je podkožní implantabilní port (TIVAD – totally implantable venous access device, obr. 1.18). Je určen především pro pacienty sonkologickým onemocněním, kteří podstupují i.v. léčbu agresivními cytostatiky. Katétr slouží kpřerušované aplikaci léčiv aodběrům krve. Systém tvoří katétr zavedený do cílové cévy, nejčastěji do HDŽ. Port je uložený podkožně (obr. 1.19), obvykle na pravé straně aje napojený na komůrku smembránou. Při správném ošetřování apoužívání je jeho životnost iněkolik let.

Implantace je přibližně hodinový výkon prováděný na sálku vlokální anestezii. Port lze používat ihned po zavedení, ale lépe je setrvat saplikací 2–3dny po zavedení (citlivost– místo je oteklé). Stehy jsou extrahovány za 7–10dnů. Po úspěšné implantaci se provede rtg kověření polohy katétru avyloučení pneumothoraxu.

PICC port je umístěn obvykle na pravé straně paže nad bicepsem (obr.1.20). Aplikace atechnika podání jsou podobné těm, které se používají uportu. Katétr je zavedený stejně jako uPICC, ato zperiferní žíly.
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Obr.1.18 Port






[image: image]


Obr.1.19 Schéma zavedení podkožního portu
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Obr.1.20 Schéma zavedení PICC portu





Ošetřování portu

Během posledních let se porty staly nedílnou součástí léčby onkologických onemocnění. Jednotlivé rozměry akapacity portů se liší podle účelu použití avýrobce. Životnost závisí na počtu punkcí (výrobci uvádějí 2000–3000 vpichů). Rozhodující vliv má ale správná péče osystém abezpečná manipulace při aplikacích, popř.při odběrech.

Kaplikaci do portu používáme pouze speciální Huberovu jehlu (obr.1.21, 1.22), jejíž hrot je zakončený tak, aby membrána portu nebyla při vpichu anásledném vytažení jehly poškozena abyla tak dlouhodobě zachována těsnost systému.
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Obr.1.21 Huberova jehla rovná, Huberova jehla pravoúhlá sintegrovanou hadičkou
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Obr.1.22 Huberova jehla vkomůrce portu





Technika vpichu Huberovy jehly

■Ověříme polohu podkožního portu.

■Při přípravě pomůcek apřevazu/aplikaci jehly pracujeme podle principů ANTT.

■Provedeme hygienickou dezinfekci rukou.

■Na čisté pracovní ploše připravíme pomůcky.

■Používáme připravené sety košetřování cévních vstupů.

■Použijeme ústenku, pacient odkloní hlavu na opačnou stranu avpřípadě potřeby také použije ústenku.

■Provedeme dezinfekci rukou, používáme sterilní rukavice.

■Spojovací hadičku (opatřenou bezjehlovým konektorem) sHuberovou jehlou před aplikací propláchneme FR.

■Vmístě uložení portu provedeme 2× otření kůže vhodnou dezinfekcí (např.2% roztok CHX v70% IPA).

■Pod kůží nahmatáme komůrku portu azafixujeme ji mezi palcem aukazovákem.

■Vpich vedeme kolmo ke kůži. Jakmile jehla narazí na membránu, ucítíme zvýšený odpor. Je nutné, aby jehla jemně narazila na dno portu až „na doraz“.

■Jehlou neotáčíme.

■Polohu ověříme aspirací krve.

■Huberova jehla musí být chráněna astabilizována polopropustným průhledným polyuretanovým krytím.

■Konec je krytý bezjehlovým konektorem sdezinfekčním uzávěrem.

[image: image]

Technika vytažení Huberovy jehly sintegrovanou hadičkou atlačkou

■Při přípravě pomůcek apřevazu/aplikaci jehly pracujeme podle principů ANTT.

■Provedeme hygienickou dezinfekci rukou.

■Na čisté pracovní ploše připravíme pomůcky.

■Port propláchneme pulzativní technikou 20 ml FR start–stop.

■Při proplachu uzavřeme tlačku na hadičce.

■Komůrku portu fixujeme mezi palcem aukazováčkem.

■Druhou rukou uchopíme jehlu aplynulým tahem ji vytáhneme.

■Místo vpichu dezinfikujeme asterilně kryjeme.
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Péče oporty

Péče oporty vyžaduje přísné dodržování aseptického postupu podle principů ANTT. Uvšech typů portů platí stejná technika vpichu avyjmutí jehly, přičemž při jejím vytahování přidržujeme tělo portu, aby nedošlo kjeho uvolnění. Kaplikaci je nejvhodnější používat stříkačky oobjemu alespoň 10 ml, protože menší objemy mohou při vysokém tlaku poškodit komůrku portu. Po aplikaci krevních derivátů je nutné provést proplach portu alespoň 20 ml FR. Každá aplikace aproplach se zaznamenává do průkazky, kterou pacient nosí usebe. Jehla ahadička se odstraňují ihned po použití, smaximálním intervalem 7dnů od umístění do komůrky.

Heparinová zátka nebyla vEBM považována za přínosnou, aproto je doporučeno proplachování katétrů přerušovanou technikou (start–stop) spoužitím FR. Pokud systém není používán, měl by být propláchnut každých 6–8týdnů.

Rozdělení implantabilních portů

■podle umístění portové komůrky– venózní, arteriální, peritoneální, spinální aepidurální

■podle typu použitého materiálu

■podle tvaru– jednokomůrkové (především na aplikaci analgetik achemoterapie), dvoukomůrkové (dlouhodobá parenterální výživa, odběry krve)

1.3.4.3Katétry pro hemodialýzu

AV shunt neboli arteriovenózní fistule je cévní spojka vytvořená chirurgicky, obvykle na předloktí, spojením tepny ažíly za účelem hemodialyzačního přístupu (obr.1.23). Tento výkon je prováděn vmístním znecitlivění avyžaduje krátkou hospitalizaci. Spojení tepny ažíly zvyšuje průtok krve žílou, což vede kjejímu zvětšení azesílení. Kzesílení cévní stěny dochází obvykle během 4–8týdnů, přičemž punkce nově vytvořené AV fistule je možná až po 6 týdnech (obr.1.24).
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Obr.1.23 AV shunt na horní končetině (zdroj: archiv autorů)
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Obr.1.24 Schéma vytvoření AV shuntu (zdroj: Ošetřovatelské postupy/YouTube)





AV shunt má výhodu vdlouhé životnosti, dobrém krevním průtoku anízkém riziku komplikací. Pro pacienta je však nevýhodou nutnost opakovaného napichování před každou hemodialýzou. Na takto změněné končetině je zakázáno zavádět periferní žilní katétr, odebírat krev, měřit TK nebo provádět jakoukoli kompresi.

AV graft– pokud má pacient drobné žíly, které by se nevyvinuly do dobře fungujícího AV shuntu, lze voperovat AV shunt, který používá trubičku ze speciální umělohmotné tkaniny– graft. Graft se stává umělou žílou, kterou lze použít pro opakované napichování jehlami; nemusí se vyvíjet jako AV shunt, proto jej lze používat dříve; ve srovnání sAV shuntem však graft mívá více komplikací.

Hemodialyzační katétr je speciální CVC, který zavádíme upacientů sindikovanou eliminační metodou (např.hemodialýzou). Abychom zajistili dostatečný průtok krve do dialyzačního přístroje, používáme katétry světším průměrem (12–15 Fr), které umožňují průtok 250–300 ml/min. Katétry zavádíme pod UZ kontrolou apodle indikace je volíme buď ke krátkodobému, nebo kdlouhodobému použití.

Základním typem je netunelizovaný hemodialyzační katétr, který využíváme při krátkodobém zajištění pacienta. Pokud potřebujeme delší zajištění, volíme tunelizované katétry (např.Permcath), které umožňují spolehlivý přístup kdialýze do doby, než můžeme využít definitivní cévní vstup– obvykle AV shunt.

1.4Péče ožilní katétry

Přítomnost katétru vžíle zvyšuje riziko infekcí spojených se zdravotní péčí (HAI), které mohou vést kzávažným komplikacím, jako je zvýšená nemocnost, prodloužená hospitalizace, zvýšené náklady na zdravotní péči avněkterých případech izvýšená mortalita. Vminimalizaci těchto nežádoucích komplikací hraje primární úlohu prevence.

Zavedení

Zavádění netunelizovaného CVC, midline aPICC probíhá ulůžka pacienta za dodržení přísných aseptických podmínek. Pro zvýšení bezpečnosti aúspěšnosti výkonu je doporučeno použití UZ, který umožňuje přesný výběr vhodné žíly, snižuje riziko neúspěšné punkce, minimalizuje riziko punkce arterie asnižuje výskyt mechanických komplikací.

Zavádění dlouhodobých tunelizovaných CVC by mělo být prováděno výhradně na zákrokovém sále apodmínkou je vždy UZ navigace.

Katétr se zavádí pomocí Seldingerovy metody (po vodiči). Správné umístění distálního konce ověřujeme vprůběhu výkonu pomocí intrakardiálního EKG nebo následně skiaskopicky.

Před výkonem lékař zkontroluje identitu pacienta aověří přítomnost informovaného souhlasu. Pacient je uložen do vhodné polohy: pro přístup do HDŽ volíme supinační nebo mírně Trendelenburgovu polohu, při přístupu do DDŽ pacienta ukládáme na záda spodloženým bokem.


Příprava pomůcek

Probíhá podle principů ANTT.

■Nasadíme ústenku ačepici.

■Provedeme hygienickou dezinfekci rukou.

















Možnosti uzavření cévního vstupu




Doporučení kvýměně bezjehlových konektorů
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Možnosti dezinfekce lumen katétru
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Možnosti krytí afixace CVC (tab.1.11)
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Tkáňové lepidlo


Fixace stehy


Bezstehová fixace– preferovaná


Spodkožním zakotvením typu SecurAcath


Způsoby krytí





Převazy katétrů ahodnocení místa vpichu





Postup převazu
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Udržení průchodnosti katétru při uzavření



Souhrn pro všechny typy katétrů















	





	


	


	


	





	


	


	



	





	


	


	




	





	


	


	



	





	


	


	





	





	


	


	



	





	









1.5Komplikace spojené scévními vstupy
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Komplikace vsouvislosti se zavedeným katétrem

Neprůchodnost katétru (okluze)


Mechanické příčiny
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Chemická neprůchodnost


Fibrinová pochva


Trombóza


Závažná lokální kožní infekce vmístě vpichu



Vzduchová embolie


Infekce krevního řečiště související skatétry

CLABSI (central line-associated bloodstream infection)
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CRBSI (catheter-related bloodstream infection)
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1.6Odstranění CVC


Pomůcky







Komplikace při extrakci
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1.7Arteriální katétr

Zavedení
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Péče oarteriální katétr








[image: image]







Allenův test


Modifikovaný Allenův test (MAT)




Odstranění katétru
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1.8Intraoseální vstup
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Indikace


Pomůcky kzajištění vstupu








Místo vpichu

Humerus


Tibie



Zavedení




Aplikace léčiv i.o.


Kontraindikace zavedení intraoseálního vstupu






Extrakce intraoseálního vstupu
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