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lako se arteriovenska fistula smatra optimalnim pristupom krvozilju, uporaba trajnih i privremenih dijaliznih katetera za hemodija-
lizu je u stalnom porastu. Razlog tomu je sve starija populacija kod koje se zapocinje postupak trajnog bubreznog nadomjesnog
lije€enja i kao posljedica toga starija i neprikladna vaskulatura za izradu arterio-venskih fistula. Komplikacije su moguce prilikom
postavljanja katetera, ali i kod postavljenih katetera Sto prije svega uklju¢uje tromboze i infekcije. Na ozbiljnost komplikacija utje-
Ce iskustvo osobe koja postavlja kateter, ali i kvaliteta te lokalizacija krvne Zile na kojoj se zahvat izvodi. U ovom preglednom
¢lanku opisano je praéenje kvalitete rada dijaliznih katetera, mjesto izbora postavljanja te metode rjeSavanja tromboziranih ka-
tetera i lokalnih i sistemnih infekcija. Preporucuju se svakodnevna procjena funkcije, pravilna njega i higijena dijaliznih katetera.
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UvOD

Od pedesetih godina proslog stolje¢a postavljanje cen-
tralnih venskih katetera (CVK) je postalo uobicajeni
postupak kojim se omogucuje sigurna primjena in-
travenske terapije, hemodinamsko pracenje bolesnika
te uzimanje uzoraka krvi posebno u bolesnika s nea-
dekvatnim pristupom perifernim krvnim zilama (1).
Transvenski sréani elektrostimulator, mjerenje tla-
ka u pluénoj arteriji te hemodijaliza takoder zahtije-
vaju pristup centralnim venama i postavljanje katete-
ra. Kontraindikacije za postavljanje katetera uklju¢uju
anatomske varijacije odabranih krvnih zila, prisutnost
elektrostimulatora u blizini odabrane krvne zile ili fil-
tera u $upljoj veni. Medu relativne kontraindikacije
spada koagulopatija, dok nizak broj trombocita (ispod
50) predstavlja mogu¢nost za produzeno krvarenje te
se postupak preporucuje iskusnijim operaterima. Po-
stavljanje indikacije za postavljanje CVK mora biti u
nadleznosti lije¢nika koji prati i lijeci bolesnika, a na-

¢in postavljanja i pracenje treba dogovoriti s lije¢ni-
kom koji postavlja CVK, a u skladu s trenutno vaze¢im
smjernicama (2). Cilj ovog ¢lanka je prikazati nacin
postavljanja, pracenje i moguce komplikacije CVK.

IZBOR MJESTA POSTAVLJANJA CENTRALNOG
VENSKOG KATETERA KAO UZROK
KOMPLIKACIJA

U nestabilnih bolesnika u kojih je potrebna hemodija-
liza ponekad je potrebno brzo osigurati venski pristup,
no i tada je potrebno pravilno procijeniti moguc¢nosti i
rizike izabranog mjesta postavljanja katetera.

Prema smjernicama Americkog nefroloskog drustva
kao izbor mjesta postavljanja katetera navodi se prvo
desnu, potom lijevu jugularnu venu, nakon njih desnu
ilijevu femoralnu venu, a tek tada subklavijalni pristup
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(2). Izbor mjesta ovisi o moguc¢im komplikacijama, ali
i iskustvu operatera. Ces¢e komplikacije s obzirom na
samo mjesto postavljanja su rupture arterija i pneumo-
toraks. Kako se ruptura karotidne arterije ¢es¢e doga-
da kod postavljanja katetera u jugularnu venu, kontro-
la krvarenja i kompresija je puno laksa na tom mjestu
nego kod CVK u subklaviji gdje se ponekad krvare-
nje pravodobno ne prepoznaje, a i sama kompresija kr-
varenja katkad je nemoguc¢a. Pneumotoraks je sljede-
¢a moguca komplikacija ¢ija je ucestalost puno ce$éa
kod postavljanja katetera u subklavijalnu venu, iako se
i kod donjeg (supraklavikularnog) pristupa postavlja-
nja u jugularnu venu biljezi vi$a ucestalost pneumoto-
raksa (1-3).

Moze se zakljuciti da pristup u subklavijalnu venu tre-
ba izbjegavati zbog sljedecih razloga: ranije navedene
moguce ozbiljne komplikacije; Cesto presavijanje kate-
tera ispod klju¢ne kosti; ¢e$¢e tromboze katetera i ri-
zik nastanka venske stenoze na strani na kojoj plani-
ramo postavljanje arterio-venske (A-V) fistule (u 30 %
slu¢ajeva). Desna u odnosu na lijevu jugularnu venu
se smatra boljim mjestom pristupa zbog Sireg lumena,
izravnog nastavljanja u gornju Suplju venu, odsutnost
duktusa toracikusa te lakSeg postavljanja za desnoru-
ke operatere. Preporuca se koristenje ultrazvuka barem
pri orijentaciji o anatomskom poloZaju, veli¢ini lume-
na i protoku u krvnoj zili. Privremeni kateter se moze
postaviti na bilo kojem mjestu pristupa jugularnoj veni
(gornji, straznji, donji), no kod trajnih katetera, mje-
sto pristupa je najc¢es¢e donji (supraklavikularni) pri-
stup (2,3). Kateteri se mogu postaviti i u desnu vanjsku
jugularnu venu koja se nastavlja u desnu subklavijsku
venu gdje katkad moze nastati ruptura zile zbog o$trog
kuta, napose kada su privremeni dijalizni kateteri kru-
ti. Femoralni pristup je nuzan kod bilateralne okluzije
centralnih torakalnih vena. Femoralni kateteri su duzi
u odnosu na ostale katetere. DuZina femoralnih kate-
tera od 15 cm dovodi do izraZenije recirkulacije kada
je polozaj vrha katetera u ilija¢noj veni. Duzina katete-
ra ve¢a od 20 cm smanjuje recirkulaciju. Kod okluzi-
je svih ranije navedenih vena moguc¢ je translumbalni
pristup u donju $uplju venu kao i otvoreni kirurski pri-
stup postavljanja katetera u desni atrij, gornju i donju
$uplju venu te venu azigos.

Na ozbiljnost komplikacija utjec¢e iskustvo operatera
kao i kvaliteta te lokalizacija krvne Zile na kojoj se za-
hvat radi.

PRIMJENA CENTRALNIH VENSKIH KATETERA
KOD DIJALIZE

Uporaba trajnih i privremenih dijaliznih katetera kao
pristup za hemodijalizu je u stalnom porastu. Razlog
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tomu je sve starija populacija kod koje se zapocinje
postupak trajnog bubreznog nadomjesnog lijecenja i
posljedi¢no tome starija i neprikladna vaskulatura za
kreiranje A-V fistula. Porastu broja pridonosi i prera-
no odustajanje od postojecih, sumnjivo tromboziranih
A-V fistula ili kreiranja novih. I dalje kao prvi izbor
kod dijaliznog pristupa ostaje A-V fistula i presadak
zbog recirkulacije, postignutih boljih protoka i ade-
kvatnijeg Kt/V. Ako ne postoji osiguran krvozilni pri-
stup, primjenjuju se CVK. U odnosu na A-V fistule i
presatke kod bolesnika s trajnim dijaliznim kateterima
dvostruko je veca ucestalost smrtnosti, sedmerostruko
vela ucestalost nastanka bakterijemije, pove¢ana uce-
stalost hospitalizacija, smanjena kvaliteta dijalize i veca
ucestalost ponovljenih postupaka kreiranja novog va-
skularnog pristupa (2). Kada se osigura vaskularni pri-
stup preko A-V fistule ili presatka, dijalizni kateter se
moze izvaditi.

Postoje opravdane situacije kada su kateteri prvi oda-
bir vaskularnog pristupa za hemodijalizu. Koristimo ih
kao premostenje u bolesnika koji ¢ekaju transplanta-
ciju bubrega, sazrijevanje A-V fistule ili presatka, kada
peritonejska dijaliza nije opcija, te u bolesnika s lo-
$om perifernom vaskulaturom gdje su iscrpljene osta-
le moguc¢nosti ili kada kreacija A-V fistule i presatka
nije moguca zbog povecanog rizika komplikacija. Ka-
teteri se obi¢no sastoje od dva lumena koji se nastav-
ljaju na dva vanjska vidljiva kraka. Plavi (proksimalni)
krak se koristi za aspiraciju krvi dok se crveni (distal-
ni) krak koristi za povratak krvi iz dijalizatora u bole-
snika. Vrhovi proksimalnog i distalnog kraka u lume-
nu krvne Zile naj¢esce su udaljeni najmanje 2 cm kako
bi se izmedu njih smanjio direktni protok tijekom dija-
lize (recirkulacija). Postoje dva tipa katetera: privreme-
ni i trajni (tunelirani, "cuff’) kateteri. Privremeni kate-
teri sluze kod akutnih dijaliza i prosje¢nog su trajanja
izmedu 2-3 tjedna, iako mogu trajati i duze ako su pra-
vilno odrzavani. Prosje¢ne su duzine izmedu 9-20 cm
koja osigurava postavljanje katetera ne dublje od de-
snog atrija s obzirom na nesto kru¢i materijal u odno-
su na trajne dijalizne katetere i ve¢u ucestalost perfo-
racija krvnih zZila i atrija kod postavljanja. Infekcijske
komplikacije su glavni razlog njihovog vadenja.

Trajni dijalizni kateteri prosjecno traju izmedu 6 i 12
mjeseci, iako svjetska iskustva ukazuju kako ti katete-
ri mogu trajati i nekoliko godina. Little i sur. su na 623
postavljena Tesio katetera registrirali ukupno preziv-
ljenje katetera u 78 % i 44 % bolesnika nakon jedno-
godisnjeg i trogodi$njeg pracenja (3). Druge studije s
trajnim dijaliznim kateterima dobile su sli¢ne rezulta-
te. Gotovo su svi "gubici” katetera povezani s pojavom
infekcija. Oni zbog $irine lumena, u odnosu na pri-
vremene, osiguravaju brze protoke na dijalizi (samim
time i vi$u dozu dijalize) te zbog svog sastava duze tra-
janje, rjedu pojavu ruptura, tromboza i infekcija. Sam
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materijal od kojeg su napravljeni ¢ini ih meksim i ela-
sti¢nijim u odnosu na privremene katetere. Manzeta
katetera koji je naj¢es¢e napravljen od poliestera ¢ini
ih trajnim zbog toga $to je najce$¢e postavljena blizu
izlazi$ta na kozi, a tkivo vremenom (najcesce 2 tjed-
na nakon postavljanja) urasta i fibrozira i tako fiksira
katetere. Trajni se dijalizni kateteri postavljaju pod di-
rektnom kontrolom ultrazvuka i fluoroskopije uz lo-
kalnu anesteziju i sedaciju.

KOMPLIKACIJE TRAJNIH I PRIVREMENIH
DIJALIZNIH KATETERA

TROMBOZA KATETERA

Najcesca komplikacija trajnih i privremenih dijaliznih
katetera je disfunkcija ili slabi protok (3,4). U svijetu se
kao grani¢na vrijednost za disfunkciju koristi protok
manji od 400 mL/min. Medutim, po$tujuci tu granic-
nu vrijednost, 87 % katetera ce biti barem jednom tije-
kom njihovog trajanja disfunkcionalno (6). Mehanicka
disfunkcija katetera opisuje se kao nemogucnost aspi-
riranja krvi iz katetera ili nemogué¢nost propiranja ka-
tetera fizioloskom otopinom. Mehanizam opstrukcije
moze biti mehanicki (savijanje katetera, pretijesni Sav
ili prianjanje katetera uz rub Zile/atrija) i trombotski.
Razlika izmedu navedenih dvaju tipova opstrukcije ce-
sto se ne moze uociti klini¢ki nego je potrebna radio-
grafska obrada.

Disfunkcija katetera se moze klasificirati kao rana i
kasna. Rana se primje¢uje odmah nakon postavljanja
katetera kao nemogucnost aspiracije krvi iz krakova
katetera (kateter nije ni poceo pravilno funkcionira-
ti). Kasna disfunkcija je najcesce rezultat parcijalne ili
potpune tromboze $to dovodi do precestog i preranog
"gubitka” katetera. Tromboza se dijeli na vanjsku i unu-
tarnju (intraluminalnu). Vanjska nastaje kao posljedica
dugotrajnog kontakta vrha katetera s lumenom susjed-
nih zila ili stijenke atrija. Unutarnja je komplicirani-
ja za lijec¢enje i dovodi do najces¢eg "gubitka” katete-
ra. Postoje tri tipa tromboze koji dovode do razvoja
intraluminalnog zacepljenja: klasi¢na intraluminalna,
tromboza vrha katetera i fibrinski omotac¢ (koji prijeci
protok u lumenu katetera).

Klasi¢na intraluminalna tromboza nastaje kao poslje-
dica neadekvatnog punjenja krakova katetera antikoa-
gulansima. Primjer adekvatnog punjenja kod Tesio ka-
tetera je 2,3 mL heparina kod katetera duzine 1,7 cm,
te dodavanje 0,6 mL heparina na ukupnu duzinu kate-
tera. Isto pravilo vrijedi za punjenje katetera citratom
(3,4). Sljede¢i uzrok su greske pri zatvaranju kvacica
na vrhu katetera prije nego $to se izvadi $prica s he-
parinom, istjecanja antikoagulansa iz krakova katetera

izmedu dviju hemodijaliza te prisutnosti krvi u katete-
ru koja nije propisno isprana. Tromb u kateteru dovodi
do okluzije. Odredeni postupci omogucéuju nam pra-
vilno odrzavanje katetera. Sastoje se od ispiranja obih
lumena katetera fizioloskom otopinom kako bi ih se
potpuno ocistilo od zaostale krvi, pazljivog pracenja
punjenja obih krakova adekvatnim volumenom hepa-
rina te opreznim zatvaranjem kvacica prije izvlacenja
$prica s heparinom. Ovom se metodom ipak ne moze
u potpunosti isprati sva zaostala krv iz lumena pa se ne
smatra u potpunosti u¢inkovitom.

S druge strane, kako se krakovi katetera pune samo pri
vrhu, postoji mogu¢nost nastanka tromba pri vrhu ka-
tetera. Pravilnim i redovitim ispiranjem taj problem je
uglavnom moguce prevenirati.

Tromboza fibrinskog omotaca je naj¢es¢i uzrok nasta-
janja tromboze u dijaliznim kateterima. Mnoge studije
na zivotinjama su pokazale da iako se kateter naziva fi-
brinskim, on nije u cijelosti graden od fibrina (5,6). U
katererima koji duZze traju on se organizira u fibroepi-
telno tkivo. Medutim, nisu svi fibrinski omotaci simp-
tomatski. U literaturi postoje izvjestaji o incidenciji
pojave omotaca koji dovode do zacepljenja katetera iz-
medu 13 % i57 % (7).

Postupak s tromboziranim kateterima

Kasna disfunkcija dijaliznih katetera nastala zbog
tromboze opisuje se kao nemogucnost postizanja i
odrzanja ekstrakorporalnog protoka krvi dovoljnog
za kvalitetnu hemodijalizu bez znacajnog produziva-
nja trajanja dijalize u kateteru koji je prije radio zado-
voljavajuce.

Dovoljan protok krvi za kvalitetnu dijalizu smatra se
preko 300 mL/min, ali prema smjernicama K/DOQI
optimalni bi protok trebao biti 400 mL/min (2). Kada
se uoci disfunkciju katetera, treba je odmah rijesiti.
Nazalost, zaka$njela reakcija dovodi ne samo do nepo-
trebne manipulacije kateterom nego i do neadekvatne
dijalize i posljedi¢ne bakterijemije. Lije¢enje tromboze
katetera dijeli se na primarnu i sekundarnu.

A. Primarni postupak uklju¢uje neinvazivne metode
rjeSavanja tromboze u bolesnika koji su na progra-
mu kroni¢ne hemodijalize omoguc¢ujuéi time nor-
malan i redovit nastavak dijaliznog lijeenja u ra-
nije predvidenim terminima. Sadrzaj primarnog
postupka je sljededi:

a) Forsirano propiranje krakova katerera fizioloskim
otopinama, $to je prvi pokusaj u rjesavanju zaceplje-
nog katetera. Sila propiranja ovisi o veli¢ini $price.
Preporucuje se veli¢ina $price od 10 mL. Napunje-
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nom $pricom se uz $to jacu silu pokusa proprati lu-
men, nakon ¢ega se aspirira sadrzaj iz lumena i po-
navlja nekoliko puta sve dok se ne uspije aspirirati
krv. Nakon aspiracije krvi, postupak se nastavlja sve
dok nismo zadovoljni protokom krvi pri aspirira-
nju. Ta tehnika je jeftina, lako se izvodi i uglavnom
je sigurna. Tako uspje$no propiranje znaci da su mo-
gudi postoje¢i trombi sada postali embolusi, nisu
klini¢ki problem s obzirom da su vrlo maleni. Ta je
pojava uostalom vrlo cesta u dijaliziranih bolesni-
ka s trajnim kateterima i uglavnom prolazi nezapa-
zeno. Nedostatak ove metode je moguénost rupture
katetera $to zahtijeva njegovo vadenje. Treba nagla-
siti kako ova metoda nije uvijek trajno rjesenje jer
kateter ostaje ¢esto i dalje afunkcionalan.

b) Postavljanje intraluminalnog litickog enzima u ka-
teter se za nefrologe pokazalo krajnje uspje$nim
u sprjecavanju disfunkcije katetera te provodenju
uredne dijalize (7,8). U proslosti je urokinaza bila
lijek izbora uz razmjernu ucinkovitost. No aktiva-
tor tkivnog plazminogena-alteplaza (tPA), koji je
zamijenio urokinazu, pokazao se jos uspjesnijim (8-
11,13). Studije su pokazale kako je punjenje krako-
va sa 1-2 mg alteplaze kod sumnje na trombozu ka-
tetera postiglo kratkotrajan uspjeh u 83 % do 98 %
slucajeva (11,14). U studiji sa 995 ispitanika dijalizni
kateteri su punjeni s tPA te je 30 i 120 minuta nakon
prve doze postignut uspje$an protok u 52 % i 78 %
katetera, a u 84 % i 87 % katetera, nakon druge doze
(13). Registrirano 30-dnevno prezivljenje katetera
u tom istrazivanju bilo je prisutno u 74 % bolesni-
ka. Tenekteplaza je sljede¢i trombolitik koji takoder
pospjesuje funkciju katetera nakon intraluminalnog
punjenja (12).

Opéenito ucinak postignut punjenjem krakova s tPA
je kratkotrajan s obzirom da je enzim ucinkovit samo
u lumenu i vrhu, ne djeluje na fibrinski omotac¢ koji je
i naj¢esci razlog nastanka disfunkcije katetera. Ako ta-
kva terapija nije dovela do pobolj$anja protoka krvi na
razinu koja je potrebna za adekvatnu dijalizu, kateter
treba mijenjati.

¢) Infuzija litickog enzima. LijeCenje tromboziranih ka-
tetera se u proslosti uspje$no provodilo pomo¢u in-
fuzije urokinaze bilo kao infuzije tijekom ili nakon
dijalize (9,10). tPA se koristila u istoj namjeni. U li-
teraturi postoji izvjestaj prema kojem je 55 bolesni-
ka s disfunkcionalnim dijaliznim kateterima zbog
moguceg fibrinskog omotaca kao razloga disfunk-
cije, lijeceno infuzijom 2,5 mg tPA u 50 mL fiziolos-
ke otopine tijekom 3 sata u oba kraka (15). U¢inak
(ocjenjivan barem jednom uspjeSnom dijalizom)
bio je postignut u 91 % bolesnika. Nisu zabiljeze-
ni sustavni ucinci ni komplikacije zbog niske doze
primijenjenog enzima. Rezultati ove metode lijece-
nja nisu bolji od intraluminalne primjene enzima.
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Osim toga, to je i skuplja i kompliciranija metoda, te
se jo$ uvijek sluzbeno ne preporucuje. Komplikaci-
je primjene tPA se prije svega odnose na krvarenje
na bilo kojem mjestu. Rizik ovisi o brojnim ¢imbe-
nicima ukljucujuéi veli¢inu primjenjene doze, isto-
dobnu primjenu vise lijekova koji mijenjaju hemo-
stazu te predispoziciji pojedinog bolesnika. U svim
istrazivanjima se posebno napominje kako doza tPA
koja se primjenjuje u trombolizi katetera ima najni-
Zu ucestalost pojave nuspojave.

Nuspojave tPA su brojne, ali se uglavnom odnose na
sustavnu primjenu (16). One uklju¢uju kardiovasku-
larne (disritmija, bradikardija), gastrointestinalne (dis-
fagija, gastrointestinalna hemoragija) i hematoloske.
Najcesce je rije¢ o krvarenjima (intrakranijsko, retro-
peritonejsko, gastrointestinalno, genitourinarno). Od
krvarenja potrebno je navesti krvarenje na mjestu ka-
teterizacije (u 15,3 % pri ubrzanom davanju lijeka).
Opisuju se 1 imunoloske reakcije (anafilaksija i anafi-
laktoidne reakcije) s angioedemom, urtikarijskim osi-
pom, tahikardijom i hipotenzijom.

Manje ceste nuspojave su cerebrovaskularni dogadaji
s ucestalo$¢u od 1,6 %, te intrakranijsko krvarenje (0,4
% do 1,3 %).

Kontraindikacije se poglavito odnose na sustavnu pri-
mjenu tPA u lijeenju ishemijskog mozdanog udara,
plué¢ne embolije i infarkta miokarda. Iako se nuspoja-
ve i komplikacije kod primjene malih koli¢ina tPA pri
trombolizi dijaliznih katetera rijetko opisuju, kontrain-
dikacije su iste: preosjetljivost na tPA ili bilo koju kom-
ponentu lijeka, aktivno krvarenje, preboljeli hemora-
gijski mozdani udar, primjena druge tromboliticke
terapije, nedavni kirurski zahvat (unazad 2 mjeseca),
aneurizma velikih krvnih Zila, poznata koagulopatija,
arterijski tlak visi od 175/110 mm Hg.

Primjena tPA je relativno kontraindicirana u bolesnika
na antikoagulantnoj terapiji (INR >1,7), te u bolesni-
ka lijecenih inhibitorom faktora IIa (dabigatranom) i
klirensom kreatinina <50 mL/min. Bolesnicima se ne
preporuca primjeniti antiagregacijsku terapiju najma-
nje 24 sata nakon primjene tPA jer moze do¢i do adi-
tivnog ucinka i povecanog rizika za krvarenje.

Postupak u slucaju predoziranja je isti kao i kod svih
znacajnijih gubitaka krvi s padom u krvnoj slici trans-
fuzija koncentrata eritrocita, a u sluc¢aju klini¢ki zna-
¢ajnog pada vrijednosti fibrinogena, transfuzija svjeze
smrznute plazme ili krioprecipitata. Ostalo simpto-
matsko lije¢enje ovisno je o drugim simptomima.

B. Sekundarni postupak je lijecenje tromboze zamje-
nom katetera preko Zice vodilice a prednost je si-
gurnost postupka, manja cijena, ocuvanje mjesta
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ulaza u zilu te izlaznog mjesta na kozi uz visoku sto-
pu uspjesnosti.

Prevencija nastanka tromboze u dijaliznim kateterima

Prevencija tromboze sastoji se od postupaka koji se
provode odmah nakon zavrsetka dijalize i sastoje od
pravilnog ispiranja i punjenja katetera s odgovaraju-
¢im volumenom heparina. Cim je sistem iskljucen s
krakova katetera, treba ga isprati s fizioloskom otopi-
nom ispirudi svu zaostalu krv sa 10 mL fizioloske oto-
pine i forsiranim propiranjem krakova. Kvacice na ka-
teteru treba potom zatvoriti prije nego se izvadi $prica
iz krakova.

Sistemska antikoagulantna terapija

Studije su potvrdile kako doza od 1 mg varfarina do-
vodi do boljih protoka kroz centralne venske katete-
re dok istodobno ne mijenja znacajno vrijednosti INR
(17,18). No u randomiziranim placebom kontrolira-
nim studijama taj subterapijski pristup se nije pokazao
uc¢inkovitim u prevenciji stvaranja tromboze u kate-
terima (19). S druge strane, odrzavanje INR u terapij-
skim vrijednostima dovelo je do znacajnog pobolj$anja
protoka u kateterima uz smanjenu ucestalost razvoja
tromboze katetera te njihovog produZenog trajanja
(20). Isti uc¢inak nije opazen u bolesnika na antiagre-
gacijskoj terapiji (20,21). Stoga u bolesnika u kojih se
¢e$ce javljaju tromboze centralnih katetera treba raz-
misliti o uvodenju varfarina, uz napomenu da varfarin
moze potaknuti ili ubrzati razvoj vaskularnih kalcifi-
kacija (22,23).

INFEKCIJE CENTRALNIH VENSKIH KATETERA

Infekcija povezana s centralnim venskim kateterima
ukljucuje infekciju mjesta izlazista katetera, tunela ka-
tetera i sistemsku bakterijemiju. Infekcija mjesta izla-
zista katetera se definira mikrobioloski kao sekrecija s
izoliranim mikroorganizmom s prisutnim sistemskim
bakteriemijama ili bez njih i klini¢ki kao eritem, in-
duracija i/ili osjetljivost na palpaciju do 2 cm udalje-
no od mjesta izlazista katetera, a moze biti udruzena
s drugim znakovima i simptomima infekcije kao $to
su febrilitet ili gnojna sekrecija sa sistemskom bakte-
rijemijom ili bez nje (24). Infekcija tunela se defini-
ra kao osjetljivost na palpaciju, eritem i/ili induraciju
udaljeno vise od 2 cm od mjesta izlazista katetera sa ili
bez sistemske bakterijemije (24). Bakterijemija nastaje
zbog kontaminacije lumena katetera ili migracije bak-
terija s koze kroz mjesto izlazista niz kateter do sistem-
ske cirkulacije. Kod sumnje na sistemsku bakterijemi-
ju potrebno je izvaditi CVK te poslati vrh katetera na

mikrobiolo$ku analizu. Vade se najmanje dva seta he-
mokultura, s time da jedan treba uzorkovati s periferi-
je. U slucaju pozitivnih hemokultura potrebna je dalj-
nja klinicka interpretacija u skladu s laboratorijskim
upalnim parametrima i klini¢ckom slikom, dok nega-
tivne hemokulture pomazu kod isklju¢enja sumnje na
sistemsku bakterijemiju (24). Vrlo senzitivna (91 %) i
specifi¢na (94 %) metoda za dokazivanje kateter-sep-
se sastoji se od vadenja nekoliko setova hemokultura
iz katetera i periferije, a potvrduje sumnju na bakte-
rijemiju pozitivnim nalazom hemokulture vadene iz
CVK najmanje 2 sata prije pozitivine hemokulture va-
dene s periferije (25). Isto tako, nestanak klinicke slike
sistemske bakterijemije 48 sati nakon vadenja katete-
ra potvrduje dijagnozu. Koagulaza negativni Staphylo-
coccus aureus i aerobni gram-negativni bacili su glavni
uzro¢nici infekcija. Prema literaturi se razvoj infekci-
je a time i "trajanje” katetera veZe s mjestom odnosno
polozajem katetera (26,27). Tako je najveca ucestalost
infekcija kod femoralnih katetera, a slijede jugularni
i potom subklavijalni. Unato¢ tome, kao izbor mjesta
postavljanja katetera navodi se jugularna vena u odno-
su na subklavijsku venu.

Rizik bakterijemije u trajnih (tuneliranih) dijaliznih
katetera iznosi prosje¢no 2,3 na 1000 dana "trajanja”
katetera, $to iznosi rizik od nastanka infekcije od 20
% do 25 % u normalnom trajanju tih katetera. Rizik
infekcije kod tuneliranih katetera je nizi u odnosu na
netunelirane zbog manzete koja je najé¢es¢e polozena
blizu mjesta izlazi$ta katetera te sluzi kao barijera u mi-
graciji bakterija od koze.

Lijecenje infekcija

U slu¢ajevima pozitivnih hemokultura iz CVK i peri-
ferije potrebno je odmah izvaditi kateter i primijeniti
sistemsku antimikrobnu terapiju. Isto je potrebno uci-
niti i u slu¢aju negativnih kultura bez jasnog sijela in-
fekta. Novi kateter se postavlja nakon vadenja inficira-
nog i nakon zapocdinjanja antimikrobne terapije te se
postavlja na drugo mjesto.

Kod infekcije mjesta izlazista katetera potrebno je uzeti
bris na mjestu izlazista te hemokulture i zapoceti lije-
¢enje lokalno antibiotskim mastima (bacitracin, mupi-
rocin, neomicin, polimiksin), a ovisno o klinickoj sli-
ci dodati sistemsku antimikrobnu terapiju (intravenski
vankomicin). U slu¢aju negativnih hemokultura kate-
ter nije potrebno vaditi ve¢ nastaviti antibiotsku terapi-
ju nakon dobivanja antibiograma u trajanju 5-10 dana.
Ako se simptomi ne smanjuju tijekom 72 sata, kateter
je potrebno izvaditi. U slu¢aju pozitivnih hemokultura
potrebno je zapoceti sistemsko lije¢enje antibioticima
(intravenski vankomicin uz moguce dodavanje tobra-
micina ili ceftazidima) te izvaditi kateter.
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Kod infekcije tunela potrebno je uzeti bris na mjestu
izlazista katetera, izvaditi hemokulture, osigurati pe-
riferni krvozilni pristup te u roku od 24 sata izvaditi
CVK i zapoceti intravenskom primjenom antibiotika.
U slu¢aju negativnih hemokultura nastavlja se antibi-
otska terapija nakon dobivanja antibiograma u traja-
nju 5-10 dana. Novi CVK se postavlja 48 sati nakon
zapocinjanja antibiotskog lije¢enja i hemokultura koje
su negativne najmanje 48 sati. U slu¢aju pozitivnih he-
mokultura potrebno je zapoceti sistemsko lijecenje an-
tibioticima (24).

Kod sistemske bakterijemije potrebno je izvaditi hemo-
kulture iz CVK i periferije, izvaditi CVK, primijeniti
periferni krvozilni pristup uz empirijsko sistemsko an-
tibiotsko lije¢enje (intravenski vankomicin i gentami-
cin) (24). Uvijek treba iskljuciti ostale uzroke bakterije-
mije te eventualne metastatske infekcije (endokarditis,
osteomijelitis). Kateter treba postaviti na drugo mjesto,
po mogucnosti nekoliko dana nakon vadenja inficira-
nog katetera. Nakon dobivanja mikrobioloskog nalaza
zapocinje se ciljano antibiotsko lije¢enje razli¢itog tra-
janja i doze, ovisno o uzro¢niku. Kod potvrdene gram-
pozitivne bakterijemije zapocinje se udarnom dozom
vankomicina intravenski od 20 mg/kg te potom 500
mg nakon svake hemodijalize u trajanju od 4 tjedna. U
slu¢aju preosjetljivosti bolesnika na vankomicin u te-
rapiju se uvodi daptomicin od 9 mg/kg kod bolesnika
na visoko propusnim dijalizatorima, a kod bolesnika
na slabije propusnim dijalizatorima od 7 mg/kg tije-
kom posljednjih 30 minuta svake dijalize u trajanju od
4 tjedna. Kod potvrdene gram-negativne bakterijemije
u terapiju se uvodi gentamicin 1-2 mg/kg ili ceftazidim
2 mg/kg nakon svake hemodijalize u trajanju od 7 do
14 dana (28-30).

Prevencija infekcija

Svi invazivni postupci pa tako i postavljanje centralnih
venskih katetera zahtijevaju asepticke uvjete. Primarna
prevencija uz to ukljucuje pravilnu tehniku postavlja-
nja i pravilnu njegu mjesta izlazista katetera. Profilak-
ticka primjena antibiotskih masti nije dokazala sma-
njeni rizik za razvoj bakterijemija povezanih sa CVK
te bi njihovu primjenu trebalo izbjegavati s obzirom da
moze dovesti do razvoja rezistencije mikroorganizama
(28,29). To ukljucuje i profilakticku ili periprocedural-
nu sustavnu primjenu antibiotika. Takoder napomi-
njemo kako se kod sumnje na infekciju uvijek nakon
vadenja $alje vrSak katatera na mikrobiolosku kulturu.
Ako se katater vadi jer viSe ne postoji indikacija za nje-
govo postavljanje, vr$ak nije potrebno slati na mikro-
biolosku analizu.

Studije s kateterima namazanim antisepticima i anti-
bioticima (minociklin+rifampicin, u Hrvatskoj nema
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odobrenog pripravka) pokazale su manju ucestalost
infekcija nego u onih koji nisu namazani antibiotskim
mastima (31,32). Isto je tako uoceno kako je sterilno
previjanje mjesta izlazista bez okluzije bolje nego pre-
vijanje s okluzijom (33,34).

U Zavodu za nefrologiju, arterijsku hipertenziju, dija-
lizu i transplantaciju KBC-a Zagreb, unazad dvije go-
dine smo postavili 100 trajnih dijaliznih katetera (92
Tesio i 8 Hickman katetera) u 93 bolesnika (srednje
dobi 63 godine). Indikacija za postavljanje katetera je
u 62 bolesnika bila neuspjela kreacija A-V fistule, u 29
tromboza fistule te po jedna stenoza presatka i nativ-
ne fistule. U ostalih bolesnika se odustalo od kreiranja
A-V fistule zbog loseg krvozilnog statusa. Sedamde-
set katetera je postavljeno u desnu, 23 u lijevu jugu-
larnu venu, 5 katetera je postavljeno u desnu i dva u
lijevu femoralnu venu. Tre¢ina bolesnika (34 %) je od
ranije imala trajni dijalizni kateter. Protoci na hemo-
dijjalizi nisu znacajno padali godinu dana od postav-
ljanja (270-260 mL/min) $to je u skladu s rezultatima
drugih autora (3,4,24). U nasoj skupini registrirali smo
sljede¢e komplikacije: 3 disfunkcionalna katetera zbog
tromboze a u 4 slucaja infekcija tunela katetera, jedan
pneumotoraks te jedan zaostali potkozni hematom s
produzenim krvarenjem na mjestu uboda koze. Od
pocetka postavljanja trajnih dijaliznih katetera u na-
$em Zavodu mogli smo bolje pratiti i rjeSavati kompli-
kacije nakon postavljanja uz trajno podizanje svijesti o
njezi katetera.

Sve veci broj bolesnika ima postavljeni trajni ili pri-
vremeni centralni venski kateter. Preporuca se svakod-
nevna procjena, pravilna njega i higijena CVK, te pra-
¢enje znakova infekcije.
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SUMMARY

TEMPORARY AND PERMANENT CENTRAL VENOUS CATHETERS FOR
HEMODIALYSIS

V. PREMUZIC, B. TOMASEVIC!, G. ERZEN, K. MAKAR?, B. BRUNETTA-GAVRANIC, I. FRANCETIC?,
N. BASIC-JUKIG, P. KES and B. JELAKOVIC

Zagreb University Hospital Center, School of Medicine, University of Zagreb, Department for Nephrology,
Arterial Hypertension, Dialysis and Transplantation, ' Department of Anesthesiology,
Resuscitation and Intensive Care, and *Department of Clinical Pharmacology, Zagreb, Croatia

The usage of temporary and permanent dialysis catheters for hemodialysis vascular access has been on continual increase. The
reason for this increase is aging population on hemodialysis with blood vessels inappropriate for arteriovenous fistula creation.
Complications may occur during catheter insertion as well as in the already inserted catheters, e.g., thrombosis and infections.
The severity of complications is determined by experience of the operator as well as the quality and localization of blood vessels.
Monitoring of dialysis catheter function, choice of the site of catheter insertion and methods of salvaging catheters from throm-
bosis and treating catheter-related local and systemic infections are described in this paper. Constant evaluation, proper care
and hygiene of dialysis catheters are highly recommended.

Key words: central venous catheters, hemodialysis, thrombosis, infection
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