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Lalozenie dostepu do dializy otrzewnowe

— kiedy i jak?

Access for peritoneal dialysis — when and how?

ABSTRACT

The correct peritoneal catheter implantation, apart
from the other following conditions is one the key
factors of the clinical success. It is influencing the
frequency of peritoneal dialysis (PD) access com-
plications, associated not only directly with the me-
chanical function of the dialysis access, but also with
another PD complications, e.g. of infectious origin.

There are several types of PD catheters: straight
Tenckhoff catheter, PD catheter of the coiled shape

WSTEP

Sposéb wszczepienia cewnika do jamy
otrzewnowej stanowi istotny element przygo-
towywania chorego do leczenia nerkozastep-
czego metoda dializy otrzewnowej (DO). Ma
on istotny wplyw nie tylko na krétkotermino-
we, ale rowniez odlegte wyniki kliniczne [1].

Idealny cewnik do DO powinien by¢
skuteczny, czyli powinien zapewnia¢ odpo-
wiedni przeplyw plynu dializacyjnego, przy
jak najmniejszej czestoSci powiktafh. Sukces
zalezy jednak nie tylko od rodzaju cewnika,
ale w znacznym stopniu takze od prawidtowej
techniki wszczepienia. Implantacja cewnika
dializacyjnego ma spetnia¢ podstawowe wy-
mogi procedury medycznej, czyli musi by¢ bez-
pieczna dla chorego i prosta do wykonania dla
personelu zaréwno chirurgicznego, jak i nefro-
logicznego [2].

of the intraperitoneal part, PD catheter with the
swan-neck shape of the extraperitoneal part, selfpo-
sitioning catheter, presternal catheter.

In the article one describes the methods of the PD
catheter implantation with the description of pre-,
intra-, and post-operational procedures, including
OWn experiences.
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DOSTEP DO DIALIZY OTRZEWNOWEJ
— KIEDY?

Istotny jest odpowiedni moment rozpocze-
cia dializy otrzewnowej. Jest on zwykle okreslany
na 2 tygodnie od wszczepienia cewnika. Pewne
sytuacje dopuszczaja odstepstwo od tej zasa-
dy, zaréwno poprzez wydtuzenie, jak i skréce-
nie tego odstgpu. W tej drugiej sytuacji nalezy
jednak unika¢ nadmiernego obciazenia rany
operacyjnej, by zapobiec rozszczelnieniu ujscia
i kanatu cewnika badZ powstaniu przepukliny po-
operacyjnej. Jesli rozpoczyna si¢ DO przed uply-
wem 2 tygodni (nawet w 1.-2. dobie po operacji),
nalezy w tym celu zmniejszy¢ objeto$¢ wymian
i wykonywac je w pozycji lezacej. Zapobiega to
nadmiernemu wzrostowi ciSnienia wewnatrzo-
trzewnowego. Nalezy podkresli¢, ze dotyczy to
sytuacji wyzszej koniecznoSci, ze Swiadomoscia
ryzyka rozszczelnienia badz wystapienia przepu-
kliny pooperacyjnej [3].
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Rycina 1. Cewnik otrzewnowy — podziat morfologiczny
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W pewnych sytuacjach mozliwe jest wy-
dluzenie okresu od wszczepienia cewnika do
rozpoczecia DO, nawet do wielu tygodni badz
miesigcy, co ma miejsce przy wszczepieniu
cewnika metoda Moncriefa-Popovicha (omé-
wiona w dalszej czesci artykutu).

RODZAJE CEWNIKOW
DO DIALIZY OTRZEWNOWEJ

Jednym z istotnych czynnikéw wplywa-
jacych na dzialanie cewnika otrzewnowego
jest material z jakiego jest wykonany. Obec-
nie wykorzystywane dlugoterminowe cewniki
otrzewnowe wykonane s3 z silikonu, ktory jest
materialem wysoce biozgodnym, delikatnym
i migkkim, zapewniajacym wieloletnie skutecz-
ne i bezpieczne stosowanie [2].

Weczesniej stosowno takze cewniki do DO
wykonane z poliuretanu. Dotyczylo to przewaz-
nie cewnikow krétkoterminowych, zaklada-
nych w trybie naglym. Takie cewniki sg ciefisze,
ale sztywniejsze od cewnikéw silikonowych,
a wigc obcigzone wigkszym ryzykiem mecha-
nicznego uszkodzenia tkanek i narzadéw jamy
brzusznej, wlacznie z perforacja przewodu po-
karmowego. Kolejna niedogodnoscia cewni-
kéw poliuretanowych jest ryzyko ich uszkodze-
nia przy stosowaniu Srodkéw dezynfekcyjnych
wytworzonych na bazie alkoholu [4].

Wazna cecha nowoczesnych dlugotermi-
nowych cewnikéw otrzewnowych jest umiesz-
czenie w ich Sciance nitki znacznika rentge-
nowskiego wzdtuz calego cewnika. Umozliwia
to weryfikacje potozenia cewnika przy pomocy
rentgenowskiego zdjecia przegladowego jamy
brzusznej bez podawania kontrastu. Dzigki temu
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w prosty sposob mozna zdiagnozowac zaburze-
nia funkcjonowania cewnika — jego obturacje,
przemieszczenie czy tez oklejenie przez siec.
Jak pokazano na rycinie 1, cewnik otrzew-
nowy sktada si¢ z trzech czeSci: wewnatrz-
otrzewnowej, Srodkowej lezacej w obrgbie
kanatu podskérnym, zewnetrznej. Cze$¢ we-
wnatrzotrzewnowa to prosta lub zakrecona
rurka z jednym duzym otworem na koficu oraz
wieloma drobnymi wzdtuz jego przebiegu. Od-
cinek ten konczy si¢ w miejscu osadzenia na
cewniku dakronowego pierscienia, czyli mufki
wewnetrznej. Mufka ta stanowi juz czg$¢ od-
cinka podskdrnego, ktory koficzy si¢ w miejscu
ujécia zewnetrznego cewnika, czyli okoto 3 cm
za druga mufka — zewnetrzna. Mufki to pier-
Scienie dakronowe o dlugosci okoto 7 milime-
tréw, okalajace cewnik. Ulatwiajg one obrasta-
nie cewnika tkanka laczna, co zapobiega jego
samousunigciu, uszczelniaja miejsce przejscia
cewnika przez otrzewna (mufka wewnetrzna)
oraz w obrebie kanalu podskérnego w jego dy-
stalnej czesci (mufka zewnetrzna) [5, 6].
Prosty cewnik do DO zaprojektowany zostat
w 1968 roku przez Henry’ego Tenckhoffaiokre-
Slany jest jako ,,cewnik Tenckhoffa”. Moze on
posiadaé jedna lub dwie mufki. Oprécz najeze-
Sciej stosowanego prostego cewnika Tenckhof-
fa znane s3a rowniez rézne jego modyfikacje
(ryc. 2), majace poprawia¢ funkcjonowanie
izmniejszac¢ czestos¢ powiktan [7]. Jedna z mo-
dyfikacji stanowi wyposazenie cewnika w dyski
w odcinku wewnatrzotrzewnowym — jeden na
koncu oraz drugi okoto 7 cm od konca proksy-
malnego cewnika, majace odsunac sie¢ i §ciang
jelit od otworéw wpustowych. Istnieja takze
cewniki posiadajace dyski uszczelniajace zlo-
kalizowane w miejscu przejscia przez otrzew-
na. Inne cewniki posiadaja wymodelowany
odcinek umieszczany w obrebie kanatu pod-
skérnego — tak zwana ,tabedzia szyja” (swan
neck). Uzywane sa takze cewniki o skreconym
w spirale koficu wewnatrzotrzewnowym, tak
zwany ,,Swinski ogon” (pig coil). Z kolei cewnik
samopozycjonujacy jest wyposazony w obciaz-
nik tytanowy oblany tworzywem sztucznym na
koficu wewnatrzotrzewnowym, co ma zapobie-
gac jego przemieszczaniu. Oprécz modyfikacji
dotyczacych ksztaltu cewnika, eksperymento-
wano takze z pokrywaniem jego powierzchni
pewnymi substancjami chemicznymi. I tak
w przypadku pokrycia zwigzkami srebra miato
to zapobiec badz znacznie zmniejszy¢ czgstosé
infekcji w obrebie jamy otrzewnowej oraz po-
wstawania tak zwanego biofilmu. Efekt ten nie
zostat jednak uzyskany w pehni, co wobec du-
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Rycina 2. Rozne typy cewnikdw otrzewnowych

zych kosztéw nie doprowadzito do upowszech-
nienia tych cewnikow [8].

Réznice w budowie cewnikéw dializacyj-
nych mialy przynie§¢ pewne korzySci. W bada-
niach poréwnawczych nie wykazano jednak,
by ktoérykolwiek typ cewnika miat przewage
nad innymi, ze szczegdlnym uwzglednieniem
czegstosci powiktan infekcyjnych. Jedyna do-
wiedziona réznica to przewaga cewnikow
dwumufkowych nad jednomufkowymi [4, 9].
Stwierdzono jednak, ze bardzo istotne jest
stosowanie odpowiednich protokotéw wszcze-
piania cewnikéw do DO oraz przestrzeganie
towarzyszacych procedur i zalecen. Obejmuja
one, mi¢dzy innymi, profilaktyczne stosowanie
antybiotykéw przed wszczepieniem, zgodnie
z zaleceniami Migdzynarodowego Towarzy-
stwa Dializy Otrzewnowej (ISPD, International
Society for Peritoneal Dialysis) [10].

DOSTEP DO DIALIZY OTRZEWNOWEJ — JAK?

Istotnym elementem techniki wszczepie-
nia cewnika jest odpowiednie umiejscowienie
wewnatrzotrzewnowego (proksymalnego) kofica
cewnika. Powinna to by¢ okolica lewego dotu
biodrowego, zaglebienia odbytniczo-pgche-
rzowego lub pecherzowo-macicznego — czyli
miejsca, z ktorych istnieje najmniejsze ryzyko
podciagania cewnika pod watrobe lub §ledzio-
n¢ przez fale perystaltyczng jelit. W zapobie-
ganiu przemieszczenia odcinka wewnatrzo-
trzewnowego cewnika istotny jest takze ksztalt
wymodelowania kanalu podskérnego. Ksztalt
ten zalezny jest od typu cewnika, przy czym za-
réwno koniec wewnetrzny kanatu i zewnetrzny

Cewnik pediatryczny
(coil swan-neck)

Rycina 3. Schemat wszczepienia cewnika otrzewnowego

powinny kierowac si¢ skosnie ku dotowi i na
boki. Krzywizna ta jest ostrzejsza w przypadku
cewnika typu ,tabedzia szyja”, dostosowana
do wymodelowania cewnika, a tagodna w przy-
padku cewnika prostego. Dolno-boczne skie-
rowanie kofica wewnetrznego ma zapobiegaé
przemieszczaniu czgSci wewnatrzotrzewnowej
cewnika. Natomiast dolno-boczne skierowanie
kofica zewngtrznego zapobiega nadkazaniu
miejsca wyjécia na skore, tak zwanego ujscia
zewnetrznego, na przyktad przez naplywaja-
cy do ujscia pot. Przebieg kanalu podskdrne-
go cewnika prostego nie powinien jednak by¢
wymodelowany zbyt ostro. Mogtoby to powo-
dowac albo jego zaginanie, albo tendencje¢ do
prostowania si¢ i nastgpnie przemieszczania
(ryc. 3).

Prawidlowe zaplanowanie miejsca wszcze-
pienia cewnika dializacyjnego jest bardzo
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istotne dla powodzenia catego zabiegu [11].
Ma to znaczenie szczegdlne w przypadku oséb
otylych. Polozenie cewnika nalezy planowac
w ten sposob, aby ujscie zewngtrzne cewnika
nie lezalo w dole pomig¢dzy faldami skérnymi,
co mogloby predysponowa¢ do jego zainfeko-
wania. Okreslenie miejsca ujScia zewnetrzne-
go cewnika i wejScia do otrzewnej determinuja
sposob i miejsca nacigcia skory oraz otrzewne;j.
Zaplanowanie miejsca nacig¢cia skory, wejscia
do jamy otrzewnowej oraz ksztattu kanatlu po-
winno mie¢ miejsce przed zabiegiem. Powinno
by¢ przeprowadzone w pozycji siedzacej, gdy
pacjent nie jest jeszcze znieczulony do zabie-
gu. Nalezy zapyta¢ pacjenta o typ noszonej
bielizny oraz ubran, tak by miejsce ujscia cew-
nika na skore nie bylo uciskane przez gumke
lub pasek.

Samo umiejscowienie ujScia zewnetrzne-
go zalezy tez od odlegtosci pomiedzy mufkami,
a wiec od dtugosci kanalu podskérnego. Kanat
powinien by¢ tak wykonany, aby wyjScie na
skore znajdowato si¢ nie blizej niz 2-3 centy-
metry od mufki zewnetrznej lezacej w kanale
podskérnym. W czasie implantacji cewnika
wazne jest odpowiednie skierowanie ujScia
zewnetrznego cewnika oraz takie wymodelo-
wanie tegoz ujScia, by nie trzeba bylo na nie
zaktadac szwow. Ciasne wyprowadzenie cewni-
ka na skére bez koniecznosci jego obszywania
istotnie zmniejsza ryzyko zakazenia ujécia ze-
wnetrznego oraz uszkodzenia cewnika podczas
usuwania szwow [12].

Obligatoryjne, profilaktyczne stosowanie
antybiotykéw przed zabiegiem wprowadze-
nia cewnika dializacyjnego do jamy otrzewnej
obejmuje podanie pojedynczej dawki antybio-
tyku, nawet u chorych w cigzkim stanie kli-
nicznym [13]. U 0séb dorostych stosowany jest
zwykle jeden gram cefalosporyny pierwszej lub
drugiej generacji podanej dozylnie na 2-3 go-
dziny przed zabiegiem [11].

WSZGZEPIENIE CEWNIKA OTRZEWNOWEGO
— METODY

Istnieja rézne metody wszczepiania cew-
nikéw otrzewnowych. Najpopularniejsza z nich
jest technika laparotomii, w piSmiennictwie
anglojezycznym zwana chirurgiczna. Jest to la-
parotomia z umieszczeniem cewnika w jamie
otrzewnowej pod ograniczong kontrola wzro-
ku — jedynie w okolicy nacigcia skory, tkanki
podskornej i otrzewnej, bez petnej weryfikacji
wzrokowej polozenia kofica wewnatrzotrzew-
nowego cewnika.
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Alternatywnie stosowane sa techniki la-
paroskopowa i peritoneoskopowa, dajace przy
mniejszej interwencji mozliwo$¢ wizualne-
go kontrolowania potozenia kofica cewnika.
Z kolei metoda Seldingera umozliwia wyko-
nanie zabiegu wszczepienia poza sala opera-
cyjna (np. w gabinecie zabiegowym badzZ sali
operacyjnej bez pelnego wyposazenia aneste-
zjologiczno-chirurgicznego). Metoda ta jest
wskazana wowczas, gdy konieczne jest szybkie
zalozenie cewnika i rozpoczecie dializy, czesto
w stanie zagrozenia zycia. Technika ta, zwana
takze technika przyt6zkowa, jest stosowana
niekiedy przez nefrologéw, bez koniecznoSci
udziatu chirurga badz anestezjologa.

Pozostale dwie techniki — technika Mon-
criefa-Popovicha oraz wszczepianie cewnikéw
przedmostkowych — stosowane sa u pew-
nych specyficznych grup pacjentéw. Pierwsza,
u os6b, u ktérych dializoterapi¢ mozna roz-
pocza¢ pézniej niz w ciagu najblizszych dwoch
tygodni. Z kolei technika przedmostkowa
przeprowadzana jest gtéwnie u dzieci badZ
dorostych ze znaczng otyloScia, badZz zwiek-
szonym ryzykiem infekcyjnym (np. z powodu
wylonionego na powtoki sztucznego odbytu
lub moczowodow).

Niestety, nie ma dobrego udokumento-
wania w piSmiennictwie czegstoSci wszczepia-
nia cewnikow otrzewnowych poszczegdlnymi
metodami. Z ustnych opinii uzyskanych od
nefrologédw i chirurgdbw w réznych krajach
w Europie i poza nig wiadomo, ze najczesciej
stosowana jest technika otwartej laparotomii,
najrzadziej technika Moncriefa-Popovicha
i wszczepianie cewnikéw przedmostkowych.
Popularno$¢ laparotomii wynika z jej prostoty
oraz najwickszego doSwiadczenia u chirurgéw.
Pozostate techniki wymagaja albo specyficzne-
go sprzgtu (jak laparoskopowa i peritoneosko-
powa), albo szczegdlnych umiejetnosci (jak
technika Moncriefa-Popovicha i wszczepianie
cewnikéw przedmostkowych). Jest to perspek-
tywiczny obraz rozkladu czestoci ich stoso-
wania w obrebie catych kontynentow i krajow.
Istnieja jednak pewne specyficzne okoliczno-
Sci wplywajace na znacznie czestsze stosowa-
nie tych dwoéch ostatnich metod, a wynika to
ze szczegllnego doswiadczenia pojedynczych
oS§rodkéow (np. technika Moncriefa-Popovi-
cha w Montpellier we Francji, a wszczepia-
nie cewnikdéw przedmostkowych w oSrodku
pediatrycznym Warszawskiego Uniwersyte-
tu Medycznego). Podobnie niektére osrodki
wyspecjalizowane sa w innych metodach, na
przyktad oSrodek pediatryczny Wroctawskiego



Uniwersytetu Medycznego w metodzie lapa-
roskopowej, poszczegdlne osrodki brytyjskie
w technice Seldingera badz peritoneoskopii.
Wigkszos§¢ piSmiennictwa dotyczy wiec opisu
metod rzadziej stosowanych, co moze dawac
mylny obraz wigkszej czgstoSci ich stosowania,
podczas gdy metoda laparotomii nie jest tak
czesto opisywana ze wzgledu na swoja popu-
larno$¢ [14].

Wobec mnogo$ci mozliwych rozwigzan
rodzi si¢ pytanie, ktére wybraé. Techniki te
moga by¢ réwnowazne, o ile przy odpowied-
nim doswiadczeniu zespotu operujacego oraz
warunkach klinicznych pacjenta daja dobry
efekt kliniczny. W polskim piSmiennictwie
opracowano szczegOlowy opis wilasnej proce-
dury [6]. Mozna znalez¢ podobne opisy w pod-
recznikach dializoterapii otrzewnowej [15].

METODA LAPAROTOMII

Sposroéd wszystkich metod wszczepiania
cewnika do DO jest to technika najczesciej
wykonywana. Moze ona by¢ przeprowadzona
albo przez samego chirurga, albo z udzialem
nefrologa zajmujacego si¢ DO. Technika ta
zwykle jest wykonywana w warunkach bloku
operacyjnego, co zmniejsza ryzyko powiktan
infekcyjnych, a w razie powiklan umozliwia
pelna interwencje chirurgiczng i wsparcie ane-
stezjologiczne [16].

Tabela 1 przedstawia algorytm postepo-
wania implantacyjnego. Zabieg mozna prze-
prowadzi¢ w znieczuleniu miejscowym badZ
og6lnym. To pierwsze niesie za soba mniejsze
ryzyko powiktan w przypadku pacjenta z ciezka
niewydolno$cia nerek i daje mozliwos$¢ wspot-
pracy w trakcie zabiegu. Jest ono preferowa-
ne przez wickszo$¢ nefrologéw. Natomiast
znieczulenie ogdlne daje chirurgowi komfort
operowania bez reakcji pacjenta na bol. Niesie
ono za soba jednak wieksze ryzyko powiktafh
u osoby z wigkszymi obcigzeniami sercowo-
-naczyniowymi.

Istotne jest odpowiednie zaplanowanie
zabiegu. Waznym elementem jest prawidlowa
lokalizacja zar6wno miejsca wejScia cewnika
do otrzewnej, jak i ujScia cewnika na skoreg,
czyli tak zwanego ujScia zewnetrznego. De-
terminuje to ksztatt i lokalizacje kanatu, przez
ktéry cewnik bedzie przeprowadzony w tkan-
ce podskornej. Po zaplanowaniu przebiegu
cewnika przeprowadza si¢ znieczulenie. JeSli
jest to znieczulenie miejscowe, nastrzykuje si¢
okolice naciecia skory 1- lub 2-procentowym
roztworem lidokainy, przy czym preferowane

Tabela 1. Algorytm postepowania implantacyjnego

| Algorytm wszczepiania cewnikéw otrzewnowych metoda laparotomii

1. Profilaktyczna dawka antybiotyku

2. Okreslenie lokalizacji wejscia do jamy otrzewnowej, miejsca ujScia zewnetrznego
cewnika oraz ksztattu kanatu podskornego — przed operacjg w pozycii siedzacej

3. Znieczulenie miejscowe badz ogoine

4. Naciecie skory, tkanki podskornej i blaszki przedniej powigzi migs$nia prostego

5. Rozwarstwienie wikien mig$nia prostego na tepo

6. Nacigcie blaszki tylnej migs$nia prostego oraz otrzewne;j

7. Zatozenie szwu kapciuchowego wokof nacigcia otrzewnej

8. Wprowadzenie prowadnika do $wiatta cewnika

9. Wprowadzenie cewnika do jamy otrzewnowej na prowadniku

10. Usuniecie prowadnika

11. Zacis$nigcie szwu kapciuchowego wokot cewnika

12. Przed obcieciem igly — dokonanie pojedynczego przeszycia mufki wewnetrznej

13. Zatozenie tunelizatora na koniec dystainy cewnika

14. Wytworzenie kanatu podskdrnego cewnika poprzez przeciaggniecie go za tunelizato-
rem przez tkanke podskdrng

15. Wyprowadzenie na skore okoto 2-3 cm od mufki zewngtrznej

16. Zatozenie na cewnik facznika tytanowego

17. Dotaczenie do tacznika tytanowego drenu tgczacego Transfer-set, po uprzednim
zamknieciu jego zaworu

18. Podtaczenie do drenu taczacego Transfer-set zestawu workdw blizniaczych z pty-
nem dializacyjnym

19. Sekwencyjne przeptukanie jamy otrzewnowej objetoscig 2 litrdw ptynu dializacyj-
nego, podzielong na 500 ml porcje (potrzebny zestaw workow, dwa zaciski badz
peany, jednorazowy korek do zamknigcia drenu taczacego Transfer-set)

20. Upewnienie sig, czy dochodzi do prawidfowej drozno$ci cewnika oraz nieobecnosci
krwawienia wewnatrzotrzewnowego badz nieszczelnosci w miejscu wprowadzenia
cewnika do jamy otrzewnowej (dlatego nadal uwidocznione obszycie na wejsciu do
otrzewnej) — odtaczenie zestawu workow

21. Zamknigcie drenu f3czacego Transfer-set jednorazowym korkiem z gabka nasaczo-
ng Povidonem

22. Zeszycie mig$nia prostego brzucha

23. Zeszycie tkanki podskornej

24. Zeszycie skory wokot miejsca wprowadzenia cewnika do jamy otrzewnowej. Prefe-
rowane szwy pojedyncze, fatwiejsze do usunigcia w porownaniu do szwu ciggfego

25. Wymiana opatrunku w 2. dobie po operacji, nastgpnie 7. i 14., o ile nie jest prze-
krwawiony lub zabrudzony

26. Ponowne przeptukanie jamy otrzewnowej (wedfug schematu z ptukania $rédopera-
cyjnego) — co 7 dni do rozpoczgcia DO

jest stezenie nizsze. W celu zmniejszenia ryzy-
ka przepukliny oraz przecieku plynu dializacyj-
nego w wyniku rozszczelnienia ujscia i kanatu,
nalezy wykona¢ jak najmniejsze nacigcie skory
— zwykle nie dtuzsze, niz 3-4 centymetry, za-
leznie od iloSci tkanki podskdrnej, i podobnie
— jak najmniejsze nacigcie otrzewnej — 10—
—15 milimetréw. Do rozszerzenia rany opera-
cyjnej nad otrzewna (nie nacigcia otrzewnej!)
stosowane sg haki Farabefa albo retraktor au-
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Rycina 4. Prowadnik cewnika Tenckhoffa

UjScie zewnetrzne
Mufka zewngtrzna
Mufka wewnetrzna

Szew przeszywajacy
mufke wewnetrzng

Naciecie otrzewnegj

Koniec wewnatrz-
otrzewnowy cewnika

65 cm

Szew przeszywajacy mufke
wewnetrzng — NIE z tej
strony !

e

Rycina 5. Przeszycie mufki wewnetrznej

Rycina 6. Tunelizator

tomatyczny. Natomiast rozciete pdzniej brzegi
otrzewnej ostroznie przytrzymuje si¢ peanami.
Naciecie musi umozliwiaé przeprowadze-
nie cewnika do jamy otrzewnowej na wysoko-
§ci gornych 2/3 odlegtosci pomigdzy spojeniem
fonowym i pepkiem, w linii poS§rodkowej lub
2-3 cm bocznie od niej przez migsiefi prosty
brzucha (preferowane). Kolejng czynnoscia
jest nacigcie powigzi przedniej mig$nia proste-
go, podtuznie, jak to bylo w przypadku nacig-
cia skdry i tkanki poskdrnej. Nastepnie na tepo
nalezy rozwarstwi¢ wldkna migénia prostego
brzucha, przecia¢ blaszke tylna jego powiezi
i otrzewna, przy czym przecigcie otrzewnej nie
powinno by¢ dluzsze niz 10-12 milimetréw. Pra-
widlowa penetracje nacigcia otrzewnej (czy na-
ciecie nie jest zbyt plytkie, z wejSciem jedynie do
okolicy przedotrzewnowej) dokonuje si¢ wzro-
kowo. Po dojSciu do otrzewnej i jej przecigciu
nalezy zatozy¢ szew kapciuchowy na otrzewna
w miejscu pdzniejszego wprowadzenia cewnika,
jeszcze przed zalozeniem samego cewnika.
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Prawidlowe umiejsowienie wewnatrzo-
trzewnowego konca cewnika wymaga zastoso-
wania prowadnika (ryc. 4), ktéry umieszczony
jest wewnatrz §wiatla cewnika. Uzycie go staje
si¢ bardzo przydatne w przypadku prostego
cewnika Tenckhoffa, ale juz praktycznie nie-
zbedne przy zakladaniu cewnika zakrzywio-
nego typu ,.coil”. Zaréwno szersze nacigcie
otrzewnej, jak i inne préby oceny dostgpnosci
jamy otrzewnowej dla potrzeb DO za pomoca
innych wiekszych przyrzadéw lub palcéw niosa
wicksze ryzyko powiktan, nie dajac mozliwosci
pelnej wizualizacji konca wewnatrzotrzewno-
wego cewnika [6].

Cewnik powinien by¢ wprowadzony do
odpowiedniej glebokosci. Mufka wewnetrzna
powinna by¢ przytwierdzona do otrzewnej po
jej zewnetrznej stronie. Dakron, z ktdérego jest
wykonana, indukuje widknienie, utatwiajace ob-
rastanie cewnika. Wprowadzenie cewnika zbyt
gleboko do jamy otrzewnowej z umieszczeniem
mufki wewnatrz jamy otrzewnowej moze wWywo-
fa¢ powstanie zrostéw wewnatrzotrzewnowych
blokujacych prawidlowa droznos¢ cewnika.

Po umiejscowieniu odcinka wewnatrzotrze-
wnowego cewnika stopniowo usuwa si¢ pro-
wadnik. Nalezy wéwczas zacisnaé szew kapciu-
chowy, a nastgpnie delikatnie przeszy¢ mufke
zewnetrzna pojedynczym szwem na tyle plyt-
kim, by nie uszkodzi¢ samego cewnika. Bar-
dzo istotny jest kierunek przeszycia mufki
wewnetrznej. Powinno to mie¢ miejsce po
stronie wewngtrznej kanatu podskérnego cew-
nika — od strony mufki, w ktéra skierowany
bedzie kanat podskérny (ryc. 5). Nastepnie,
przy pomocy tunelizatora, nalezy przeprowa-
dzi¢ cewnik w kanale podskérnym, naktadajac
dystalny koniec cewnika na tylny, tepy koniec
tunelizatora i przeciagajac ostry koniec z przy-
twierdzonym cewnikiem w tkance podskdrne;j
od wejscia do otrzewnej do ujScia na skore,
wytwarzajac kanat podskérny cewnika. Uzycie
tunelizatora zmniejsza traumatyzacj¢ tkanek
podczas wytwarzania kanatu, a takze powodu-
je, ze jest on szczelniejszy (ryc. 6).

Po wyprowadzeniu cewnika przez kanat
podskérny na koniec cewnika montowane sg
kolejno lacznik tytanowy i dren taczacy Trans-
fer set, po uprzednim zamknigciu jego zawo-
ru. Przed zaszyciem rany nalezy przeplukad
jame¢ otrzewnej plynem dializacyjnym. Dzigki
temu mozna upewnic si¢ o szczelnosci obszycia
otrzewnej, obserwujac miejsce obszycia cewni-
ka na otrzewnej. Tym sposobem wyklucza si¢
takze obecno$¢ krwawienia wewnatrzotrzew-
nowego, przy ewentualnym uszkodzeniu naczy-



nia krwiono$nego badz innego narzadu jamy
brzusznej. Przy pomocy ptukania z jamy otrzew-
nej mozna usuna¢ ewentualne skrzepy krwi, co
zmniejsza ryzyko obturacji cewnika widknikiem
oraz powstawania zrostow czy ropni wewnatrz-
otrzewnowych. Do ptukania zaleca si¢ wylacz-
nie ptyn do DO o najnizszym stezeniu glukozy,
co zmniejsza ryzyko pdzZniejszego widknienia
otrzewnej. Do plukania otrzewnej nie nalezy
stosowa¢ innych ptynéw niz dializacyjny, gdyz
moga one potencjalnie powodowa¢ wtéknienie
otrzewnej. Stosowany jest tradycyjny zestaw
do ciaglej ambulatoryjnej dializy otrzewnowe;j
(CADO), podtaczony w sposob tradycyjny do
drenu taczacego. Plukania dokonuje si¢ taczna
objetoscig 2 litréw podzielong na 500-milili-
trowe porcje. Po przeplukaniu nastepuje roz-
faczenie zestawu dializacyjnego, a na koniec
drenu laczacego zakladany jest jednorazowy
korek z gabka nasaczona powidonem. Dopie-
ro po plukaniu i upewnieniu si¢ o szczelnosci
otrzewnej zakladamy szwy na powi¢Z migsnia
prostego, tkanke podskorna i skore [6, 17, 18].
Standardowo S$rédoperacyjnie nie wykonuje
sie rentgenowskiej kontroli potozenia cewnika,
o ile nie ma podejrzenia, ze jego umiejscowienie
jest nieprawidtowe.

W sktad zalecen pooperacyjnych wchodzi
unieruchomienie pacjenta na okoto 24 godziny
(lezenie w 16zku). Doustne podawanie ptynéw
lub pokarméw stalych nalezy rozpoczaé po
stwierdzeniu powrotu perystaltyki jelit, czesto
odruchowo wstrzymanej w czasie i po zabiegu.
U chorych z cukrzyca nalezy w tym okresie
pamieta¢ o utrzymaniu prawidlowej glikemii
wlewami dozylnymi glukozy i adekwatnymi
dawkami insuliny.

Po pierwszym Srédoperacyjnym phlukaniu
jamy otrzewnowej, nastepne ptukania prze-
prowadza si¢ w odstepach 7-dniowych do
rozpoczecia wlasciwej DO, technika i objeto-
Sciami, jak w opisie plukania §rédoperacyjne-
go. Podobnie z wykonywaniem opatrunkéw
— pierwszy po operacji, potem ewentualnie
w nastepnej dobie, jesli jest zakrwawiony lub
zabrudzony, a pdzniej takze w odstepach tygo-
dniowych do wygojenia rany, czyli okoto 14 dni.

LAPAROSKOPIA | PERITONEOSKOPIA

Réznica pomiedzy technika peritoneos-
kopowa i laparoskopowa polega na wielkoSci
stosowanych przyrzadow — laparoskop jest
wigkszy i bardziej skomplikowany. Technika pe-
ritoneoskopowa jest jednak szybsza i prostsza.
Istotna rdéznicy jest tez fakt, Ze ta pierwsza jest

prawie wylacznie stosowana przez chirurgdw,
podczas gdy peritoneoskopia wykonywana jest
takze przez nefrologéw. Przy zastosowaniu
techniki laparoskopowe;j i periteoneoskopowej,
dzigki wizualizacji kazdej interesujacej w trak-
cie zabiegu okolicy jamy otrzewnowej sa wigk-
sze szanse na prawidtowa lokalizacj¢ konca we-
wnatrzotrzewnowego cewnika. JeSli stwierdza
sie zrosty wewnatrzotrzewnowe, mozna je od
razu uwolnic zabiegiem adhezjolizy, to jest prze-
cieciem ich przy uzyciu noza laparoskopowego.
Kontrola wzroku zapewnia tez wicksze szanse
unikniecia krwawienia wewnatrzotrzewnowe-
go badZ nieszczelnoSci wokél cewnika. Dzig-
ki temu mozna wcze$niej rozpoczaé DO, o ile
zaistnieja ku temu wskazania kliniczne. Nalezy
podkresli¢, ze wszczepienie tymi metodami trwa
krécej od metody standardowej. Niezbedne jest
do$wiadczenie z ta metoda oraz dostepnos$é
laparoskopu badz peritoneoskopu. Pewna nie-
dogodnoscig jest konieczno$¢ przeprowadzenia
zabiegu w znieczuleniu ogdlnym [19].

METODA SELDINGERA

Metoda Seldingera jest stosunkowo prosta,
ale wymaga wspOtpracy z pacjentem w trakcie
zabiegu. Na wstepie wykonuje si¢ znieczulenie
miejscowe, naktuwa si¢ otrzewna oraz napetnia
jamy otrzewnej objetoscia okoto 500 mililitréw
pltynu dializacyjnego [20]. Nastepnie nalezy
ruchem obrotowym wbi¢ w powtoki brzuszne
troakar i wprowadzi¢ cewnik Tenckhoffa przez
tak zwang koszulke troakaru. Po umieszcze-
niu cewnika w jamie otrzewnej, podobnie jak
w przypadku poprzednich metod, wytwarza si¢
kanat podskorny i wyprowadza cewnik na po-
wloki brzuszne [21, 22].

Technika ta nie musi by¢ bezwglednie
wykonywana w warunkach sali operacyjne;j,
a osoba wykonujaca moze by¢ nefrolog. Wynika
to z faktu, Ze jest ona stosowana w sytuacji ko-
niecznosci szybkiego rozpoczecia dializ— u pa-
cjenta z ostra niewydolnosciag nerek lub zbyt
pézno rozpoznang schytkowa niewydolnoScia,
wymagajaca dializy w ciagu najblizszych godzin
lub dni [23]. Wobec niepeinej kontroli wzroko-
wej przy uszczelnianiu otrzewnej na cewniku
nalezy unika¢ przecieku plynu dializacyjnego
wokot ujscia zewnetrznego [24, 25].

METODA MONCRIEFA-POPOVICHA

Metoda ta nazwe przyjeta od nazwisk
dwoch jej tworcow — Jacka Moncriefa i Ro-
berta Popovicha. Polega ona na standardowym
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Rycina 7. Cewnik przedmostkowy
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wszczepieniu cewnika metoda laparotomii
w jej wstepnej fazie, z wytworzeniem kanatu
podskérnego. Pod koniec zabiegu nie wypro-
wadza si¢ cewnika na skdre, a pozostawia za-
szyty w tkance podskérnej. Dzieki temu po-
wstaje mozliwo$¢ wyprowadzenia go na skére
w dowolnym momencie, gdy zaistnieja wskaza-
nia do rozpoczgcia dializ, nawet po kilku tygo-
dniach lub miesiacach [26, 27].

Po wszczepieniu cewnika opatrunki na
ranie pooperacyjnej wykonuje si¢ przez kilka
(10-14) dni do momentu wygojenia, po czym
nie ma koniecznosci zaktadania zadnych opa-
trunkéw do momentu drugiego zabiegu ope-
racyjnego, to jest zabiegu wylonienia cewnika
na powloki brzuszne. Ten drugi zabieg jest
prostszy i znacznie krotszy, i polega na nacig-
ciu powtok skérnych oraz wylonieniu cewnika
Z wytworzonego wczesniej, zagojonego kana-
tu podskérnego.

Dzigki wytworzeniu dostepu dializacyjne-
go z wigkszym wyprzedzeniem w stosunku do
rozpoczecia DO mozna ten okres wykorzystac
na edukacje przeddializacyjng. Kolejna ko-
rzyscia jest lepsze wygojenie kanatu cewnika
i jego wykorzystanie w dowolnym momencie,
bez wymaganych dwoéch tygodni od zabiegu
wylonienia cewnika na skére. Stuzy to zmniej-
szeniu czestoSci powiktaf infekcyjnych — za-
palenia ujScia zewngtrznego cewnika (exit site
infection) i/lub zapalenia kanatu (tunnel infec-
tion), ale takze mechanicznych [28, 29].

METODA WSZCZEPIANIA CEWNIKOW
PRZEDMOSTKOWYCH

Technika wszczepiania cewnikéw przed-
mostkowych jest szczeg6lnie przydatna u ma-
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tych dzieci (tzw. pieluszkowych), u ktorych ist-
nieje problem z higiena w obrebie powlok
brzusznych. Podobna sytuacja wystepuje takze
u pacjentéw pediatrycznych lub dorostych z wy-
fonionymi na powloki brzuszne moczowodami
badz sztucznym odbytem. W przypadku stan-
dardowej metody wszczepiania cewnika otrzew-
nowego chorzy ci byliby obarczeni podwyzszo-
nym ryzykiem zakazenia ujScia cewnika badz
zapalenia otrzewnej. Do grupy tej zaliczaja si¢
tez osoby z otyloScia, zwlaszcza monstrualna,
u ktérych gojenie cewnika wylonionego na po-
wioki brzuszne stanowi istotny problem [14, 30].

Zabieg wszczepienia cewnika otrzewno-
wego ta technika jest nieco dluzszy, bardziej
skomplikowany i wymaga wickszego doSwiad-
czenia operatora. Pierwsze etapy wszczepienia
czgSci wewnatrzotrzewnowej cewnika wygla-
daja tak jak w technice laparotomijnej. Mo-
dyfikacja nastepuje w drugiej czesci podczas
wytworzenia przedtuzonego kanalu podskor-
nego ciagnacego si¢ od miejsca wejscia cewni-
ka do otrzewnej (tradycyjnie migdzy pepkiem
a spojeniem fonowym) a miejscem ujscia ze-
wnetrznego zlokalizowanego najczeSciej po
stronie lewej na mig$niu piersiowym pomiedzy
brodawka sutkowa a obojczykiem. Ta druga
cze$¢ cewnika zwana jest przedmostkowa. Po
wszczepieniu drugiej czesci laczy si¢ je w oko-
licy nadbrzusza specjalnym tacznikiem tytano-
wym (ryc. 7). Wobec wszczepiania wigkszosci
tych cewnikéw u dzieci, ro$nigcie pacjenta nie
wymaga wymiany calego cewnika, a jedynie
jego odcinka przedmostkowego [14].

DOSWIADGZENIA WEASNE

Fakt czynnego uczestniczenia w blisko dwu-
stu zabiegach wszczepiania cewnikéw otrzew-
nowych w ciagu ostatnich 18 lat, we wspdtpracy
w tym zakresie z chirurgami o réznym stopniu
doswiadczenia w tej metodzie oraz ogdlnie
w chirurgii, pracujacych w szpitalach o r6znym
profilu — od akademickich, poprzez wojewddz-
kie, powiatowe po miejskie, w kraju i za granica
— wiekszoscia z opisywanych technik wszczepia-
nia, daje pewna perspektywe i oglad na szczegdly
i krytyczne punkty tego zabiegu.

Doswiadczenie to jest niezwykle ciekawe
z punktu widzenia nefrologa zajmujacego si¢
DO, a wigc osoby zainteresowanej efektem
koficowym zabiegu — prawidlowym, bezpiecz-
nym i diugoterminowym funkcjonowaniem
cewnika. Ta wspdtpraca daje mozliwo$¢ nie
tylko wspierania merytorycznego chirurga, ale
takze réwnoczesnego uczenia si¢ od tegoz chi-



rurga. Doswiadczenie autor uzyskat dzieki po-
czatkowej wspotpracy z dos§wiadczonymi chi-
rurgami z Katedry i Kliniki Chirurgii Og6lnej,
Naczyniowej i Transplantacyjnej Warszawskie-
go Uniwersytetu Medycznego, a pdzniej takze
Kliniki Chirurgii Dzieciecej Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego [14].

Uzupehieniem doswiadczen wlasnych byto
prowadzenie kurséw szkoleniowych, przezna-
czonych dla chirurgdw w kraju i z zagranicy,
dotyczacych wszczepiania cewnikdéw otrzew-
nowych. Stopieni zainteresowania uczestnikow
oraz zadawane pytania praktyczne byly nie tyl-
ko wyrazem zainteresowan chirurgéw i checia
Scistej wspotpracy z nefrologami, ale takze nie-
zaspokojonych potrzeb edukacyjnych w tym za-
kresie. CzeSciowym wytlhumaczeniem tego faktu
jest niewielka czestotliwo$¢ zabiegu wszczepia-
na cewnika otrzewnowego wobec ponad
10-krotnie nizszej liczby chorych dializowanych
otrzewnowo od liczby chorych hemodializowa-
nych. Podczas tych kurséw wielokrotnie pada-
lo pytanie, czy zabiegi wszczepiania cewnikOw
otrzewnowych powinny by¢ wykonywane jedy-
nie w referencyjnych oddziatach chirurgicznych,
jak ma to miejsce w przypadku wytwarzania
przetok tetniczo-zylnych, czy tez na oddziatach
chirurgicznych szpitali z funkcjonujacymi od-
dziatami DO. Oba te rozwiazania maja swoje
plusy i minusy. Wykonywanie procedury wszcze-
pienia cewnika w szpitalach referencyjnych daje
wigksza pewnos¢ jej prawidlowosci. Z drugiej
strony cze$¢ powiktan DO jest zwigzana z funk-
cjonowaniem cewnika otrzewnowego oraz wy-
maga konsultacji bardziej dostepnego chirurga
lokalnego. Wynika to nie tylko ze wspolpracy
przy samym wszczepieniu cewnika, ale rowniez
z konieczno$ci leczenia bliskich i odleglych po-
wiktafi odcewnikowych.

Z calej listy szczegotéw i zalecen omo-
wionych w metodach wszczepiania cewnika
otrzewnowego doswiadczenie praktyczne au-
tora kaze wskazac na te zagadnienia medyczne
i organizacyjne, ktére najczesciej budza wat-
pliwosci, a jednocze$nie moga miec szczegdlne
znaczenie i wplyw na wyniki kliniczne. Autor
pozwala sobie przedstawi¢ niektére z nich.

Istnieje wiele elementéw zabiegu, na kt6-
re — zdaniem autora — nalezy zwrdci¢ uwa-
ge. Przede wszystkim trzeba pamietaé nie tyl-
ko o prawidlowym przeprowadzeniu zabiegu
wszczepienia, ale takze o procedurach przed-,
§réd- i pooperacyjnych. I tak na przyklad,
w okresie przedoperacyjnym do najczestszych
btedéw naleza: brak wczeSniejszego zaplano-
wania miejsca wszczepienia cewnika u chore-

go w pozycji siedzacej, brak profilaktyki an-
tybiotykowej przed zabiegiem, brak ptukania
jamy otrzewnowej w odpowiednim momencie
w trakcie operacji. W okresie pooperacyjnym
bledem jest nieprzestrzeganie procedury prze-
ptukiwania jamy otrzewnowej oraz wymiany
opatrunkéw. Omodwione powyzej zasady po-
winny by¢ ujete w protokole opatrzonym dany-
mi chorego i operatoréw, wltaczonym nastep-
nie do historii choroby chorego.

Stosunkowo niewielka liczba wszczepien
cewnika otrzewnowego w stosunku do in-
nych zabiegéw chirurgicznych nakazuje Scista
wspotprace nefrologiczno-chirurgiczna. Z tego
wzgledu warto, by przy zabiegu obecna byta
pielegniarka zajmujaca si¢ DO, a optymalnie
takze nefrolog prowadzacy to leczenie. Maja
oni funkcje doradcza, ale takze pomagaja przy
zatozeniu dodatkowych elementéw wyposaze-
nia dializacyjnego na cewnik, a takze bezpo-
§rednio obserwuja warunki §rédoperacyjne.
Moze to mie¢ istotny wptyw na dalsze prowa-
dzenie leczenia oraz diagnostyke i leczenie
ewentualnych powiktan [31-33].

Procedura wszczepienia cewnika otrzew-
nowego zarowno w Polsce, jak i za granica
rzadko jest wykonywana przez interdyscypli-
narny zespol chirurgiczno-nefrologiczny. Ist-
nienie takiego zespotu sprzyja wzajemnemu
wspieraniu si¢ specjalistow z réznych dziedzin
we wspélnym celu, ktérym jest dobry wynik kli-
niczny programu dializ otrzewnowych.

PODSUMOWANIE

Dializa otrzewnowa wymaga wytworzenia
dostepu dializacyjnego — wszczepienia cew-
nika otrzewnowego. Dla utrzymania dobrych
wynikéw klinicznych leczenia znaczenie ma,
miedzy innymi, odpowiedni dobdr rodzaju
cewnika (prostego cewnika Tenckhoffa, z za-
krzywionym koficem wewnatrzotrzewnowym
typu coil, z zakrzywionym odcinkiem kanatu
podskdrnego typu swan neck, samopozycjonu-
jacym, przedmostkowym). Kolejnym krokiem
jest dobér metody wszczepienia (laparotomii,
laparoskopii, peritoneoskopii, Seldingera,
Moncriefa-Popovicha, przedmostkowej). Bar-
dzo istotne jest szczegdtowe wypelnianie po-
szczegblnych elementéw przed-, §réd i poope-
racyjnych procedury wszczepienia.

Metoda wszczepienia cewnika wraz z jej
szczegbtami jest niezwykle istotna dla powo-
dzenia leczenia DO. Powiktania dotyczace
dostgpu otrzewnowego nadal pozostaja istot-
na przyczyna frustracji pacjentéw dializowa-
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nych i personelu medycznego, a ponadto ele-
mentem wplywajacym na konieczno$¢ zmiany
metody leczenia. Dlatego bardzo wazne jest
prawidtowe wszczepienie cewnika przez do-

$wiadczonego chirurga, przestrzegajacego

STRESZCZENIE

Prawidtowe wszczepienie cewnika do dializy
otrzewnowej (DQ), wsrdd wielu innych czynnikow,
stanowi 0 powodzeniu tej metody leczenia oraz
unikaniu powikfan, zwigzanych nie tylko z samym
dostepem dializacyjnym i jego funkcjg mechanicz-
ng, ale takze z czestoscig innych powiktan leczenia,
w tym infekcyjnych.

Istnieje wiele typow cewnikow otrzewnowych: pro-
sty cewnik Tenckhoffa, cewnik ze zwinigtg w ksztat-

zalecenn dotyczacych szczegdéléw procedury
zabiegu. Istotnym wsparciem powinna by¢
czynna obecno$¢ nefrologa na sali operacyj-
nej — osoby, ktéra bierze odpowiedzialno$é
za dalsze leczenie pacjenta.

cie spirali czescig wewnatrzotrzewnowg typu coll,
cewnik z zakrzywiong czescig zewnatrzotrzewnowa
typu swan-neck, cewnik samopozycjonujacy, cew-
nik przedmostkowy.

W artykule opisano metody wszczepiania cewnika
otrzewnowego wraz z procedurami przed-, $rod-
i pooperacyjnymi, z uwzglednieniem doSwiad-
czen wtasnych.
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Stowa kluczowe: cewnik otrzewnowy, dializa
otrzewnowa, niewydolno$¢é nerek
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