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Artykut jest tumaczeniem pracy:
Nalezy cytowac wersje pierwotng

As the latest update on dialysis related peritonitis pre-
vention and treatment was published in 2016 and the
update on catheter related infections recommenda-
tions was published in 2017, new ISPD guidelines on
creating and maintaining optimal peritoneal dialysis
access were introduced in 2019. They emphasize the
role of advanced laparoscopy in catheter implantation

WSTEP

Na powodzenie dializoterapii otrzewno-
wej jako metody leczenia nerkozastepczego
niewatpliwy wplyw ma wytworzenie, a na-
stepnie utrzymanie jak najbardziej optymal-
nego dostepu do jej prowadzenia. Powiktania
mechaniczne czy infekcyjne cewnika moga
prowadzi¢ do jego utraty i zwigksza¢ odsetek
niepowodzen techniki dializy. Po uaktualnie-
niu wytycznych dotyczacych prewencji, rozpo-
znawania i leczenia dializacyjnego zapalenia
otrzewnej w 2016 roku [1] oraz wytycznych
dotyczacych zakazefi zwigzanych z obecnoScia
cewnika w 2017 roku [2], po okoto 10 latach od
poprzednich rekomendacji, w 2019 roku uka-
zato si¢ uaktualnienie zalecen International So-
ciety for Peritoneal Dialysis (ISPD) dotyczacych

showing benefits of additional procedures like omen-
topexy or adhesiolysis. The guidelines present the
most common catheter complications and manage-
ment. Each peritoneal dialysis center should monitor
and analyze the function of peritoneal dialysis access
what contributes to improvement of patient care.
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dostepu do dializy otrzewnowej [3]. Wytyczne
zostaly zréznicowane pod wzgledem sily i jako-
Sci popierajacych je dowodéw zgodnie z syste-
mem klasyfikacyjnym GRADE (Grades of Re-
commendation Assessment, Development and
Evaluation). Powinny one by¢ tez adaptowane
do lokalnych warunkéw i sytuacji kliniczne;.

WYBOR CEWNIKA DO PRZEWLEKLEJ
DIALIZOTERAPII

Wytyczne ISPD zalecaja stosowanie
cewnikéw otrzewnowych wykonanych z sili-
konu (1B) [3]. Cewniki poliuretanowe, beda-
ce w szerszym uzyciu wczeSniej, cechuja sie
wicksza sztywnoScia i wigkszym ryzykiem
uszkodzefi mechanicznych otaczajacych tka-
nek. Wykazano réwniez, ze stosowanie masci



mupirocynowej na okolice ujScia zewnetrz-
nego moze si¢ przyczynia¢ do uszkodzen cew-
nikéw poliuretanowych [4]. Oprécz cewnikéw
o prostym koncu wewnatrzotrzewnowym istnieja
ich modyfikacje o koncu skrgconym w spirale,
podobnie jak odcinek cewnika w obregbie kanatu
podskérnego moze by€ prosty lub wymodelowa-
ny w formie ,labedziej szyi”. Nie wykazano, by
funkcjonalno$¢ ktorejkolwiek z modyfikacji cew-
nika cechowata si¢ wyzszoScia nad pozostatymi.
Zalecenia ISPD wskazuja jednak, by stosowaé
cewniki z dwiema mufkami zbudowanymi z da-
kronu. Zalecenie to nabiera szczegdlnego zna-
czenia w polskiej populacji pacjentéw, w ktorej
przy braku stosowania profilaktyki antybioty-
kowej na okolice ujScia zewngtrznego cewnik
dwumufkowy moze zmniejszaé ryzyko zakaze-
nia Staphylococcus aureus, zwtaszcza u chorych
na cukrzyce lub stosujacych immunosupresje
[5]. Przedtuzenie cewnika (extended catheter)
pozwala na wytworzenie ujScia zewngtrznego
w nadbrzuszu lub klatce piersiowej. Wskazania
do takiej modyfikacji obejmuja m.in. otytoS¢,
obecnos¢ stomii jelitowych czy gastrostomii oraz
obecno$¢ cewnika nadtonowego; stanowi tez ona
mozliwa opcje dla tych pacjentéw, ktérzy nie
chca zaprzestac diugich kapieli w wannie [6].
Wybdr cewnika powinien uwzgledniad
mozliwo$¢ umieszczenia jego wewnatrzbrzusz-
nej koficowki na poziomie spojenia lonowego,
przy jednoczesnym wytworzeniu ujScia w takiej
lokalizacji, przy ktorej jest ono tatwo dostep-
ne i widoczne dla pacjenta, a napr¢zenia cew-
nika i ryzyko infekcji sa minimalne. Dlatego
powinno si¢ bra¢ pod uwage umiejscowienie
faldéw skdrnych, obecno$¢ blizn, wylonionych
stomii, ograniczen fizycznych, nawyki kapielo-
we czy miejsce noszenia paska. U pacjentow
noszacych pasek w linii powyzej pepka ujScie
zewnetrzne powinno si¢ znajdowac ponizej
pepka. I odwrotnie, u tych chorych, u ktérych
linia paska znajduje si¢ ponizej pepka, najko-
rzystniej byloby wytworzy¢ ujScie zewnetrzne
w wyzszych czeSciach jamy brzusznej. Lokali-
zacja ujScia zewnetrznego zalezy réwniez od
odlegtosci migdzy mufkami, dlatego kanat pod-
skérny powinien by¢ wykonany tak, by wyjscie
na skoére znajdowalo si¢ nie blizej niz 2-4 cm
od mufki zewnetrznej lezacej w kanale. Zaréw-
no koniec wewnetrzny, jak i zewnetrzny kanatu
powinny sie kierowa¢ skoSnie ku dotowi i na
boki. Wyprowadzenie cewnika na skdre po-
winno by¢ tak wymodelowane i ciasne, aby nie
trzeba byto zaktadac na nie szwéw, co zmniejsza
ryzyko uszkodzenia mechanicznego cewnika
czy powiklan infekcyjnych ujScia. Prawidtowe

zaplanowanie miejsc nacig¢¢ skory, wejscia do
jamy otrzewnowej i ksztattu kanatu jest bardzo
istotne dla powodzenia zabiegu, dlatego powin-
no ono mie¢ miejsce przed zabiegiem i by¢ prze-
prowadzone u pacjenta w pozycji siedzace;j.

METODY WSZCGZEPIANIA CEWNIKA
OTRZEWNOWEGO

W wytworzeniu dtugodziatajacego opty-
malnego dostepu otrzewnowego pomagaja
stosowne procedury i zalecenia. Przedstawio-
no je w tabeli 1.

Metoda wszczepienia cewnika powinna
uwzgledniaé¢ czynniki zwigzane z pacjentem,
§rodki, jakimi dysponuje osrodek, oraz do-
$wiadczenie operatora. Najczesciej stosowane
sa metoda laparotomii (w piSmiennictwie an-
glojezycznym nazywana otwarta chirurgicz-
na) lub metoda zaawansowanej laparoskopii.
Alternatywne i znacznie rzadziej stosowane
techniki obejmuja technike peritoneoskopowa
i przezskorna technike Seldingera, umozliwia-
jaca wykonanie wszczepienia cewnika poza
sala operacyjna w znieczuleniu miejscowym,
gdy konieczne jest szybkie rozpoczecie dializy.

Najbardziej zalecana technika implanta-
cji pod wzgledem optymalnej i dlugotrwatej
funkcji cewnika jest metoda zaawansowanej
laparoskopii, ktéra — w przeciwienistwie do
podstawowej metody laparoskopowej, obrazu-
jacej jedynie umiejscowienie wewnatrzbrzusz-
nego kofica cewnika — wykorzystuje dodatko-
we mozliwosci, co zmniejsza ryzyko powiklan
mechanicznych (1B). Jedna z takich mozliwosci
jest tunelizowanie pochewki migs$nia prostego
w taki sposob, ze cewnik przechodzi przez mig-
siefi sko$nie, co wydhuza jego droge i poprawia
jego umocowanie. Dodatkowe procedury obej-
muja réwniez selektywna omentopeksje, po-
zwalajaca na przesuni¢cie nadmiaru sieci wigk-
szej z okolicy kofica cewnika i przymocowanie
jej do otrzewnej Sciennej, co zmniejsza ryzyko
oklejenia cewnika siecia, oraz adhezjoliz¢ czyli
uwolnienie zrostéw, co zapobiega kompart-
mentalizacji jamy otrzewnowej. Innymi stoso-
wanymi zabiegami moga by¢ salpingektomia,
appendektomia czy kolopeksja [7]. Dodatkowo,
w trakcie wszczepienia cewnika mozna jedno-
czasowo wykonac zabiegi naprawcze przepuklin
brzusznych. Przeprowadzona w ostatnich latach
metaanaliza badan poréwnujacych metode la-
parotomii oraz podstawowe i zaawansowane
techniki laparoskopowe wykazata znamiennie
lepsze wskazniki utrzymania dostgpu otrzewno-
wego dla zaawansowanej laparoskopii [8]. Dane
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Tabela 1. Zalecenia praktyczne podczas implantacji cewnika otrzewnowego

Wszczepianie cewnika otrzewnowego — zalecenia praktyczne

1. Wybodr najbardziej odpowiednich: typu cewnika, techniki wszczepienia, miejsca wejscia do jamy otrzewnowej
i ujScia zewnetrznego na podstawie danych klinicznych

2. Zapobieganie zaparciom w okresie okotooperacyjnym

3. W dniu zabiegu doktadne umycie miejsca operowanego z uzyciem mydta z chlorheksydyng

4. Depilacja miejsca operowanego w dniu zabiegu strzygarka chirurgiczng

5. Qpréznienie pecherza moczowego przed zabiegiem (ewentualnie zatozenie cewnika Foleya)

6. Podaz jednorazowej dawki antybiotyku przed zabiegiem

7. Dostep z cigcia przezprostnego, umiejscowienie mufki wewnetrznej w migsniu prostym lub ponizej mig$nia

8. Umieszczenie koncowki cewnika w miednicy mniejszej

10

11. Przeprowadzenie testu funkcji cewnika
13. Ujécie zewnetrzne skierowane bocznie/ku dotowi

15. Brak szwow w okolicy uj$cia zewnetrznego

9. Zafozenie szwu kapciuchowego wokot nacigcia otrzewnej, szczelne zszycie powigzi
10. Stosowanie tunelizatora o $rednicy mniejszej niz $rednica cewnika

12. Ujscie zewnetrzne w lokalizacji > 2 cm od mufki zewngtrznej
14. Mozliwie najmniejsza $rednica uj$cia zewnetrznego, pozwalajgca na przejscie cewnika

16. Zabezpieczenie tacznika tytanowego i drenu fransfer set w czasie zabiegu
17. Zabezpieczenie ujscia zewnetrznego i unieruchomienie cewnika przy uzyciu opatrunku nieokluzyjnego

te wskazuja, ze stosowanie laparoskopii jedynie
w celu obrazowania lokalizacji konca cewnika
otrzewnowego nie wykorzystuje petnego poten-
cjahu tej techniki.

Szczegbdlnym rodzajem implantacji cewni-
ka jest zastosowanie techniki Moncriefa i Po-
povicha [9]. Wszczepienie cewnika nastepuje
w tym wypadku ze znacznym wyprzedzeniem
jego zastosowania. Dlatego po wytworzeniu
kanalu cewnika nie wyprowadza si¢ cewnika
na skore, a pozostawia zaszyty w tkance pod-
skdrne;j. Kiedy resztkowa funkcja nerek obnizy
si¢ do poziomu, w ktérym niezbedne staje si¢
leczenie nerkozastgpcze, cewnik zostaje wy-
loniony na zewnatrz poprzez male cigcie. Pa-
cjent moze niezwlocznie rozpoczac dializg przy
uzyciu petnych wymaganych objetosci, brak
biofilmu moze si¢ zas wigza¢ ze zmniejszeniem
czestosci infekcji cewnikowych. Nie nalezy tez
pomijac faktu wickszej akceptacji pacjenta dla
leczenia nerkozastgpczego przy wyprzedzaja-
cej implantacji cewnika. Do wad tej techniki
nalezy zaliczy¢ konieczno$¢ wykonania dwoch
zabiegdw oraz mozliwos$¢ wystapienia sytuacji,
w ktorej wszczepienie cewnika okaze si¢ nie-
potrzebne, gdy np. przed jego wykorzystaniem
odbedzie si¢ przeszczepienie wyprzedzaja-
ce. Techniki tej nie nalezy réwniez stosowaé
u pacjentéw, u ktérych przewidywany czas
rozpoczecia dializ jest krotszy niz 4 tygodnie.
Po wyprowadzeniu cewnika na zewnatrz pra-
widlowa jego funkcje stwierdza si¢ u 85-93%
pacjentéw. Nieprawidlowosci funkcji cewnika
wynikaja gtéwnie ze zrostéw lub obecnosci
widknika w cewniku.
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SZCZEGOLNE SYTUACJE KLINICZNE
TOWARZYSZACGE IMPLANTACJI CEWNIKA

1. Jednoczasowe zabiegi chirurgiczne w obre-
bie jamy brzusznej
Zabiegi naprawcze przepuklin brzusz-
nych moga by¢é wykonywane jednoczaso-
wo z implantacja cewnika otrzewnowego.
W przypadku bardziej ztozonych zabiegow,
wymagajacych dluzszego okresu rekonwa-
lescencji, nalezy rozwazy¢ wszczepienie
cewnika metoda Moncriefa i Popovicha.
Stosowanie protez siatkowych w lecze-
niu przepuklin jest niezwykle istotne dla
zmniejszenia ich nawrotu i powszechnie
praktykowane, jednak bezpieczefistwo ich
stosowania u pacjentéw dializowanych
otrzewnowo nie zostalo w petni poznane.
Waznym zagadnieniem jest, czy wewnatrz-
otrzewnowa proteza siatkowa moze ulec
zakazeniu w trakcie dializacyjnego zapale-
nia otrzewnej. Wymaga to dalszych badaf.
Zabieg cholecystektomii moze byé¢ prze-
prowadzany jednoczasowo z wszczepieniem
cewnika otrzewnowego u pacjentéw bez obja-
wow aktywnej infekcji ze strony drég zékcio-
wych. Wszczepienie cewnika powinno poprze-
dzacé zabieg cholecystektomii.
2. Obecno$¢ protez naczyniowych w jamie
brzusznej
Podstawowa obawg towarzyszaca prowa-
dzeniu dializy otrzewnowej u pacjentow
z brzusznymi protezami naczyniowymi
jest mozliwo§¢ — w przypadku dializa-
cyjnego zapalenia otrzewnej — przejScia



zakazenia do przestrzeni zaotrzewnowej
lub, na skutek towarzyszacej bakteriemii,
zainfekowanie protezy droga krwiopo-
chodna. Przypadki takie wydaja si¢ bar-
dzo rzadkie. Cho¢ wytyczne Kidney Dise-
ase Outcomes Quality Initiative (KDOQI)
zalecaja odczekanie przynajmniej 4 mie-
siecy od umieszczenia graftu naczyniowego
w jamie brzusznej do rozpoczgcia dializy
otrzewnowej [10], okres 2-tygodniowy bylby
przypuszczalnie wystarczajacy, mozna zas sa-
dzi¢, ze wraz ze wzrastajaca liczba zabiegdw
prowadzonych endowaskularnie pacjenci
dializowani otrzewnowo mogliby kontynu-
owaé terapi¢ nieprzerwanie. Co wigcej, ze
wzgledu na fakt, ze czesto$¢ wystepowania
bakteriemii jest znacznie nizsza wérdd pa-
cjentéw dializowanych otrzewnowo w stosun-
ku do hemodializowanych, metoda ta wydaje
si¢ bardziej logicznym wyborem u pacjentéw
z obecnoscia graftow naczyniowych.

. Obecno$¢ gastrostomii

Stosowanie przezskornej gastrostomii en-
doskopowej (PEG, percutaneous endosco-
pic gastrostomy) u pacjentéw dializowanych
otrzewnowo moze si¢ wigza¢ z czgstymi po-
wiktaniami infekcyjnymi. Zaciek ptynu diali-
zacyjnego wokot PEG prowadzi do cigzkich
zapalen otrzewnej, w tym o etiologii grzy-
biczej. JeSli pacjent wymaga wszczepienia
PEG, zaleca si¢ wigc, by usunaé cewnik
otrzewnowy i implantowa¢ go ponownie do-
piero po wygojeniu gastrostomii. Z kolei im-
plantacja cewnika otrzewnowego u pacjenta
juz zywionego za pomoca PEG uwazana jest
za wzglednie bezpieczna. Nalezy jednak wy-
tworzy¢ ujscie zewnetrzne daleko od gastro-
stomii, po przeciwnej stronie jamy brzusz-
nej lub w okolicy przedmostkowe;j.

. Autosomalnie dominujaca wielotorbielo-
wato$¢ nerek (ADPKD, autosomal domi-
nant polycystic kidney disease)

Prowadzenie dializy otrzewnowej u chorych
z ADPKD zwykle budzi obawy w zwiazku
ze zmniejszeniem przestrzeni wewnatrz-
brzusznej, zapaleniami otrzewnej czy prze-
puklinami. Ostatnie badania wskazuja
jednak, ze w tej grupie nie ma roznic we
wskaznikach adekwatnos$ci dializoterapii,
przezycia techniki czy zapalenia otrzewnej
w stosunku do innych pacjentéw [11, 12].
Obecnos¢ przepuklin moze nie by¢ bezpo-
Srednio zwiazana ze zwigkszonym ciSnie-
niem wewnatrzbrzusznym, lecz z defekta-
mi kolagenu. Podczas implantacji cewnika
nalezy uwaza¢ na znacznie powigkszone

nerki, dlatego zaleca si¢, by rozpoczynac
zabieg metoda otwartg.

5. Uchytkowatos¢ jelit
Wyniki badaf dotyczacych zwiazku miedzy
uchylkowatoscia jelit a czgstodcia dializa-
cyjnego zapalenia otrzewnej nie sa jedno-
znaczne. Moze to by¢ wynikiem innej cha-
rakterystyki pacjentéw w réznych krajach,
np. w populacji azjatyckiej uchyiki jelita
grubego stwierdza si¢ gléwnie w okrez-
nicy wstepujacej, podczas gdy w krajach
zachodnich — w esicy. Wydaje si¢, ze na
ryzyko zapalenia otrzewnej najbardziej
wplywaja liczba uchylkéw, ich rozmiar i za-
siegg w jelicie grubym. W jednym z badan
stwierdzono, ze obecno$¢ 10 lub wiecej
uchylkéw albo co najmniej jednego o wy-
miarze wigkszym niz 10 mm wigzala si¢
ze zwickszonym ryzykiem dializacyjnego
zapalenia otrzewnej [13].

6. Operacje bariatryczne
Laparoskopowe operacje bariatryczne by-
waja w niektérych przypadkach otyloSci
jedyna opcja umozliwiajaca zakwalifiko-
wanie pacjenta na list¢ oczekujacych na
przeszczepienie nerki. W trakcie zabie-
gu bariatrycznego operator musi zwrécié
szczegolng uwage na lokalizacje portow
laparoskopowych, by uniknaé¢ uszkodzen
cewnika. Po zabiegu i dokladnym zamknie-
ciu portéw dializa otrzewnowa moze by¢
prowadzona niezwlocznie przy zachowaniu
pozycji lezacej pacjenta i matych objetosci
plynéw przez okres 2 tygodni po zabiegu.

OKOLOOPERACYJNE PROCEDURY
GCEWNIKOWE

Funkcje cewnika nalezy sprawdzié tuz po
jego implantacji w trakcie zabiegu. Do tego
celu mozna wykorzysta¢ 500-1000 ml soli fizjo-
logicznej lub plynu dializacyjnego, pozostawia-
jac w jamie otrzewnej okoto 100-200 ml objeto-
§ci rezydualnej. Nastepnie do czasu rozpoczecia
leczenia nerkozastepczego nalezy w odstepach
tygodniowych ,przeptukiwaé cewnik” obje-
toscia plynu okoto 500-1000 ml. Jesli cewnik
otrzewnowy nie jest uzywany przez okres mie-
sigca po zabiegu implantacji, mozna wydhzy¢
ten odstgp do 2—4 tygodni. ,,Przeptukiwanie
cewnika” ma na celu zapobieganie tworzeniu
wildknika lub skrzepdw krwi, co mogltoby dopro-
wadzi¢ do niedrozno$ci cewnika. W przypadku
gdy juz w trakcie zabiegu stwierdza si¢ wyptyw
krwistego dializatu, zwlaszcza jesli pacjent pod-
dawany byl jednoczesnie dodatkowym zabie-
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gom laparoskopowym, nalezy kolejne ptukanie
przeprowadzié w ciagu 24 godzin i powtarzad je
do momentu uzyskania czystego dializatu. Do
plynu stosowanego do ptukania mozna dodac
heparyne w ilosci 1000 j./1.

W trakcie zabiegu, ze wzgledu na steryl-
no$¢ otoczenia, korzystne jest po wszczepieniu
cewnika zatozenie na niego tacznika tytanowego
i dolaczenie drenu transfer set. Nalozony na
rane nieokluzyjny opatrunek chirurgiczny ma
za zadanie unieruchomienie cewnika oraz za-
pobieganie uszkodzeniu i kontaminacji rany.
Nie nalezy go wymienia¢ przez okres 5-10 dni,
z wyjatkiem sytuacji jawnego krwawienia lub
infekcji. Szczegétowe zalecenia dotyczace
opieki nad ujSciem cewnika zostaly opisane we
wczesniejszych wytycznych ISPD [1, 2].

Zaleca sie 2-tygodniowy okres gojenia
cewnika przed rozpoczeciem dializoterapii
otrzewnowej (1B). Jesli wymagane jest wcze-
$niejsze rozpoczecie terapii, rekomenduje si¢
prowadzenie wymian z niskimi obje¢toSciami
plynéw u pacjenta w pozycji lezacej. Rozpo-
czecie leczenia w czasie krétszym niz 2 tygo-
dnie od momentu wszczepienia cewnika moze
si¢ wigza¢ z niewielkim wzrostem ryzyka po-
wiklafi mechanicznych, nie ma jednak wptywu
na przezycie pacjenta lub techniki czy czesto§¢
dializacyjnego zapalenia otrzewnej.

POWIKLANIA ZWIAZANE Z CEWNIKIEM

POWIKLANIA INFEKCYJNE

Zapobieganie oraz antybiotykoterapi¢
powiklan infekcyjnych oméwiono szczegdtowo
wwytycznych ISPD z 1at 201612017 [1, 2]. W nie-
ktérych przypadkach w celu utrzymania dostepu
otrzewnowego pomocne bywa wykonanie dodat-
kowych interwencji. I tak, w przypadku wysunie-
cia mufki zewnetrznej poza ujscie, co bywa wyni-
kiem naprezen i odksztalcenn w cewniku, zaleca
sie jej usuniecie. Pozostawienie mufki sprzyja
jej zasiedleniu przez bakterie i predysponuje pa-
cjenta do zakazenia uj$cia zewnetrznego.

W przypadkach przewleklego zapalenia
ujScia zewnetrznego lub ostrego zapalenia uj-
Scia ze staba odpowiedzia na leczenie, szcze-
golnie infekcji o etiologii Staphylococcus aureus
i Pseudomonas aeruginosa, zaleca sie¢ ultrasono-
graficzna ocene tunelu oraz fragmentu cewni-
ka polozonego miedzy dwiema mufkami (1B).
Jezeli badanie ultrasonograficzne (USG) nie
wykazuje obecnosci ptynu w okolicy mufki ze-
wnetrznej, a dotychczasowa lokalizacja ujscia
zewnetrznego przyczynia si¢ do przewlektej
infekcji, rekomenduje si¢ dolaczenie nowego
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fragmentu cewnika do czg¢$ci miedzymufkowe;j
i wyprowadzenie nowego ujScia zewngtrzne-
go. W przypadku gdy badanie USG wykazuje
obecno$¢ ptynu w okolicy mufki zewngtrznej,
lecz bez zajgcia mufki wewnetrznej i zapalenia
otrzewnej, istnieje mozliwos$¢ naciecia ujscia ze-
wnetrznego, wyprowadzenia mufki na zewnatrz,
jej usunigcia i pozostawienia rany do zagojenia.
Z kolei w przypadku gdy lokalizacja ujscia ze-
wnetrznego i funkcja cewnika nie sg optymalne,
mozliwe jest jednoczasowe wszczepienie nowego
cewnika otrzewnowego po przeciwleglej stronie
brzucha, a nastepnie usuniecie ,,starego” cew-
nika. Jesli infekcja objeta jest rowniez mufka
wewnetrzna lub wspélistnieje zapalenie otrzew-
nej, nowy cewnik wszczepia si¢ w odleglejszym
terminie (1B). Jednoczasowe wszczepienie no-
wego cewnika otrzewnowego i usuniecie starego
jest mozliwe w wybranych przypadkach nawra-
cajgcego zapalenia otrzewnej o etiologii Staphy-
lococcus aureus (1A). Dla takiego postgpowania
wymagane sa jednak wcze$niejsze ustapienie
objawdéw Kklinicznych zapalenia otrzewnej pod
wplywem antybiotykoterapii i cytoza dializatu
nizsza niz 100/pl.

POWIKELANIA NIEINFEKCYJNE
Zaciek ptynu dializacyjnego

Wecezesne (< 30 dni od wszczepienia cew-
nika) zacieki plynu dializacyjnego zwiazane
sq zwykle z technika implantacji cewnika,
czasem, jaki uptynal od implantacji do roz-
poczecia dializoterapii, objetoScia wymian
czy ostabieniem Scian jamy brzusznej. Czaso-
we przerwanie dializoterapii na 1-3 tygodnie
zwykle powoduje ustapienie zacieku. Nasilony
zaciek dializatu moze wskazywaé na powikla-
nie zabiegu implantacji lub gojenia i wymaga
natychmiastowej oceny.

Péznym zaciekom plynu dializacyjnego
(> 30 dni od implantacji cewnika) sprzyjaja
okotocewnikowe przepukliny, pseudoprzepu-
kliny czy ukryte infekcje tunelu oddzielajace
mufki od otaczajacych tkanek. Postepowanie
w przypadku przepuklin okotocewnikowych
i pseudoprzepuklin obejmuje ich naprawe z jed-
noczasowym wszczepieniem nowego cewnika
otrzewnowego. Nalezy pamigtaé, ze infekcje
tunelu cewnika moga przebiega¢ bezobjawo-
wo, a takze bez towarzyszacych symptomdéw
zakazenia ujScia zewnetrznego czy zapalenia
otrzewnej. Zaciek plynu dializacyjnego wynika-
jacy z infekcji tunelu wymaga usunigcia cewnika
1 przejSciowego stosowania hemodializoterapii.

Przeciazenie fizyczne moze by¢ przyczyna
zaréwno wczesnych, jak i péznych zaciekow.



Ryzyko zwiekszaja dodatkowo ostabienie $ciany
jamy brzusznej, otylo§¢, przyjmowanie stero-
idéw, zwigkszone ciSnienie wewnatrzbrzuszne
czy stosowanie duzych objetosci wymian. Zale-
ca si¢ ograniczenie podnoszenia cigzar6w wigk-
szych niz 7-10 kg, lecz zar6wno ich waga, jak
1 poziom aktywnosci sa zalezne przede wszystkim
od indywidualnego stanu fizycznego pacjenta.
Aby zminimalizowac ryzyko zacieku, sugeruje si¢
uprawianie sportéw przy ,,pustym brzuchu”.

Zacieki mogg si¢ przejawia¢ m.in. w po-
staci obrzgku moszny czy Sciany jamy brzusznej,
przyrostu masy ciata czy wyraznego spadku ul-
trafiltracji. W rozpoznawaniu zacieku przydat-
ne sa peritoneografia z kontrastem za pomo-
ca tomografii komputerowej lub scyntygrafia
otrzewnowa z uzyciem technetu-99 (1A).

Zaciek do jamy oplucnowej powoduje
duszno$¢, niekiedy bdl optucnowy. Rozpoznanie
potwierdza wysokie stezenie glukozy w plynie
pobranym podczas torakocentezy. Wykonanie
pleurodezy przy uzyciu talku daje wysoki odsetek
skutecznodci leczenia, siggajacy 85-100%. Po wy-
konaniu zabiegéw naprawczych przez 2 tygodnie
zaleca si¢ dializoterapie w pozycji lezacej matymi
objetoSciami plynu. W cigzszych przypadkach
stosuje si¢ pomostowa hemodializoterapie, ktora
zwykle nie trwa dhuzej niz 1-3 tygodni.

DYSFUNKCJA CEWNIKA OTRZEWNOWEGO

Dysfunkcja cewnika otrzewnowego mani-
festuje sie zwykle jako uposledzenie drenazu.
Zaleca si¢, by badania diagnostyczne i postgpo-
wanie lecznicze byly prowadzone w spos6b upo-
rzadkowany, poczawszy od podejScia najmniej
inwazyjnego do najbardziej inwazyjnego.

Najczestsza przyczyna dysfunkcji cewnika
otrzewnowego jest zaparcie. Poszerzenie odbyt-
nicy i esicy moze blokowa¢ drenaz z koncéwki
cewnika lub przemiesci¢ ja do pozycji, w kto-
rej drenaz jest uposledzony. W leczeniu nale-
zy stosowac osmotycznie czynne, jak laktuloza
czy sorbitol. Srodki takie jak bisakodyl nalezy
stosowac jedynie w opornych przypadkach; po-
draznienie blony §luzowej jelita moze wywotaé
migracje¢ bakterii i zapalenie otrzewne;.

Zatrzymanie moczu z poszerzeniem
pecherza moczowego i uciskiem na cewnik
wystepuje znacznie rzadziej. W przypadku
objawéw zatrzymania moczu nalezy wyko-
na¢ cewnikowanie pecherza; za nieprawi-
dlowe uznaje si¢ juz uzyskanie objetosci mo-
czu > 50-100 ml po zakoficzonej mikcji.

Zagiecie cewnika dotyczy niemal wylacznie
czesci cewnika pozostajacej w tunelu i wynika naj-

czesciej z bledéw zaistnialych podczas wszczepia-
nia cewnika. Lokalizacja zagiecia decyduje o tym,
czy wymaganym zabiegiem naprawczym bedzie
rewizja, czy tez ponowne wszczepienie cewnika.

Zablokowanie Swiatla cewnika zltogami
wiéknika czy skrzepami krwi bywa kolejna
przyczyna dysfunkcji cewnika. Po wykluczeniu
wezeSniej omOéwionych przyczyn mozna rozwa-
zy¢ leczenie fibrynolityczne za pomoca tkan-
kowego aktywatora plazminogenu (tPA, tissue
plasminogen activator). Jezeli blokada Swiatla
cewnika wynika z obecnosci ztogéw, takie po-
stepowanie moze doprowadzi¢ do wyleczenia
w prawie 100% przypadkow.

Do innych, rzadszych przyczyn dysfunk-
cji cewnika naleza przesuniecie koncowki cew-
nika lub jego blokada przez otaczajace tkan-
ki. Zabiegi naprawcze obejmuja interwencje
radiologiczne z uzyciem prowadnika, zabiegi
laparoskopowe badZz wymiane cewnika. Ze
wzgledu na czgsta konieczno$¢ powtarzania
interwencji radiologicznych i stosunkowo niski
wskaznik ostatecznego wyleczenia (46-75%)
leczeniem z wyboru wydaja si¢ zabiegi la-
paroskopowe, cechujace si¢ bardzo dobrym
dlugoterminowym  wskaZnikiem wyleczef
(63-100%) oraz mozliwoscia identyfikacji
przyczyny upoSledzenia funkcji cewnika.

Uszkodzenie zewnetrznej czeSci cewnika
moze by¢ skutkiem nieprawidlowej instrumen-
tacji, ale moze réwniez doj$¢ do uszkodzenia
chemicznego podczas stosowania masci anty-
biotykowych. Zabieg naprawczy obejmujacy
dotaczenie nowej czesci cewnika jest mozliwy,
jesli, liczac od ujScia zewnetrznego, dostepny
jest odcinek 2 cm cewnika bez uszkodzenia.
Uszkodzenie cewnika z wyciekiem traktuje sie
jako potencjalne Zrodlo zakazenia; w takiej
sytuacji wymagane sa diagnostyka w kierunku
dializacyjnego zapalenia otrzewnej, jak row-
niez podaz profilaktycznej antybiotykoterapii.
Mozliwe sa tez zabiegi dotaczenia cewnika do
czesci miedzymufkowej lub wymiana cewnika.

USUNIECIE CEWNIKA

USUNIECIE CEWNIKA MOZE BYC WYKONANE
METODA LAPAROTOMII LUB ,TECHNIKA
POCIAGANIA”.

Metode¢ laparotomii zaleca sie w przypad-
ku, gdy powodem usuniecia cewnika jest zaka-
zenie tunelu cewnika lub zapalenie otrzewnej
zwigzane z zakazeniem cewnika, zwlaszcza
w przypadku cewnikow przedtuzonych. Jesli
podczas usuwania cewnika nastepuje drenaz
ropnia tunelu lub usuwanie ziarninujacej tkan-
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ki w ujéciu zewnetrznym, rang nalezy zostawic
otwartg do dalszego gojenia.

,Technika pociagania” powinna by¢ za-
rezerwowana dla przypadkéw nieinfekcyjnych,
w ktorych pozostawienie mufek dakronowych
w tkankach stanowi minimalne ryzyko dla pa-
cjenta. Czestos¢ infekcji pozostawionych w tkan-
kach mufek, wymagajacych ich pdZniejszego
wyciecia, wynosi 2,5-3,2%. Podczas tagodnego
pociagania przy usuwaniu cewnika nie odnoto-
wano powikltaf w postaci jego uszkodzen.

W niektérych przypadkach usuniecie cew-
nika otrzewnowego nastepuje w wyniku odzy-
skania przez pacjenta funkcji nerek wtasnych
wystarczajacej do zaprzestania dializoterapii,
mimo Ze nie oczekuje si¢, by poprawa ta byla
dlugotrwata. W takich sytuacjach alternatywa
dla usuniecia cewnika jest dotaczenie dodatko-
wej czesci cewnika do czeéci miedzymufkowej
i zamkniecie jej w tkance podskdrnej. Dotych-
czasowa czeS¢ zewnetrzna cewnika zostaje usu-
nigta. W razie ponownego obnizenia funkcji
nerek cewnik zostaje wyloniony.

AUDYT DOSTEPU OTRZEWNOWEGO

Zaleca si¢ dokonywanie oceny funkcjo-
nowania dostepow otrzewnowych co najmniej
raz w roku. Regularny audyt przyczynia si¢ do
poprawy opieki nad pacjentem. W o$rodkach
dializy otrzewnowej nalezy dazy¢ do utrzymy-
wania nastgpujacych wskaznikéw klinicznych
dotyczacych dostgpu otrzewnowego:

1. Zachowanie funkcji cewnika po 12 miesia-
cach od jego wszczepienia: > 95% dla cew-
nikéw wszczepianych metoda zaawansowa-
nej laparoskopii i > 80% dla pozostatych
technik implantacji.

2. Czesto$¢ zakazen ujécia zewngtrznego/tu-
nelu w ciagu 30 dni od implantacji cewni-
ka: < 5%.

3. Czesto§¢ zapalenia otrzewnej w ciagu
30 dni od implantacji cewnika: < 5%.

4. CzestoS¢ uszkodzenia narzadéw we-
wnetrznych (jelita, pecherz moczowy,

STRESZCZENIE

Po uaktualnieniu przez ISPD w latach 2016 2017 wy-
tycznych dotyczacych powiktan infekcyjnych dializy
otrzewnowej w 2019 roku opublikowane zostaty
nowe wytyczne, dotyczace wytworzenia i utrzy-
mania optymalnego dostepu otrzewnowego. Zwra-
cajg one szczegdlng uwage na korzysci ptynace
z laparoskopowej implantacji cewnika i mozliwosci
wykonania dodatkowych interwencji, takich jak
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inne organy) podczasimplantacji cewnika:
< 1%.

5. Czestos¢ krwawien wymagajacych trans-
fuzji krwi lub interwencji chirurgicz-
nej: < 1%.

Ponadto zaleca si¢ odnotowywanie cze-
stoSci zaciek6w plynu dializacyjnego w ciagu
30 dni od implantacji cewnika otrzewnowego
z podzialem na czesto$¢ zaciekéw dla dializ
rozpoczetych przed 14. dniem od implantacji
cewnika i od 14. dnia od implantacji cewnika.
Nalezy monitorowaé przyczyny utraty cewni-
ka, takie jak: zgon pacjenta, przeszczepienie
nerki, konwersja leczenia na hemodialize
z powodu braku adekwatnoSci dializy otrzew-
nowej, infekcje, zacieki czy przyczyny psycho-
spoleczne.

PODSUMOWANIE

Nowe wytyczne ISPD podkreSlaja zna-
czenie wytworzenia i utrzymania optymalnego
dostepu otrzewnowego w prowadzeniu skutecz-
nego i bezpiecznego leczenia nerkozastgpcze-
go. Po uaktualnieniu wytycznych dotyczacych
powiktan infekcyjnych w latach 2016 i 2017 za-
gadnienia dotyczace wplywu powiklan mecha-
nicznych i nastepstw infekcji cewnika na po-
wodzenie techniki staly si¢ bardziej widoczne.
Nowe rekomendacje zwracaja szczegdlng
uwage na korzySci plynace z laparoskopowe;j
implantacji cewnika i mozliwoSci wykonania
dodatkowych interwencji, takich jak omento-
peksja czy uwolnienie zrostow. Ponadto przed-
stawiaja szczegdlne sytuacje kliniczne podczas
dializy otrzewnowej, jak obecno$¢ protez na-
czyniowych, gastrostomii czy uchylkowatosci
jelit. Omawiaja réwniez najczesciej stwierdzane
powiktania dotyczace funkcjonowania cewnika
i sposoby postepowania. Kazdy osrodek dializy
otrzewnowej powinien monitorowac¢ i analizo-
wacé funkcjonowanie dostepu otrzewnowego, co
przyczynia si¢ do poprawy opieki nad pacjen-
tem dializowanym otrzewnowo.

omentopeksja czy uwolnienie zrostow. Omawiajg
rowniez najczesciej spotykane powikfania dotycza-
ce funkcjonowania cewnika i sposoby postepowa-
nia. Kazdy osrodek dializy otrzewnowej powinien
monitorowac i analizowac funkcjonowanie dostepu
otrzewnowego, co przyczynia sie do poprawy opieki
nad pacjentem dializowanym otrzewnowo.
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