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Dostep naczyniowy do hemodializy

STRESZCZENIE

Dostep naczyniowy jest fundamentalnym proble-
mem u chorych poddawanych przewlektym he-
modializom. W artykule przedstawiono w skrocie
historie dostepu naczyniowego, a takze wspot-
czeSnie obowigzujace zasady postepowania
w jego wytwarzaniu. Podkreslono zalezno$¢ mie-

Bezwzglednym warunkiem wykonania
skutecznej hemodializy jest uzyskanie przeply-
wu krwi przez dializator w iloSci co najmniej
150-200 ml/min. Aby go uzyskaé, konieczny
jest swobodny dostep do uktadu tetniczego
lub duzych naczyh zylnych chorego. W celu
zrozumienia wagi tego problemu, nalezy za-
pozna¢ si¢ z historig hemodializy i dostepu
naczyniowego.

Mimo ze Willem Kolff pierwsza hemo-
dialize u chorego z przewlekla niewydolnoscia
nerek wykonat w marcu 1943 roku, to regu-
larne leczenie hemodializami u tego typu pa-
cjentow bylto niemozliwe z powodu braku sta-
tego, powtarzalnego dostepu do krazenia. Sto-
sowane wowczas metody nakltuwania tetnicy
udowej w celu pobierania krwi i odprowadza-
nia do zyly obwodowej nie nadawaty si¢ do
dhuzszego stosowania. Dostep chirurgiczny do
tetnicy promieniowej czgsto powodowat ciezki
krwotok po heparynizacji.

W 1949 roku Alwall [1] przedstawil wyni-
ki swoich do§wiadczef na zwierzgtach polega-
jace na wprowadzeniu silikonowanych szkla-
nych rurek do tetnicy doglowowej oraz zyly
szyjnej i potaczeniu ich zakrzywionymi siliko-
nowanymi kapilarami. Byt to pierwowzor prze-
toki zewnetrznej. Metoda ta nie sprawdzita si¢
u chorych ze schylkowa niewydolnoscia nerek

dzy rodzajem dostepu naczyniowego a Smiertel-
noscig chorych dializowanych. Szczegdlng uwa-
ge poswiecono tzw. trudnym chorym, takim jak
chorzy na cukrzyce, w podesztym wieku, otyli
i powracajacy do dializ po ustaniu czynnosci
przeszczepu.
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z powodu infekcji oraz zakrzepdw i zostata za-
rzucona. Idea Alwalla zostata zrealizowana
w 1960 roku przez Quintona i wsp. [2], ktorzy
skonstruowali zewnetrzna przetoke tetniczo-
zylna. Przetoka ta byta wytworzona w ten spo-
sob, ze teflonowe kaniule wprowadzano do
tetnicy promieniowej oraz zyty dogtowowej
i polaczono silastikowym drenem. Na czas dia-
lizy dreny byly roztaczane. Metoda doskonale
nadawata si¢ do leczenia chorych z ostra nie-
wydolnoS$cia nerek, gdyz nie wymagata zadnych
dziatan przygotowawczych, umozliwita tez wy-
konanie powtarzanych dializ u chorych z prze-
wlekta niewydolnoscig nerek. Mimo wad —
infekcji i zakrzepic — pierwszy chory, u ktore-
go w marcu 1960 roku zastosowano te przeto-
ke, zyt jeszcze 11 lat.

W 1961 roku Shaldon [3], postugujac si¢
metoda Seldingera, wprowadzit recznie wyko-
nany cewnik do tetnicy udowej i zyly udowej,
uzyskujac w ten sposéb niezbedny do wyko-
nania hemodializ dost¢p naczyniowy. Naktu-
cia takie byly powtarzane.

W 1962 roku Cimino i Brescia [4] w znie-
czuleniu miejscowym naktuwali grubg igla
zyle obwodowa i pobierali z niej krew po uci-
S$nigciu ramienia opaska uciskowa. Jednak ta
metoda mozliwa byla gtéwnie u chorych prze-
wodnionych.
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»Zespolenie w okolicy
nadgarstka, miedzy
tetnicg promieniowg

a zytowg dogtowowa,
,00k do boku”,

jest wcigz metoda
referencyjng

w sposobach dostepu
do naczynd«¢

»Smiertelnosé chorych
dializowanych zalezy

w duzym stopniu od
rodzaju zastosowanego
u nich dostepu
naczyniowego44
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Idea nakluwania zyty obwodowej do ce-
16w hemodializy zaowocowata cztery lata poz-
niej rewolucyjnym doniesieniem ,,0 mozliwo-
Sci nakluwania zyly do celéw hemodializy po
uprzednim wytworzeniu przetoki t¢tniczo-zyl-
nej”, ktérego autorami byli Brescia, Cimino,
Appel i Hurwich [5]. Appel, ktéry w tym ze-
spole byt chirurgiem, pierwsza przetoke tet-
niczo-zylna wykonat 19 lutego 1965 roku.
Zabieg polegal na wytworzeniu zespolenia
w okolicy nadgarstka miedzy tetnica promie-
niowa a zylowa dogtowowa, ,,bok do boku”.
Metoda ta caltkowicie odmienita los chorych
hemodializowanych, gdyz umozliwiata wytwo-
rzenie statego, bezpiecznego dostepu do ukta-
du krazenia. Mimo uplywu czasu przetoka ta
jest wciaz metoda referencyjng w sposobach
dostepu do naczyf. W nastepnych latach
wprowadzano modyfikacje tej metody, pole-
gajace gléwnie na sposobie zespalania naczyn,
jednak jej idea nie ulegta zmianie. W 1969
roku Erben i wsp. [6] wprowadzili technike ka-
niulacji zyly podobojczykowej do celéw hemo-
dializy, gléwnie jako metode doraznego do-
stepu do naczyn. Okazato si¢ jednak po la-
tach, ze metoda ta nie nadaje si¢ dla chorych
z przewlekla niewydolnoScia nerek z powodu
mozliwoSci zwezenia lub catkowitej niedroz-
nosci zyty podobojczykowej w nastepstwie ka-
niulacji. Uniemozliwialo to wytworzenie po tej
stronie przetoki t¢tniczo-zylnej [7].

Zniszczenie naczyn zylnych przedramie-
nia uniemozliwiajace wytworzenie klasycznej
przetoki tetniczo-zylnej byto powodem po-
szukiwan biologicznych i sztucznych materia-
16w majacych zastapi¢ zniszczone naczynie.
W roku 1969 roku Rae i wsp. wykorzystali do
wytworzenia dostepu do naczyn na przedramie-
niu zyle udowa chorego [8]. Na poczatku lat
70. XX wieku stosowano takie materiaty bio-
logiczne, jak odpowiednio spreparowane: kro-
wia tetnica dogtowowa, ludzka zyta pepowi-
nowa oraz materialy syntetyczne. Najwi¢ksze
znaczenie miato wprowadzenie w 1973 roku
przez zesp6t Kolffa [9] politetrafluoroetylenu
(PTFE) do produkcji sztucznych naczyn uzy-
wanych do wytwarzania dostepéw naczynio-
wych do hemodializy.

Istotne znaczenie miato tez wprowadze-
nie sposobow umozliwiajacych wykonywanie
hemodializy przy uzyciu tylko jednej igly,
szczegoblnie wazne u chorych z ostra niewydol-
noscig nerek. I tak w 1972 roku Kopp i wsp.
zaproponowali dializ¢ jednoglowa za pomoca
pompy perystaltycznej, a w roku 1973 van
Vaeleghen i wsp. [10] wprowadzili pompe

Forum Nefrologiczne 2008, tom 1, nr 3

dwuglowicowa, dajaca lepsze przeptywy
1 mniejsza recyrkulacje. Mozliwos¢ stosowa-
nia pompy dwugtowicowej odgrywa dzi$ bar-
dzo wazna role w leczeniu chorych z trudnym
dostepem naczyniowym.

Lata 70. XX wieku przyniosty doniesie-
nia o mozliwosci wytworzenia przetoki z wla-
snych naczyn na ramieniu w przypadku, gdy
naczynia przedramienia nie nadaja si¢ do tego
celu. Zaproponowane woéwczas metody do
dzi§ odgrywaja bardzo wazna role.

W 1970 roku Cascardo i wsp. jako pierw-
si opisali przetoke polegajaca na potaczeniu
w okolicy tokcia zyly dogtowowej z tetnica
ramienna [11].

W 1977 roku Gracz i wsp. [12] opisali
przetoke wykonana z wykorzystaniem zyly
przeszywajacej i tetnicy ramiennej, propono-
wang juz poprzednio, w roku 1970, przez Croc-
ketta i wsp. Przetoka taka jest mozliwa do wy-
tworzenia, gdy zyla przeszywajaca jest potaczo-
na z zyla pos§rodkowa dotu tokciowego. W 1976
roku Dagher i wsp. [13] pierwsi opisali techni-
ke wytworzenia przetoki na ramieniu polega-
jaca na wypreparowaniu zyty odtokciowej,
umieszczeniu jej w kanale podskérnym i zszy-
ciu jej konica do boku tetnicy ramiennej. Do
potowy lat 80. XX wieku niewiele byto arty-
kutéw poswigconych dostepowi do naczyn,
mato byto badan klinicznych, jedynie wzmian-
ki o tym problemie na migedzynarodowych
zjazdach nefrologicznych. W potowie lat 80.
XX wieku zastosowano tunelizowane cewniki
z mufa wprowadzane do duzych naczyn, ma-
jace zastosowanie jako rodzaj statego doste-
pu do naczyn [14]. Pod koniec lat 80. XX wie-
ku pojawily si¢ artykuly dotyczace takich po-
wiktafi dostepu do naczyn, jak zakrzepice lub
infekcje. I tak w roku 1988 Zibari i wsp. [15],
analizujac 499 procedur wytworzenia doste-
pu do naczyn do hemodializy u 230 chorych,
pierwsi wykazali wyzszo§¢ autogennej prze-
toki tetniczo-zylnej nad przetoka wytworzona
z PTFE.

Ostatnie doniesienia wykazuja niezbicie,
ze Smiertelnos$¢ chorych dializowanych zale-
zy w duzym stopniu od rodzaju zastosowane-
go u nich dostgpu naczyniowego. Wykazano,
ze stosowanie u chorych hemodializowanych
protez naczyniowych i cewnikéw centralnych
powoduje u tych pacjentéw istotny wzrost
Smiertelnosci [16].

Ponadto stosowanie przetok z uzyciem
sztucznego materiatu, jak réwniez cewnikow
naczyniowych, faczy si¢ ze wzrostem chorobo-
wosci i hospitalizacji hemodializowanych cho-



rych, co pociaga za soba znaczne koszty (np.
w Stanach Zjednoczonych miliard dolaréw
w skali rocznej). Przetoki pierwotne w stosun-
ku do tych wytwarzanych przy uzyciu sztucz-
nego materiatu charakteryzuja si¢ dtuga prze-
zywalnoScia i matla liczbg powiktan, takich jak
zakrzepice, infekcje, zwezenia czy zespoly
podkradania.

Problem dostgpu naczyniowego u cho-
rych hemodializowanych nasilit si¢ w ostatnich
latach. W wyniku poszerzenia wskazan do
przewlektej dializoterapii zwickszyla si¢ licz-
ba tzw. trudnych chorych w aspekcie dostgpu
do naczyn. Sa to pacjenci w podeszlym wie-
ku, chorzy na cukrzyce, otyli, z wysoka towa-
rzyszaca chorobowo$cia, powracajacy na dia-
liz¢ po ustaniu czynnoSci przeszczepu. Cho-
rzy ci maja czesto zmiany miazdzycowe
w tetnicach obwodowych, zniszczone naczynia
konczyn gérnych na skutek wielokrotnych
kaniulacji lub niedostgpne na skutek otytoSci.
Pojawiaja si¢ tez chorzy ze zwezeniami du-
zych naczyn zylnych (zyla podobojczykowa)
jako nastepstwo poprzednich kaniulacji.
Z tego powodu od kilku lat pojawiaja si¢ do-
niesienia, ktére maja stuzy¢ poprawie tej sy-
tuacji. W tym celu opracowano réwniez za-
lecenia, zaré6wno amerykanskie, jak i euro-
pejskie dotyczace wytwarzania dostepu do
naczyn [17, 18]. Zalecenia te mozna sprowa-
dzi¢ do dwoch postulatow:

1. Zdecydowanie cz¢stsze wytwarzanie prze-
tok pierwotnych z wlasnych naczyn.

2. Wczesne wykrywanie dysfunkcji przetok
i podjecie dziatan w celu ich uratowania.

Jak juz wspomniano, metoda referen-
cyjna jest klasyczna przetoka promieniowo-
-dogltowowa wykonana powyzej nadgarstka.
O ile to mozliwe, wytwarzanie przetoki nale-
zy rozpoczyna¢ w odcinku jak najdalszym
(w ,tabakierce anatomicznej”). Jednakze wa-
runkiem wykonania takiej przetoki jest niedo-
puszczenie w okresie przeddializacyjnym do
zniszczenia powierzchownych zyl przedramie-
nia (kroplowki, czeste pobieranie krwi, we-
nflony). Wazne jest rowniez wezesne kierowa-
nie chorego do wytworzenia przetoki. Podyk-
towane jest to koniecznoscia ,,dojrzewania”,
ktore w przypadku przetoki pierwotnej wynosi
od jednego do kilku miesigcy. Dlatego tez
przetoke powinno si¢ wytwarza¢ wtedy, gdy
filtracja kigbuszkowa (e GFR, estimated glome-
rular filtration rate) spadnie ponizej 15 ml/min,
a u chorych na cukrzyce wczesniej. Wynika
z tego reguta, ze pacjent z przewlekta nie-
wydolnoS$cia nerek powinien odpowiednio

wczesnie znalezZ¢ si¢ pod wlasciwg opieka ne-
frologa. Rozpoczynanie dializoterapii przy
uzyciu dojrzalej przetoki chroni chorego
przed stosowaniem cewnikéw naczyniowych,
wiazacych si¢ z duza liczba powiktan i niewy-
g6d. Warto tez wspomnieé, ze naktuwanie
przetoki przed uptywem 14 dni od jej wytwo-
rzenia taczy si¢ ze znacznym zmniejszeniem
czasu jej przezycia [19].

WCZESNE WYKRYWANIE DYSFUNKCJI
PRZETOKI | PODJECIE DZIALAN
MAJACYCH NA CELU RATOWANIE PRZETOKI

O wczesnej dysfunkcji przetoki moze
Swiadczy¢ spadek efektywnosci dializy mierzo-
ny wspolczynnikiem Kt/V, jak réwniez wzrost
stopnia recyrkulacji, badany réznymi metoda-
mi. Regularne okreS§lanie tych parametréw
pozwoli na rozpoczecie w razie potrzeby dal-
szych badafi diagnostycznych przy uzyciu ta-
kich metod, jak: USG metoda Dopplera,
fistulografia czy tez rezonans magnetyczny.
Przy ratowaniu zagrozonych przetok stosuje
si¢ metody przezskérne (usuwanie skrzeplin,
rozszerzanie balonem czy tez implantacja
stentow) oraz chirurgicznie. Konieczna jest
tu Scista wspotpraca nefrologa, radiologa
i chirurga.

RODZAJE STALEGO DOSTEPU DO NACZYN

1. Przetoki tgtniczo-zylne wytwarzane z wta-
snych naczyn, czyli przetoki pierwotne:
a) klasyczna przetoka promieniowo-do-

glowowa i jej warianty,

b) przetoka wykonana na wysokosci dotu
lokciowego z wykorzystaniem tetnicy
ramieniowe]j i zyt ramienia.

2. Przetoki tetniczo-zylne wykonane z wyko-
rzystaniem sztucznych naczyn z PTFE.
Sztuczne przetoki wykonane z innych ma-
teriatéw, takich jak liofilizowane naczynia
bydlece czy odpowiednio spreparowane
ludzkie zyly pepowinowe, maja mniejsze
znaczenie.

3. Cewniki naczyniowe, umieszczone w du-
zych naczyniach z zastosowaniem tunelo-
wania, zwane tez cewnikami z mufa lub
permanentnymi.

Przetoki pierwotne

W konstruowaniu przetoki klasycznej
stosuje si¢ metody taczenia naczyn ,,bok do
boku”, ,,koniec zyly do boku tetnicy” lub ,,ko-
niec do kofica”. Powszechnie przyjeta jest
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»Warunkiem
wytworzenia
pierwotnej przetoki
na przedramieniu jest
prawidfowe tetnicze
ukrwienie reki,
niezniszczone zyty
powierzchowne

i swobodny odptyw
Zylny <4

»mJezeli wytworzenie
przetoki pierwotnej na
przedramieniu jest
niemozliwe, nalezy
podjac probe
wytworzenia przetoki
z wiasnych naczyn
na wysokosci

dotu tokciowego

Z wykorzystaniem
tetnicy ramiennej«44
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metoda ,,koniec zyly do boku tetnicy”, istnieja
jednak zwolennicy sposobu ,koniec do kon-
ca” jako metody pozbawionej zespotu podkra-
dania. Modyfikacja klasycznej przetoki pro-
mieniowo-odpromieniowej jest zespolenie
wykonane w tabakierce anatomicznej. Zaleta
tego sposobu jest dtugi odcinek przetoki do-
stepny do naktucia.

Warunkiem wytworzenia pierwotnej
przetoki na przedramieniu jest prawidtowe
tetnicze ukrwienie re¢ki, niezniszczone zyly
powierzchowne i swobodny odpltyw zylny.
Z tego powodu przed planowanym wytworze-
niem tego typu przetoki powinien zostac prze-
prowadzony doktadny wywiad (np. czy chory
nie miat wielokrotnych kaniulacji z odczynem
zapalnym lub czy utrzymywano w zyle pod-
obojczykowej cewnik, bedacy przyczyna jej
zwezenia). Niezbedne jest takze doktadne
badanie fizyczne, majace na celu ocen¢ uktadu
tetniczego (test Allena), jak rowniez ocena
powierzchownych naczyn zylnych (dostgpnos¢
do ewentualnych naktué, krazenie oboczne).
Bardzo pomocna jest tutaj ocena ultrasono-
graficzna (vascular maping), zwtaszcza w za-
kresie naczyn przedramienia oraz ocena Sred-
nicy tetnicy promieniowej, poniewaz jeSli
wynosi ona mniej niz 1,6 mm, szanse na wy-
tworzenie prawidtowo funkcjonujacej przeto-
ki sa niewielkie. W razie watpliwoSci wskaza-
na jest wenografia, szczegdlnie w przypadkach
podejrzenia zwezenia zyly podobojczykowe;.
U chorych ze zmianami miazdzycowymi w tet-
nicach obwodowych (typu Moeckenberga)
przydatne moze by¢ przegladowe zdjecie
przedramienia, ktére moze ujawni¢ miejsce
0 mniejszym nasileniu zmian. Dotyczy to
zwlaszcza chorych na cukrzyce. W przypadku
zniszczenia zyl przedniej czeSci przedramienia
nalezy rozwazy¢ nastepujace mozliwosci:

— przetoka tokciowo-odtokciowa;

— przemieszczenie zyly odlokciowej na
przednig czg$¢ przedramienia i polaczenie
z tetnica promieniowa;

— przetoka pomiedzy zyla przeszywajaca
a tetnicg promieniowa (wariant przetoki
Gracza); miejscem naktucia przetoki sa
zyly zgigcia tokciowego lub zyta dogltowo-
wa na ramieniu, a w przypadku ich niedo-
stepnosci nalezy przemiesci¢ pod skore
dalszy odcinek zyly odlokciowej i zyle
faczaca [20, 21].

U chorych otyltych, u ktérych naktucie
przetoki z powodu jej glebokiego potozenia
jest niemozliwe, nalezy dokonaé przemiesz-
czenia pod skora czgsci zylnej (superficializa-
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cja). W tym celu nalezy wypreparowac czes¢

zylna przetoki na odcinku 10-15 cm, zaszy¢

tozysko, w ktérym si¢ znajdowata, i umiescié

w wykonanej kieszeni podskornej [22, 23].

Jezeli wytworzenie przetoki pierwotnej
na przedramieniu jest niemozliwe, nalezy
podjac probe wytworzenia przetoki z wtasnych
naczyh na wysokosci dotu tokciowego z wy-
korzystaniem tetnicy ramiennej. Istnieja tu
nastepujace mozliwosci:

— przetoka migdzy t¢tnicg ramienng a zZyla
przeszywajaca (przetoka Gracza) — miej-
sce wklucia jest podobne do tego w prze-
toce z wykorzystaniem tetnicy promienio-
wej 1 zyly przeszywajace;j;

— przetoka migdzy tetnica ramieniowa a Zyla
dogtowowa; metoda ta daje zadowalajace
efekty u os6b szczuplych o korzystnym,
plytkim przebiegu zyly doglowowe;j;

— przetoka migdzy t¢tnicg ramienng a Zyla
odlokciowa; konieczne jest tu wypreparo-
wanie i przemieszczenie pod skore czeSci
zylnej [24] (tab. 1).

Przetoki sztuczne
Jezeli pierwotna przetoka jest niemozli-

wa do wykonania, nastgpnym etapem powin-
no by¢ wykorzystanie do tego celu sztucznego
naczynia (PTFE). Protez¢ naczyniowa wszywa
si¢ koficami do boku tetnicy i boku zyly. Istnieje
wiele mozliwoSci lokalizacji protezy zaréwno
na przedramieniu, jak i ramieniu:
— pomiegdzy tetnicg ramieniowa a zyta od-

promieniowa z pe¢tla na przedramieniu,
— pomiegdzy tetnica promieniowa a zyta dotu

lokciowego,
— pomiedzy tetnica ramieniowa a zyla pa-

chowa o tukowatym przebiegu.

W przypadku niewielkiej liczby chorych,

u ktérych pojawia sie calkowita niedostgpnosé
zyt obu kofczyn gornych lub stwierdzane sa
bardzo zaawansowane zmiany w naczyniach
tetniczych w przebiegu cukrzycy, albo wyste-
puje ciezka hipotonia lub nadkrzepliwos¢, ist-
nieja wskazania do nietypowych lokalizacji
protez z PTFE, takich jak przetoka na przed-
niej czedci klatki piersiowej (np. tgtnica pod-
obojczykowa-zyla podobojczykowa lub tetni-
ca podobojczykowa-zyta szyjna) lub tez z wy-
korzystaniem tetnicy udowej o rdéznych
konfiguracjach (np. powierzchowna tetnica
udowa-zyta udowa wielka z petla na bocznej
cze¢sci uda). W nietypowych przypadkach na-
lezy liczy¢ si¢ z wigksza liczba powiktan.
Oprocz mankamentéw przetoki z PTFE
przedstawionych na poczatku artykulu powi-
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3. Przetoka tokciowo-odtokciowa

4. Przetoka promieniowo-odtokciowa z transpozycja

(przetoka Gracza) lub zyt dotu fokciowego
6. Przetoka ramienno-dogtowowa

7. Przetoka ramienno-odfokciowa z transpozycijq

1. Przetoka pierwotna promieniowo-dogfowowa w okolicy nadgarstka (albo w tabakierce)

2. Przetoka pierwotna promieniowo-dogtowowa posrodku przedramienia

5. Przetoka z wykorzystaniem tetnicy promieniowej lub ramiennej i zyty przeszywajace;j

8. Przetoki z wykorzystaniem sztucznego naczynia (PTFE)

ktania te charakteryzuja si¢ czestym przero-
stem Srodbtonka w miejscu zespolenia z Zyla,
co jest przyczyna zwezen prowadzacych do
dysfunkcji przetoki. W sytuacjach skrajnych
(catkowity brak dostgpnych zyt, zwezenie zyly
podobojczykowej, ciezka niewydolnos$¢ kraze-
nia) mozliwe jest wytworzenie pomostu tetni-
czo-tetniczego z PTFE z wykorzystaniem tet-
nicy ramienne;j.

Cewniki naczyniowe

U okoto 10% chorych hemodializowa-
nych alternatywa dostepu do naczyn jest wszcze-
pienie do uktadu zylnego cewnika typu per-
manentnego. Problem ten zostanie omdwio-
ny szerzej w dalszej czeSci opracowania.

DORAZNY DOSTEP DO NACZYN

Dorazny dostep do naczyn polega na
przezskérnym wprowadzeniu specjalnego
cewnika dializacyjnego do duzego naczynia
zylnego. Cewnik taki powinien by¢ uzywany,
gdy przewidywany czas jego uzytkowania nie
przekracza 3 tygodni. Przy dtuzszym okresie
jego pozostawania in situ W znacznym stopniu
wzrasta ryzyko infekcji oraz zwe¢zenia naczy-
nia zylnego, do ktérego cewnik jest zalozony.
Stosowane sa cewniki jedno- lub dwukanato-
we. Tréjkanatowe, stosowane rzadziej, umoz-
liwiaja podawanie przez trzeci kanat plynéw
ilekéw w okresie migdzydializacyjnym. Wska-
zaniem do stosowania cewnikow doraznych
jest zapewnienie szybkiego dostepu naczynio-
wego do wykonania w trybie pilnym zabiegdw
w krazeniu pozaustrojowym. W szczegdlnosci
wymieni¢ tu nalezy nastepujace sytuacje kli-
niczne: ostra niewydolno$¢ nerek, koniecz-
nos$¢ detoksykacji, plazmafereza, dysfunkcja

statego dostepu do naczyn, konieczno$¢ cza-
sowego wstrzymania dializ otrzewnowych (np.
operacja brzuszna). Miejsca zatozenia cewni-
ka to zyly szyjne, udowe, a wyjatkowo pod-
obojczykowe. Zalety i wady w zaleznosci od
miejsca wprowadzenia cewnika przedstawio-
no w tabeli 2.

W przypadku cewnika udowego mozliwe
jest utrzymywanie cewnika w naczyniu do 14 dni,
a nawet w trybie ambulatoryjnym, bez powi-
ktan infekcyjnych. Natomiast utrzymywanie
cewnika powyzej 4 tygodni wiaze si¢ z ryzy-
kiem zwezen [25].

Cewniki doraZzne zakladane sg zazwyczaj
przylézkowo metoda Seldingera — zalecane
jest wezesniejsze badanie USG, a takze zakta-
danie cewnika pod kontrola USG. Przydatny
jest przenos$ny aparat Site Rite II z mozliwo-
Scig umieszczenia igly wprowadzajacej w glo-
wicy aparatu. Rutynowe zakladanie cewnika
pod kontrola USG pozwala na znaczne zmniej-
szenie liczby ciezkich powiktan (odma optuc-
nowa, krwotok do optucnej lub Srodpiersia).

W sytuacji konieczno$ci dtugotrwalego
utrzymywania cewnika w naczyniu stosuje si¢
specjalny cewnik zwany permanentnym lub
tez tunelizowanym z mufa. Od cewnika doraz-
nego rozni si¢ materialem, z ktérego jest wy-
konany (guma silikonowa lub mi¢kki poliure-
tan), obecnoscia mankietu dakronowego
umozliwiajacego wrosnigcie cewnika w tkan-
ke podskdrna oraz uksztalttowaniem kofco-
wek cewnika (odlegto$¢ migdzy ujSciem 2,5-
—4 cm). Istnieje wiele odmian konstrukeyjnych
(np. Bard lub Taesio) majacych zapewnic dhuz-
sze funkcjonowanie cewnika. Cewniki takie
znajduja zastosowanie, gdy wyczerpig si¢ moz-
liwosci zatozenia naturalnej lub sztucznej prze-
toki oraz w okresie przedtuzajacego si¢ dojrze-
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»Rutynowe zakfadanie
cewnika pod kontrolg
USG pozwala na
znaczne zmniejszenie
liczby ciezkich
powikfand44

123




»Zaleca sie
wypetnianie cewnika
w okresie
miedzydializacyjnym
roztworem
cytrynianow<4

»Powikfania
zakrzepowe mozna
probowac likwidowac
postepowaniem
trombolitycznym.
Lekiem z wyboru jest
urokinaza<¢
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Tabela 2. Zalety i wady doraznego dostepu do naczyn w zaleznosci od miejsca wprowadzenia cewnika

Miejsce Zalety Wady
7yta udowa tatwos¢ naktucia, mafe ryzyko Koniecznos$¢ unieruchomienia chorego, wysokie ryzyko
powiktan przy naktuciu infekcji, znaczna recyrkulacja przy cewniku krotszym

niz 18 cm; mozliwo$¢ zwezen przy utrzymywaniu
cewnika powyzej 4 tygodni

Iyt Wygodne dla chorego Czeste zwezenie, czeste powiktania przy nakiuciu

podobojczykowa

7yta szyjna Stosunkowo niewielkie Trudno$ci w naktuciu

wewnetrzna ryzyko powikfan

wania przetoki. Przy prawidlowym uzytkowa-
niu taki cewnik moze funkcjonowaé nawet
przez kilka lat bez koniecznosci jego wymiany.

Typowa lokalizacja cewnika permanent-
nego jest zZyla szyjna wewnetrzna prawa, rza-
dziej lewa, wyjatkowo zyly udowe czy nawet
zyla prézna dolna z dostepu przezledzwiowe-
go lub przezwatrobowego. Z calg moca nale-
zy tutaj podkresli¢, ze wykorzystanie do tego
celu zyly podobojczykowej moze mie¢ miej-
sce tylko w przypadku absolutnej konieczno-
Sci, gdyz moga doprowadzi¢ do wtérnych zwe-
zen, ktore uniemozliwiaja wytworzenie prze-
toki tetniczo-zylne;.

Istnieja dwie metody zakladania cewnika:
— przezskérna z uzyciem podobnego do roz-

bieralnego troakaru, tzw. introducera (me-
toda pell-away);
— operacyjna.

Po wprowadzeniu cewnika do duzego
naczynia zylnego jego dystalna cze$¢ z man-
kietem dakronowym jest tunelizowana i wy-
prowadzona przez skor¢ w miejscu odleglym
od naczynia o kilkanascie centymetréw.

Powiktania w czasie uzytkowania cewni-
koéw dializacyjnych sprowadzaja si¢ w zasadzie
do powiktan infekcyjnych i zakrzepowych.
Z tego powodu przy wszelkich manipulacjach
z cewnikiem obowiazuje zasada pelnej asep-
tyki. Jako §rodek antyseptyczny polecane sg
preparaty zawierajace w swoim sktadzie
Polyvidonum iodinatum. Dokonywanie wszel-
kich manipulacji przy cewniku przez odpo-
wiednio przeszkolony staly zespét dializacyj-
ny znacznie zmniejsza ryzyko infekcji. W przy-
padku ,zakazenia” cewnika doraZnego
zalecana jest jego wymiana, w przypadku cew-
nika permanentnego nalezy podjac¢ probe
wyleczenia infekcji bez jego wymiany. Przed
uzyskaniem antybiogramu antybiotykami
z wyboru sa amoksycylina z kwasem klawulo-
nowym lub wankomycyna. Powiklania zakrze-
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powe (zwlaszcza cewnika permanentnego)
mozna probowac likwidowaé postepowaniem
trombolitycznym. Lekiem z wyboru jest uro-
kinaza, podawana miejscowo do cewnika.
Brak efektu w postepowaniu fibrynolitycznym
w cewnikach permanentnych jest wskazaniem
do wykonania wewnatrznaczyniowego usunig-
cia wit6knika z zewnetrznej czesci cewnika za
pomoca specjalnej petli. Ostatnio zaleca si¢
wypelnianie cewnika w okresie mi¢dzydializa-
cyjnym roztworem cytryniandw (wodny roz-
twor cytrynianu tréjsodowego). Ma to lepiej
niz heparyna chroni¢ przed zakazeniem, za-
krzepem, jak rOwniez zmniejszy¢ mozliwos$¢
powiktan krwotocznych. Dotyczy to zwlaszcza
chorych, u ktérych zachodzi koniecznos$¢ wy-
konania zabiegu operacyjnego, na przyklad
wytworzenia zespolenia tetniczo-zylnego [26].

DOSTEP NACZYNIOWY U DZIECI

Gléwne zasady wytwarzania dostgpu do
naczyi u dzieci sa podobne, jak u dorostych.
Podstawowym rodzajem przetoki jest takze
przetoka promieniowo-doglowowa. Nawet
u malych dzieci przy wykorzystaniu techniki
mikrochirurgicznej mozliwe jest wytworzenie
sprawnie dziatajacej przetoki mimo matego
kalibru naczyn. W odréznieniu od sytuacji
u dorostych okres dojrzewania przetoki u dzie-
ci jest dtuzszy i wynosi z reguly kilka miesie-
cy. Wyniki doSwiadczefn wtasnych i innych
autorow wykazuja, ze przetoki ramienno-do-
gtowowa i ramienno-odtokciowa z przemiesz-
czeniem zyly znajduja szersze zastosowanie
u matlych dzieci (réwniez jako metoda doste-
pu pierwotnego).

U malych dzieci nalezy pami¢ta¢ o moz-
liwoSci wytworzenia przetoki udowo-odpisz-
czelowej — brak mozliwoSci wytworzenia,
zwlaszcza u nich, statego dostepu do naczyn
sprawia, ze dializa otrzewnowa jest nadal do-



minujacg metoda dializoterapii w tej grupie
wiekowej. OstatecznoScia, z uwagi na znaczna
liczbe powiktaf, jest stosowanie u malych
dzieci cewnika tunelizowanego — z reguty
wprowadza si¢ go do naczynia metoda ope-
racyjna.

UWAGI KONCOWE

Stale wydtuzajacy si¢ czas przezycia cho-
rych hemodializowanych nakazuje maksy-
malne wykorzystanie wszystkich mozliwosci
wytworzenia statego dostepu do naczyn.
Powinno to polegaé na ustawicznej trosce
o oszczedzenie kazdego centymetra potencjal-
nej przetoki. Szczegdlne ,,rezerwy” istnieja na
przedramieniu. Zawsze nalezy zaczynaé wy-
twarzanie przetoki jak najnizej, a w przypad-
ku niepowodzenia probe nalezy ponowié na-
wet wielokrotnie. ,,Przechodzenie” od razu na
druga reke lub okolice zgiecia tokciowego

$wiadczy o lekkomy§lnosci, mogacej mie¢ dla
chorego fatalne nastepstwa w przysztosci.
Nalezy wykorzysta¢ wszelkie mozliwe warian-
ty wytworzenia przetoki na przedramieniu.
Kazda nieczynng przetoke trzeba prébowacd
odtworzy¢ powyzej miejsca zakrzepnigcia. Jak
wykazuja wlasne do§wiadczenia, udaje si¢ to
nawet po latach u chorych powracajacych
ponownie na dializ¢, po ustaniu czynnoSci
przeszczepu [27].

Nawet u tzw. trudnych chorych (cukrzyca,
podeszly wiek, otylo$¢) powinno si¢ dazy¢ do
wytworzenia przetoki z whasnych naczyn, zwlasz-
cza na przedramieniu, poniewaz jest to mozli-
we nawet u ponad 80% tych pacjentow [28, 29].

Stosujac przedstawiona powyzej taktyke,
oszczedza si¢ wigksze naczynia, ktére mogag
by¢ w przysztosci choremu bardzo potrzebne.
Wytworzenie dostgpu naczyniowego stanowi
procedure medyczna, ktéra powinna by¢
osobno rozliczana przez ptatnika.
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