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Lalecenia dotyczace opieki
nad ujSciem cewnika otrzewnowego
W Swietle najnowszych hadan

Recommendations for exit site care of peritoneal catheter

in light of recent publications

ABSTRACT

Exit site infections are one of the most frequent infec-
tive complications of peritoneal dialysis. These infec-
tions may increase risk of peritonitis and be the reason
for catheter removal and technique failure. This paper
reviews the most important elements of optimal exit
site care. These are: appropriate implantation tech-
nique of peritoneal catheter, institution of antibiotic
prophylaxis, optimal technique of change of dressing

WSTEP

Cewnik otrzewnowy stanowi niezbedny
dostep do dializy otrzewnowej, podobnie jak
dostep naczyniowy do hemodializoterapii.
Optymalna opieka nad cewnikiem obejmuje
opieke nad ujSciem oraz tunelem i powinna
zapewnia¢ jego wieloletnie funkcjonowa-
nie. WilaSciwa opieka nad ujSciem cewnika
ma zapobiega¢ infekcjom wujScia i tunelu
cewnika, a w konsekwencji najgroZniejszemu
infekcyjnemu powiktaniu dializy otrzewnowej
— zapaleniu otrzewne;j.

W wielu badaniach obserwacyjnych zwra-
ca si¢ uwage, ze przyczyna niepowodzenia tej
metody u okoto 50% rezygnujacych z dializote-
rapii otrzewnowej sa problemy infekcyjne oraz
te zwigzane z cewnikiem otrzewnowym [1].

aiming at preventing contamination, ongoing assess-
ment of the exit site and tunnel with early identification
and treatment of exit-site problems, immobilization
of the catheter to protect from trauma and effective
education and reeducation. Benefits and drawbacks
of topical antibiotics are reviewed as well as recent
studies with use of honey and other antiseptics in care
of peritoneal catheter exit site.
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Zapalenia ujScia cewnika otrzewnowego wy-

stepuja z raportowang czestoScig 0,05-1,02 in-

cydentu/1 pacjento-rok — kazdy ofrodek dializy

otrzewnowej powinien dazy¢ doich ograniczenia[2].

Pozadane jest, aby przynajmniej 80% cewnikéw

pozostawalo czynnych po roku dializoterapii [3].

W opiece nad ujSciem cewnika otrzewnowe-

go zasadnicza role odgrywa zapobieganie infek-

cjom ujScia, a wSrdd nich istotne znaczenie maja:

— wiasciwa technika implantacji cewnika
Otrzewnowego;

— profilaktyczna antybiotykoterapia;

— optymalna technika zmiany opatrunku ma-
jaca na celu zapobieganie kontaminacji;

— stata ocena ujécia i tunelu cewnika z wezesnym
wdrozeniem postgpowania w razie infekcji;

— unieruchomienie cewnika.

— skuteczna edukacja i reedukacja.



WLASCIWA TECHNIKA IMPLANTACJI

Technika implantacji cewnika wplywa na
nawracajace powikltania infekcyjne dotyczace
ujscia cewnika. Migdzynarodowe Towarzystwo
Dializy Otrzewnowej (ISPD, International So-
ciety for Peritoneal Dialysis) w Clinical Practice
Guidelines for Peritoneal Access z 2010 roku [3]
zaleca stosowanie protokotu implantacji, kt6-
ry zawiera:

— ocen¢ nosicielstwa Staphylococcus aureus
(MRSA) i nosicielstwa S. aureus w nosie;

— zaznaczenie miejsca ujscia cewnika w pozy-
cji siedzacej lub stojacej pacjenta;

— podanie profilaktycznej dawki antybiotyku;

— przygotowanie miejsca zabiegu zgodnie
z zaleceniami The National Institute for
Health and Care Excellence (NICE, Wiel-
ka Brytania);

— stosowanie nieokluzyjnego opatrunku na
miejscu ujscia cewnika, niezmienianego (jesli
mozliwe) przez 5-10 dni;

— unieruchomienie cewnika.

Zaznaczenie miejsca ujScia cewnika przed
zabiegiem jego zalozenia ma na celu niedo-
puszczenie do potozenia ujScia w miejscu fal-
déw skéry, w ktorych — z powodu ciaglego
narazenia na przesuwanie cewnika — moze
fatwiej dochodzi¢ do infekcji ujscia. Opatru-
nek na ujéciu cewnika zatozony na stole ope-
racyjnym nie powinien by¢ zmieniany przez
5-10 dni, aby zmniejszy¢ ryzyko kontaminacji
patogennymi drobnoustrojami i zapewni¢ pra-
widlowe gojenie ujScia. Nalezy pamigtaé o in-
nych czynnoSciach istotnych w zapobieganiu
pOzniejszym infekcjom ujécia i tunelu cewnika,
ktérych nie ujeto w tych zaleceniach. Naleza
do nich:

— wlasciwa hemostaza podczas implantacji
— krwiak tunelu sprzyja infekcji;

— potozenie mufki zewngtrznej przynajmnie;j
2,5 cm od ujsScia cewnika — blizsze ujSciu
polozenie sprzyja wynicowywaniu mufki
1 infekc;ji tej okolicy;

— rozwazenie implantacji po stronie reczno-
Sci chorego lub w wypadku wyboru auto-
matycznej dializy otrzewnowej po stronie
brzegu 16zka, przy ktérym bedzie stat cy-
kler;

— potozenie ujScia w miejscu, ktére bedzie
obejmowat wzrok pacjenta; u oséb otylych,
gdy ujécie potozone jest ,pod brzuchem”,
opatrunek musi by¢ wykonywany w lustrze
lub przez opiekuna, co w pierwszym przy-
padku nastrecza trudnoSci we wladciwej
ocenie ujScia i samej technice opatrunku,

w drugim za$§ powoduje konieczno$¢ po-
mocy osoby trzeciej;

— rozwazenie zalozenia cewnikdéw otrzewno-
wych typu presternal, ktérych uj$cie znajdu-
je sie na klatce piersiowej u chorych otylych
(z wymienionych juz powoddw) oraz maja-
cych stomig i nietrzymajacych moczu — sy-
tuacje te zwickszaja ryzyko infekcji;

— zwrdcenie uwagi na utrzymanie suchego
opatrunku przez pierwszy i kolejny tydzieh
po zalozeniu cewnika; zmiana opatrunku
jest konieczna przy przekrwawieniu i przy-
padkowym zamoczeniu;

— zachowanie pozycji lezacej, bez napina-
nia powtok jamy brzusznej po implantacji
cewnika w celu wlasciwego gojenia przez
12-24 godzin;

— profilaktyczna antybiotykoterapia.

W zaleceniach ISPD rekomenduje si¢
audytowanie powiklafi okotooperacyjnych
przynajmniej raz w roku. W ciagu 2 tygodni po
zatozeniu cewnika wsréd powiktan zapalenie
ujécia cewnika otrzewnowego nie powinno si¢
zdarzacé czgsciej niz u 5% chorych [3].

PROFILAKTYCZNA ANTYBIOTYKOTERAPIA

Gronkowiec zlocisty jest najczestszym
patogenem odpowiedzialnym za zapalenie uj-
§cia cewnika otrzewnowego (25-85% infekcji
wedtug réznych opracowan). W licznych ba-
daniach udowodniono, ze nosicielstwo sprzyja
infekcjom ujScia, a jego eradykacja zmniejsza to
ryzyko [4]. W badaniu Zimmermana i wsp. [5]
wykazano skuteczno$¢ rifampicyny podawa-
nej doustnie w eliminacji nosicielstwa. Z ko-
lei Coles i wsp. [6] z Mupirocin Study Group
stwierdzili podobne dziatanie mupirocyny po-
dawanej donosowo dzigki obserwacji znacznej
redukcji incydentéw zapalenia ujécia cewnika
otrzewnowego (0,12 u leczonych v. 0,42 incy-
dentu/pacjentorok u nieleczonych).

W okresie przygotowania do implantacji
cewnika zalecenia ISPD rekomenduja oceng
nosicielstwa gronkowca ztocistego (Stapylococ-
cus aureus) w nosie [3]. Kazdy pacjent z pozy-
tywnym wynikiem posiewu powinien otrzymac
leczenie mupirocyna donosowo 2 razy dzien-
nie przez 5-7 dni w kazdym miesiacu przez
3 kolejne miesiace.

W dniu zabiegu operacyjnego przed im-
plantacja cewnika konieczne jest podanie
jednorazowej dawki antybiotyku. Najczesciej
jest to cefalosporyna I generacji (np. cefazolin
1,0 g i.v.). Pacjenci, ktérzy sa nosicielami lub
w wywiadzie przebyli infekcje metycylinoopor-
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nym gronkowcem zlocistym MRSA, powinni
otrzymac¢ wankomycyne (1,0 g i.v.) w profilak-
tyce przed implantacja cewnika.

W przewleklej opiece nad ujsciem cewni-
ka otrzewnowego ISPD zaleca profilaktyczne
stosowanie miejscowo antybiotyku, na ujScie
cewnika lub donosowo albo z wykorzystywa-
niem obu sposobéw u wszystkich chorych diali-
zowanych otrzewnowo [4]. Podstawa tego zale-
cenia byly badania ze stosowaniem mupirocyny
i gentamycyny na miejsce ujScia cewnika. Xu
i wsp. [7] w 2010 roku na tamach ,,Nephrology
Dialysis Transplantation” przedstawili meta-
analiz¢ 14 badan z zastosowaniem mupirocyny
w profilaktyce zapalefi ujScia cewnika u cho-
rych dializowanych otrzewnowo. Tylko 3 z nich
mialy charakter badania randomizowanego,
pozostate stanowily obserwacj¢ historycznych
kohort pacjentéw. W potowie analizowanych
badafi mupirocyna stosowana byta donosowo,
w drugiej za$ na miejsce ujscia cewnika otrzew-
nowego. We wszystkich badaniach niezaleznie
od miejsca stosowania mupirocyny wykazano
zmniejszenie czestosci zapalen ujScia cewnika
wywotanych zaréwno gronkowcem zlocistym,
jak i innymi drobnoustrojami.

W badaniu Bernardini i wsp. [8] poréw-
nano stosowanie na ujScie cewnika kremu
z 0,1-procentowa gentamycyna z kremem
zawierajacym mupirocyne. Czas do pierw-
szej infekcji ujScia cewnika byt dluzszy i czg-
sto§¢ infekcji u chorych dializowanych kroé-
cej niz 3 miesiace i dluzej niz ten okres byla
mniejsza wéréd pacjentéw stosujacych gen-
tamycyne na miejsce ujScia. Audyt przepro-
wadzony w 12 oS$rodkach brytyjskich (Pan
Thames 1 potudniowo-wschodnia Anglia)
w latach 2005-2008 oceniajacy praktyke
opieki nad ujSciem wykazal, ze miejscowe
stosowanie mupirocyny na ujScie cewnika
(u 1270 pacjentéw) zmniejszato ryzyko zapalen
ujscia niezaleznie od drobnoustroju w poréw-
naniu z niestosowaniem miejscowego antybio-
tyku (u 1203 chorych). Mupirocyna i genta-
mycyna (u 502 chorych) stosowana miejscowo
ograniczata czesto$¢ infekcji ujScia cewnika
wywotanych gronkowcem ztocistym [9]. Po-
dobne wyniki uzyskano w retrospektywnym
badaniu obserwacyjnym 740 pacjentéw diali-
zowanych otrzewnowo w Singapurze podzie-
lonych na dwie grupy w zaleznoSci od czasu
rozpoczgcia dializoterapii (lata 1998-1999,
w ktorych nie stosowano rutynowo mupirocy-
ny na ujScie cewnika i lata 2000-2004, w kto-
rych standardem stato si¢ uzywanie miejscowe
antybiotyku) [10]. W badaniu tym stwierdzo-
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no statystycznie znamienng redukcje zapalen
ujScia wywolanych gronkowcem zlocistym
oraz innymi drobnoustrojami, mi¢dzy innymi
Pseudomonas w grupie chorych stosujacych
mupirocyng (0,168 v. 0,156 epizodu infek-
cji/pacjentorok). Dziatanie mupirocyny prze-
ciw szczepom pateczki ropy bigkitnej moze by¢
zaskoczeniem, cho¢ w innych badaniach udo-
wodniono, ze hamuje ona tworzenie i rucho-
mos¢ rzeski drobnoustroju [11].

W innych badaniach poréwnywano sku-
teczno$¢: mupirocyny i standardowej opieki
bez antybiotyku, mupirocyny i kwasu fusy-
dowego, kwasu fusydowego i ofloksacyny
i nie stwierdzono réznic w czg¢stoSci zapalef
ujScia [12].

Stosowanie kremdéw z zawartoscia anty-
biotykéw budzi obecnie wiele kontrowersji,
gléwnie wobec coraz czgdciej opisywanej an-
tybiotykoopornosci szczepdéw bakterii. Opor-
no$¢ na mupirocyne potwierdzono w bada-
niach pacjentéw dializowanych otrzewnowo
stosujacych dlugotrwale mupirocyne z powo-
du nosicielstwa [13]. Rowniez u pacjentéw
stosujacych mupirocyng profilaktycznie na
ujScie cewnika obserwowano pojawianie si¢
szczepow opornych. W badaniach opornosé
nie wystepowata czesto, bo w opracowaniu
Annigeriego i wsp. [14] w 4-letniej obserwacji
stwierdzono ja u 3% pacjentdw, za§ w badaniu
Lobbedeza i wsp. [15] w 7-letniej obserwacji
—u 2,7% chorych. Jednak pojawianie si¢ tego
zjawiska wymaga dalszych badan miejscowo
stosowanej mupirocyny.

Z kolei Pierce i wsp. [16], poréwnujac sto-
sowanie gentamycyny i mupirocyny w kremie
na ujScie cewnika otrzewnowego, wykazali, ze
chociaz oba antybiotyki byly réwnie skuteczne
w zapobieganiu zapaleniom otrzewnej, to przy
stosowaniu gentamycyny czgSciej obserwo-
wano zapalenia ujécia cewnika i zmniejszenie
wrazliwosci szczepéw z rodzaju Enterobac-
teriaceae i Pseudomonas na ten antybiotyk.
W innych badaniach potwierdzono rozwijanie
si¢ szczepOw opornych na gentamycyn¢ oraz
nadkazenia grzybicze u pacjentéw stosuja-
cych profilaktycznie miedzy innymi mas¢ Po-
lysporin Triple (zawierajaca polimyksyne B,
bacytracyne i gramicydyne¢) na uj$cie cewnika
[17, 18]. W tym ostatnim randomizowanym
badaniu nie wykazano lepszej skutecznosci tej
masci nad mupirocyna.

Dodatkowo dlugotrwale stosowanie ma-
$ci z mupirocyna, w przeciwiefistwie do kremu,
moze uszkadza¢ cewniki poliuretanowe [4].
Wydaje si¢ réwniez, ze stosowanie kremow,



a zwlaszcza masci, na ujScie cewnika moze
utrudnia¢ fizjologiczne ztuszczanie wierzchniej
warstwy naskorka oraz odprowadzanie ewen-
tualnej wydzieliny tworzacej si¢ w ujSciu lub
tunelu cewnika. Nalezy réwniez pamigtac, ze
dodatkowa procedura, czyli naktadanie anty-
biotyku w kremie na miejsce ujScia cewnika,
moze — zwlaszcza u pacjentéw z inwalidztwem
fizycznym — stanowi¢ utrudnienie i sprzyjaé
tym infekcjom.

Reasumujac, stosowanie antybiotykow
na ujScie cewnika, mimo ze ujete w zalece-
niach ISPD, powinno by¢ indywidualizowane.
Natomiast obowiazkowo, w celu ograniczenia
ryzyka infekcji gronkowcem ztocistym, nalezy
zwalczaé nosicielstwo w nosie zgodnie z zale-
ceniem ISPD oraz australijskimi rekomenda-
cjami CARI [19].

OPTYMALNA TECHNIKA ZMIANY OPATRUNKU
MAJACA NA CELU ZAPOBIEGANIE
KONTAMINACJI

Wedtug rekomendacji ISPD  kazdy
osrodek powinien przyja¢ procedur¢ zmiany
opatrunku, ktdra jest najwlasciwsza dla jego
pacjentéw [4]. Tym samym nie ma zalece-
nia jednolitej techniki wykonywania opatrun-
ku. Istotny jest audyt powiktan infekcyjnych
i ewentualna zmiana rutynowej techniki w wy-
padku duzej czestosci zapalen ujscia.

Ocena ujécia, tunelu i cewnika otrzew-
nowego powinna najrzadziej by¢ dokonywa-
na 3-krotnie w czasie tygodnia. Najczesciej
opatrunek zmienia si¢ co 2 dni, codziennie
w razie kapieli pod prysznicem lub przypad-
kowego zamoczenia opatrunku. W wyjatko-
wych sytuacjach, przy catkowicie zagojonym
ujSciu i niewystepowaniu czynnikéw ryzyka
infekcji ujScia, mozna pozostawi¢ chorego
bez opatrunku.

Wsréd srodkéw uzywanych do mycia/od-
kazania miejsca ujScia cewnika standardowo
znajduja si¢: mydto o wlasnoSciach przeciw-
bakteryjnych, chlorheksydyna (0,05-2-pro-
centowy wodny roztwodr), roztwér jodopo-
widonu (10-procentowy) lub podchlorynu
sodowego (0,114-procentowy) [20, 21]. Nie
wykazano wyzszoSci ktéregokolwiek z wy-
mienionych §rodkéw. W jednym z badan ob-
serwowano wicksza czesto$¢ zapalen ujécia
u chorych stosujacych mydto w plynie w po-
roéwnaniu z tymi, ktérzy uzywali mydta z chlor-
heksydyna [12].

Powszechnie uzywany roztwor jodyny po-
widonowej jest w wielu oSrodkach zalecany do

mycia ujécia cewnika. Nalezy pamietac o jego
cytoksycznym dziataniu na komorki ssakow
i mozliwym negatywnym wplywie na gojenie
[22]. Zaleca sig, aby przy niezagojonym jeszcze
ujSciu zwrdcié uwagg, aby roztwor nie dostawat
si¢ do zatoki ujScia cewnika i nie upoSledzat
gojenia tkanki ziarninujacej. Po uzyciu plynu
myjacego zawsze nalezy osuszy¢ ujécie jatowy-
mi gazikami.

Stosowanie miejscowe kremow, masci
i kropli z zawartoS$cia antybiotykéw omdwio-
no wcze$niej. Wobec narastania antybioty-
koopornosci na stosowane miejscowo an-
tybiotyki poszukuje si¢ skutecznego Srodka
antyseptycznego nieobciazonego tym proble-
mem. W ostatnich latach wykazano, ze midd
moze by¢ tanim, bezpiecznym i skutecznym
Srodkiem przeciwbakteryjnym, z aktywnoScia
przeciw szerokiemu spektrum bakterii i grzy-
béw, lacznie ze szczepami wieloopornymi
[23, 24]. Stwierdzono, ze moze on zakldcaé
tworzenie biofilmu i nie wykazano powstawa-
nia szczepOw opornych [25].

W australijsko-nowozelandzkim bada-
niu HONEYPOT prébowano odpowiedzieé¢
na pytanie, czy preparat miodu MediHoney
w postaci zelu, zawierajacy 80% ultrafiltrowa-
nego, naswietlonego miodu o standaryzowa-
nej aktywnoSci przeciwbakteryjnej, stosowany
codziennie na uj$cie cewnika otrzewnowego,
zmniejszy ryzyko powiktan infekcyjnych dia-
lizoterapii otrzewnowej [26]. Badanie staran-
nie zaplanowano: w sposéb randomizowany
186 chorych otrzymalo codziennie miejsco-
wo midéd w profilaktyce infekcji, natomiast
185 pacjentéw stanowiacych kontrole stan-
dardowo wykonywatlo opatrunki wokot ujscia
cewnika, a nosiciele gronkowca zlocistego
otrzymywali mupirocyn¢ w 2-procentowej
masci do nosa przez 5 dni w miesiacu przez
caly okres badania. Obserwacj¢ prowadzono
do 24 miesigcy, jednak nie krécej niz 12 mie-
siecy. Nie stwierdzono wydtuzenia czasu do
pierwszej infekcji (zapalenia ujScia lub za-
palenia otrzewnej) u pacjentéw stosujacych
midd na miejsce ujscia. Co wiecej, u chorych
na cukrzyce midd zwigkszat ryzyko infekcji.
W komentarzu do badania podkreSlono, ze
pozytywny efekt dzialania miodu mogl byé
pomniejszony przez negatywne dzialanie
i mikrourazy ujScia wynikajace z codziennej
manipulacji wokoét ujscia cewnika [27]. Nale-
zy zauwazyc¢, ze w grupie stosujacej miod wie-
Iu pacjentéw wycofato sie z badania, co miato
zapewne zwiazek z koniecznoScia codzienne;j
zmiany opatrunku. Dodatkowo u 7% pacjen-
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téw z grupy kontrolnej stwierdzono obecnos¢
szczepOw gronkowca opornych na mupiro-
cyne, a z badania wylaczono chorych, u kté-
rych hodowano szczepy mupirocynooporne.
Wynik nie osiagnat statystycznej znamienno-
Sci, jednak wskazuje na ryzyko powstawania
szczepOw opornych na antybiotyki.

W poszukiwaniu innego bezpiecznego
i skutecznego Srodka antyseptycznego w ba-
daniu randomizowanym, ktére objeto 60 cho-
rych, zastosowano w rutynowym myciu ujscia
roztwor poliheksanidu u 30 pacjentéw i jodo-
powidon w grupie kontrolnej [28]. W 12-mie-
sieccznej obserwacji wykazano dobra tole-
rancje, mniejszy koszt i wicksza skuteczno$é
poliheksanidu w zapobieganiu wystapienia
infekcji ujScia cewnika.

Z kolei opublikowane nieco wczesniej
randomizowane badanie brytyjskie Findlaya
iwsp. [29] z uzyciem tego samego Srodka, kto6-
rego skuteczno$¢ poréwnywano z miejscowo
stosowana mupirocyna, przerwano z powo-
du wigkszej czestoéci powiktan infekcyjnych
w grupie poliheksanidu. W grupie stosujacej
poliheksanid byto 2-krotnie wigcej chorych na
cukrzyce, co moglo mie¢ wplyw na zwigkszo-
ng infekcyjnos$é w tej grupie chorych.

W technice zmiany opatrunku nalezy
zwrOci¢ uwage na wlasciwe mycie rak. Zale-
cenia ISPD z 2011 roku rekomenduja mycie
rak mydlem w plynie (pojemnik wielokrot-
nego uzytku powinien by¢ sterylizowany) lub
w kostce (powinna lezeé na podstawce umoz-
liwiajacej odplyw wody) przez co najmniej
40 s, wycieranie papierowym recznikiem i de-
zynfekowanie suchych rak §rodkiem antysep-
tycznym opartym na alkoholu (3 ml 70-pro-
centowego roztworu) poprzez wcieranie go
w dlonie przez co najmniej 20 s [30]. Myjac
rece, nalezy zdjac¢ pierScionki, a paznokcie
powinny by¢ krétkie; sztuczne i pomalowane
paznokcie zwigkszaja ryzyko kontaminacji
odpowiednio 7- i 2-krotnie.

STALA OCENA UJSCIA | TUNELU CEWNIKA
Z WCZESNYM WDROZENIEM POSTEPOWANIA
W RAZIE INFEKCJI

Objawami infekcji ujécia/tunelu cewnika
sa: zaczerwienienie, bol, obrzek, tworzenie
strupa, wyciek ropnej wydzieliny. Podczas gdy
wysiek ropny §wiadczy o zapaleniu, zaczer-
wienienie moze oznacza¢ infekcje (cho¢ nie
musi by¢ to objaw infekcji).

W ocenie stanu zapalnego ujScia nalezy
postugiwac si¢ klasyfikacja Twardowskiego
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lub punktowa skala Schaefera [31, 32]. Naj-
czestszymi patogenami sa gronkowiec ztocisty
(Staphylococcus aureus) i pateczka ropy bte-
kitnej (Pseudomonas aeruginosa). Opatrunki
powinny by¢é wykonywane codziennie i anty-
biotyk przyjmowany doustnie zgodnie z re-
komendacjami ISPD [2, 4]. Wyjatkiem jest
metycylinooporny gronkowiec, wymagajacy
na ogot parenteralnej terapii wankomycyna.

Leczenie powinno trwaé co najmnie;j 2 ty-
godnie, w przypadku Pseudomonas — 3 tygo-
dnie. Nalezy pilnie obserwowac tunel cewnika,
a przy przewlekajacych si¢ infekcjach i poto-
zeniu mufki zewnetrznej blisko ujscia rozwa-
zy¢ jej usunigcie. Oporna na leczenie infekcja
z utrzymujacym si¢ wyciekiem ropnym jest
wskazaniem do usunigcia cewnika, gdyz grozi
zapaleniem otrzewnej.

UNIERUCHOMIENIE CEWNIKA

Ruchomy i pociagany cewnik naraza jego
ujscie na urazy i krwawienia, ktére zwiekszaja ry-
zyko infekcji i moga by¢ przyczyna wynicowywa-
nia mufki zewnetrznej i utrzymywania si¢ stanu
zapalnego ujscia i tunelu cewnika. Wlasciwie za-
ozony opatrunek oraz unieruchomienie cewnika
wraz z drenem faczacym w pochewce sa koniecz-
ne, aby unikna¢ nawracajacych i przewlekajacych
sie zapalen ujscia [3].

SKUTECZNA EDUKACJA | REEDUKACJA

Stwierdzono, ze po 6 miesiacach dia-
lizy ponad 50% chorych nie myto rak zgod-
nie z procedura, a po 33 miesigcach prawie
1/4 z nich nie wykonywata wymiany zgodnie
z wymogami [33, 34]. Brak przestrzegania
zaleceni oznacza zwigkszenie si¢ ryzyka po-
wiklan infekcyjnych z czasem dializoterapii.
W zaleceniach ISPD rekomenduje si¢ reedu-
kacje chorych nie tylko w wypadku wysta-
pienia powiktania zapalnego i hospitalizacji,
ale réwniez gdy stwierdza si¢ pogarszajaca
si¢ wydolnos$¢ fizyczna, widzenie i sprawnos$¢
psychiczna. Kazdy chory, niezaleznie od wy-
stepowania infekcji, powinien zostaé powtor-
nie przeszkolony w zakresie procedur zmiany
opatrunku i wymiany plynu dializacyjnego
3 miesiace po rozpoczeciu dializ, a nastepnie
nie rzadziej niz raz w roku [4].

W profilaktyce infekcji okotocewniko-
wych nie zaleca si¢ kapieli w wannie, basenie,
jeziorze. Optymalnym sposobem mycia si¢ jest
prysznic, po ktérym nalezy osuszy¢ okolice uj-
Scia i zatozy¢ opatrunek.



PODSUMOWANIE

Wiadciwa opieka nad ujSciem cewnika
otrzewnowego zmniejsza ryzyko infekcji i re-
zygnacji z metody. Nie ustalono jednoznacz-
nie sposobu opieki nad ujSciem (S§rodek an-
tyseptyczny, miejscowe uzycie antybiotyku)

STRESZCZENIE

Zakazenia ujscia cewnika otrzewnowego stanowig
jedno z liczniejszych powiktan infekcyjnych diali-
zoterapii otrzewnowej. Infekcje te mogq zwigkszac
ryzyko zapalenia otrzewnej i bywajg powodem
koniecznosci usuniecia cewnika i rezygnaciji z tej
metody leczenia nerkozastepczego. W opracowa-
niu zwrocono uwage na najwazniejsze elementy
optymalnej opieki nad ujSciem. Nalezg do niech:
wiasciwa technika implantacji cewnika otrzewno-
wego, profilaktyczna antybiotykoterapia, optymalna

polecanego wszystkim pacjentom, jednak
zwalczanie nosicielstwa gronkowca zlocistego
oraz rutynowa i audytowana procedura zmiany
opatrunku, oceny uj$cia cewnika i leczenia po-
wiktan infekcyjnych oraz reedukacja chorych
moga zmniejszy¢ czestoS¢ okotocewnikowych
powiktlan infekcyjnych.

technika zmiany opatrunku majgca na celu zapo-
bieganie kontaminacji, stafa ocena ujscia i tunelu
cewnika z wczesnym wdrozeniem postgpowania
w razie infekcji, unieruchomienie cewnika oraz
skuteczna edukacja i reedukacja. Omowiono zale-
ty i wady miejscowo stosowanych antybiotykow
oraz najnowsze badania wykorzystujace miod i inne
Srodki antyseptyczne w opiece nad ujsciem cewni-
ka otrzewnowego.
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