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Cewniki tunelizowane w dializoterapii
— tobrodziejstwo czy zio konieczne?

Tunneled catheters in dialysis — great blessing

or necessary evil?

ABSTRACT

The number of patients undergoing renal replace-
ment therapy is constantly growing. Of these,
about 70% are patients treated by hemodialysis.
Effective hemodialysis is not possible without ef-
ficient vascular access. Although arteriovenous
fistula is widely recognized as the best of its kind,
its formation in many cases is difficult or even
not possible. Due to the growing popularity of tun-

WSTEP

Z kazdym rokiem wzrasta liczba pacjen-
téw wymagajacych leczenia nerkozastepczego,
z ktérych okoto 70% jest leczonych hemodia-
lizami [1]. W krajach o niskim dochodzie na-
rodowym dializami leczy si¢ tylko niewielka
czeS¢ potrzebujacych. Dobrym tego przykta-
dem moga by¢ Indie, gdzie dializie poddaje si¢
jedynie 2% pacjentéw, a ludzie mieszkajacy na
wsi (czyli 95% spoteczenstwa) w ogdle nie maja
dostepu do tego sposobu leczenia [2]. Dodat-
kowo w krajach rozwinigtych zapotrzebowanie
na leczenie dializami be¢dzie rosto wraz ze sta-
rzeniem si¢ spoleczenistw. W Japonii §rednia
wieku pacjentéw rozpoczynajacych leczenie
hemodializami jest juz bardzo wysoka i wynosi
67,8 roku [3]. Zatem jesli biedne kraje beda
mialy poréwnywalny do krajéw rozwinigtych

neled catheters it is important to be aware of the
advantages and risks associated with their use.
The following paper presents issues related to
tunneled hemodialysis catheters, their construc-
tion, methods/rules of insertion and care, as well
as possible complications associated with their
long-term use.
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dostep do hemodializoterapii, zapotrzebowa-
nie na tego typu leczenie znaczaco wzrosnie.
Brak odpowiedniego dost¢pu naczyniowego
uniemozliwia jednak skuteczna hemodializo-
terapi¢. Rosnaca liczba zabiegéw i wykonywa-
nie ich u coraz starszych, bardziej obciagzonych
chorobami przewleklymi pacjentéw sprawia,
ze decyzje dotyczace wyboru odpowiedniego
dostepu naczyniowego beda nastreczaly wiele
trudnoSci. Przetoke z naczyn wiasnych uznaje
si¢ za najlepszy rodzaj dostepu naczyniowego
do hemodializy. Wedtug zalecen Kidney Dise-
ase Outcomes Quality Initiative (KDOQI), przy
jej uzyciu powinno by¢ dializowanych ponad
90% pacjentéw [4]. Jednak starzenie si¢ po-
pulacji dializowanych i rozwdj dializoterapii
w krajach, gdzie chirurgia naczyniowa jest sla-
bo rozwinigta, spowoduje konieczno$¢ poszu-
kiwania prostych dostepéw do dializ.
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Tabela 1. Cechy idealnego dostepu naczyniowego

tatwy w zakfadaniu

Komfortowy dla pacjenta

Umozliwiajacy natychmiastowg dialize

Umozliwiajacy adekwatng dialize

Trwaty

Obarczony niskim ryzykiem powikfan

Tani w zaktadaniu i uzytkowaniu

Jednocze$nie u coraz wigkszej liczby pa-
cjentéw, zasada ,fistula first” jest trudna do
zastosowania, a czasem wrecz niemozliwa. Po-
woduje to znaczacy wzrost roli cewnikéw tune-
lizowanych w dializoterapii. Wedtug Dialysis
Outcomes and Practice Patterns Study Program
(DOPPS) w 2011 roku zaréwno w Europie, jak
iw Stanach Zjednoczonych procent pacjentow
dializowanych przy uzyciu cewnika tunelizowa-
nego wahat si¢ w granicach 14-27%), a sa kraje,
w ktdrych siegga on nawet 73% [5].

Jednoczesnie kazdy lekarz opiekujacy si¢
pacjentami z przewlekla niewydolnoScia nerek
wielokrotnie staje przed wyborem odpowiednie-
go dla swojego chorego dostgpu naczyniowego.
Dlatego warto mie¢ Swiadomos¢ zaréwno zalet,
jak i zagrozen wynikajacych ze stosowania posze-
czegblnych rodzajéw dostepéw naczyniowych.
Poza tym zawsze nalezy pamietac, aby stosowaé
sie do zasad wyboru tak zwanego idealnego do-
stepu naczyniowego zawartych w tabeli 1.

W niniejszym artykule przedstawiono
przeglad najnowszych informacji dotyczacych
cewnikéw tunelizowanych, ich budowy, zasad
zaktadania i pielegnacji, jak réwniez mozli-
wych powiktan zwigzanych z ich uzytkowa-
niem, z podkre§leniem ich niematej roli w he-
modializoterapii.

HISTORIA DOSTEPU NAGZYNIOWEGO

Odkad w 1945 roku wykonano pierwszy
skuteczny zabieg hemodializy, gtéwnym pro-
blemem stato si¢ wytworzenia takiego dostepu
naczyniowego, ktéry umozliwiatby powtarzal-
ne, skuteczne zabiegi hemodializ. Kazdorazo-
we nakluwanie naczyn szybko powodowato ich
niszczenie, dochodzito do wielu powiktan pod
postacia krwotokow i zakazen. Cala procedura
wigzala sie¢ réwniez z istotnym dyskomfortem
dla pacjenta. W tabeli 2 przedstawiono najwaz-
niejsze kroki w dziejach wytwarzania dostgpu
naczyniowego do dializ.

Pierwsza zewnetrzna przetoke, umozli-
wiajaca przeprowadzenie powtarzalnych za-
biegéw hemodializy skonstruowali w 1960 roku
Belding Scribner, Wayne Quinton i David Dil-
lard. Umiescili oni teflonowe kaniule w tetnicy
promieniowej i zyle doglowowej i potaczyli je
silikonowym drenem. Na czas zabiegu hemo-
dializy uktad byl roztaczany. To rozwigzane
wiazalo si¢ z licznymi powiktaniami pod posta-
cia infekcji i zakrzepic, jednak dawalo szanse
na dtuzsze przezycie chorych [6, 7].

W 1962 roku James E. Cimino i Michael
J. Brescia naktuli zyle obwodowa po uci$nie-
ciu jej opaska, co dato poczatek idei wspot-
czeSnie wytwarzanych przetok. Ostatecznie
w 1965 roku, wspdlnie z chirurgiem Kenne-
them Appelem, wykonali zespolenie tetnicy
promieniowej z zyla odpromieniowa (vena
cephalica) bok do boku w okolicy nadgarstka,
tworzac pierwsza na Swiecie wewnetrzng prze-
toke tetniczo-zylng. Impulsem, ktéry sklonit
ich do wytworzenia przetoki tetniczo-zylnej,
byla obserwacja pacjentéw — weterandw woj-
ny koreanskiej z lat 50., u ktérych wystepowaty
takie przetoki powstate w wyniku ostrego ura-

Tabela 2. Najwazniejsze wydarzenia w historii wytwarzania dostgpu naczyniowego do dializ

Wydarzenie Rok
Pierwszy skuteczny zabieg hemodializy (W. Kolff) 1945
Pierwszy prototyp przetoki zewnetrznej u zwierzat (Alwall) 1949
Pierwsza przetoka zewnetrzna Quinton-Scribnera 1960
Pierwszy cewnik donaczyniowy (Sheldon) 1961
Pierwsza przetoka z naczyn wtasnych (Brescia, Cimino, Appel, Hurwich) 1965
Pierwsza proteza naczyniowa z uzyciem materiatéw biologicznych 1970
Pierwsza proteza naczyniowa z politetrafluoroetylenu (PTFE) 1973
Pierwszy tunelizowany cewnik do dializ 1980
Pierwsza proteza z syntetycznego poliuretanu (Vectra) 1990
Pierwsza publikacja Kidney Disease Outcomes Quality Initiative ,Vascular Access Guidelines” 1997
(kolejne) (2001, 2006)
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zu. Obecno$¢ takich przetok nie powodowata
problemdw, a jednocze$nie byla miejscem ta-
twego, wielokrotnego pobierania krwi. W na-
stepnych latach metode t¢ udoskonalano, jed-
nak idea zawsze pozostawata ta sama [6, 8, 9].
W latach 70. XX wieku zaczgto wykony-
waé pierwsze przetoki z uzyciem materialow
biologicznych (krowia tetnica odpromieniowa,
ludzka zyla pgpowinowa) i tworzyw sztucznych.
W 1973 roku zesp6t Kolffa wynalazt sposéb wy-
twarzana przetok przy uzyciu politetrafluoroety-
lenu. W kolejnych latach doskonalono techniki
wytwarzania przetok z réznych naczyn wiasnych
pacjentéw oraz z tworzyw sztucznych [6].
Pierwsze zabiegi hemodializy przy uzy-
ciu cewnikéw donaczyniowych rozpoczeto
w 1961 roku, kiedy to Stanley Shaldon wprowa-
dzit recznie wykonany cewnik do zyly i tetnicy
udowej, zeby uzyska¢ dostgp naczyniowy, ktéry
umozliwi natychmiastowe przeprowadzenie za-
biegu hemodializy. W nastepnych latach pro-
wadzono dializy przy uzyciu cewnikéw w roz-
nych naczyniach. Szczegdlnie rozpowszechnit
si¢ dostep poprzez zyte podobojczykowa, az do
momentu, w ktérym badania angiograficzne
wykazaly znaczny odsetek zwezen zyt podoboj-
czykowych jako powiktania po zaktadanych
cewnikach. Bylo to jednocze$nie utrudnienie
podczas ewentualnych kolejnych kaniulacji,
ale rowniez upoSledzato krazenie krwi, pre-
dysponowalo do obrzeku koficzyny gornej,
a w efekcie utrudniato, a nawet uniemozliwiato
wytworzenie w pdzniejszym czasie przetoki tet-
niczo-zylnej [8]. Obecnie nie zaleca si¢ cewni-
kowania zyt podobojczykowych ze wzgledu na
duza tendencj¢ do zwezen i zakrzepic [4].
Cewniki tunelizowane z mufka pojawily
si¢ w potowie lat 80. XX wieku [6]. Dzieki pod-
skérnemu tunelowi zapewniajacemu wydhuzo-
na droge od koficowki zewnetrznej cewnika do
wejScia do naczynia oraz dakronowemu man-
kietowi udato si¢ znaczaco zmniejszy¢ liczbe
infekcji odcewnikowych [10]. Jako zdecydo-
wanie trwalsze, wygodniejsze i bezpieczniejsze
w poréwnaniu z cewnikami czasowymi cewniki
tunelowe szybko staly si¢ kolejnym rodzajem
stalego dostepu naczyniowego do hemodializ.

TECHNICZNE PROBLEMY ZWIAZANE
Z ZAKELADANIEM CEWNIKOW
DONACGZYNIOWYCH

Procedura zakladania cewnikéw do he-
modializ nie jest trudna i pozostaje w zasiegu
nie tylko anestezjologéw, czy radiologéw inter-
wencyjnych, ale réwniez nefrologéw.

Natomiast problemy techniczne zaktada-
nia cewnikéw moga si¢ wiaza¢ z identyfikacja
naczynia oraz z prawidlowym umiejscowie-
niem cewnika. Mimo wielu opisanych metod
lokalizacji naczynia [11] umozliwiajacych jego
skuteczng kaniulacj¢ standardem stata si¢
ocena naczyh za pomoca badan ultrasonogra-
ficznych (USG) [4]. Wynika to migdzy innymi
z faktu, Ze czgsto mamy do czynienia z pacjen-
tami po cewnikowaniu zyt w przesztosci, co
sprawia, ze ryzyko nieprawidlowo$ci naczyn,
przebytych zakrzepic czy zwezen jest do$é
duze. Dzicki USG mozna oceni¢ naczynia za-
rowno przed, jak i w trakcie zabiegu, stosujac
specjalne naktadki na sond¢. Niedoskonato-
§ciami tej techniki sg jednak brak mozliwoSci
oceny zyt gtebokich oraz staba ocena zyt pod-
obojczykowych.

Warto zaznaczy¢, ze w pierwsze] kolejno-
Sci do kaniulacji wybiera si¢ prawa Zyle szyjna
wewnetrzna, a w dalszej kolejnosci lewa zyte szyj-
na wewngtrzna, zyly podobojczykowe i udowe.

Jednocze$nie ciekawa alternatywa jest
wykorzystanie  dostgpu  przezledzwiowego.
Zabieg zakladania cewnika jest wowczas zde-
cydowanie trudniejszy, daje jednak bardzo do-
bre rezultaty. Doktadnie procedure te opisat
Jarostaw Les [11]. Na razie jest to dostgp rzad-
ko wykorzystywany i mato popularny, jednak
biorac pod uwage niewielkie ryzyko infekcji,
by¢ moze w przysztosci bedzie bardziej rozpo-
wszechniony i czeSciej wybierany zamiast do-
stepu udowego.

W celu umieszczenia cewnika w naczy-
niu stosuje si¢ technike Seldingera lub jej
modyfikacje. Obecnie popularny jest system
wpeel away sheath” ulatwiajacy wprowadzenie
mickkiego cewnika bez ryzyka jego uszko-
dzenia. Dodatkowo technika ta pozwala zmi-
nimalizowaé ryzyko krwawienia. Wazne jest
prawidlowe umiejscowienie prowadnicy. Przy
licznych i nie do$¢ ostroznych manewrach
moze doj$¢ do uszkodzenia naczynia, a takze
do zagigcia lub nawet zapetlenia prowadnicy
badz wprowadzenia jej do innego, mniejszego
naczynia. Regula powinno by¢ wprowadzanie
prowadnicy pod kontrola skopii RTG [4]. Inna
metoda monitorowania polozenia prowadnicy,
cho¢ nie przez wszystkich zalecang jest zapis
elektrokardiograficzny (EKG) [12].

Warto pamietaé, Ze istotne znaczenie
ma réwniez umiejscowienie koncowki cewika.
Wedhug zalecei KDOQI koficowka cewnika
tunelizowanego powinna by¢ zlokalizowana
w prawym przedsionku serca (jak na ryc. 1),
a cewnika czasowego tuz nad nim. Zeby to
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Rycina 1. Cewnik tunelizowany prawidiowo zafozony przez
7yte szyjng wewnetrzng prawa. Koncowki cewnika zlokalizo-
wane w prawym przedsionku

osiagnaé, nalezy odpowiednio dobra¢ dlugosé
cewnika. Dodatkowo pomocna jest tutaj tech-
nika wstecznej tunelizacji (retrograde tunne-
ling), w ktorej najpierw lokalizuje si¢ naczynie
i wprowadza cewnik, a dopiero pdzniej wyko-
nuje tunel.

W definicji dobrze zatozonego cewnika
zawiera si¢ jednocze$nie prawidtowa technika
jego zaktadania, a takze odpowiedni przeptyw
krwi podczas pierwszej dializy (nie mniejszy niz
300 ml/min). Z duzym prawdopodobiefistwem
nieprawidlowego potozenia cewnika nalezy
si¢ liczy¢, jesli podczas pierwszej hemodializy
przeplyw krwi jest znacznie utrudniony lub do
uzyskania prawidtowych parametréw przeply-
wu, przy cewnikowaniu duzych zyl, konieczne
jest umieszczenie chorego w pozycji Trende-
lenburga [4]. Jezeli podobne objawy wystepuja
pdzniej (po wiecej niz 2 tygodniach), przyczyna
bedzie raczej zakrzepica.

Dla prawidlowego funkcjonowania cew-
nikéw niemale znaczenie ma takze rodzaj
materiatu, z ktérego cewnik jest zbudowany,
odpowiedniej wielkosci §wiatto oraz budowa
koncéwki wewnetrznej. Cewniki moga by¢ wy-
twarzane z silikonu, poliuretanu albo kopoli-
meru poliuretanowo-poliweglowego (carbotha-
ne). Sposréd wymienionych cewniki silikonowe
sa migkkie i bezpieczne dla naczyn, ale jedno-
cze$nie mniej odporne na uszkodzenia przez
prowadnice podczas procedury zakladania lub
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w trakcie uzytkowania. Dodatkowo maja grub-
sza Sciang, co przy poréwnywalnej z innymi
cewnikami powierzchni przekroju zewnetrzne-
go daje mniejsze Swiatto, a to moze skutkowaé
zaburzeniami w przeplywie krwi. Wedtug nie-
ktérych autoréw wiaza si¢ one z wigksza liczba
powiklan infekcyjnych [13]. Natomiast cewniki
poliuretanowe s3 sztywniejsze, ale za to trwal-
sze. Cewniki z termoplastycznego polyuretanu
staja si¢ micksze pod wplywem temperatury
ciala, co sprawia, ze lepiej uktadaja si¢ w naczy-
niach i mniej je traumatyzuja. Niektére cewniki
moga by¢ nieodporne na dziatanie wody utle-
nionej, jodyny czy alkoholu albo ulega¢ me-
chanicznym uszkodzeniom pod wplywem an-
tybiotykoterapii [11, 14]. Jednocze$nie cewniki
z karbotanu, ktére obecnie stosuje si¢ najcze-
Sciej, tacza w sobie korzystne cechy cewnikéw
silikonowych (migkko$¢) oraz poliuretanowych
(trwalosé, wicksze $wiatto, odpornosé na sub-
stancje chemiczne) [15, 16].

ZALETY | WADY CEWNIKOW
DONACZYNIOWYCH

Ze wzgledu na budowe Swiatla cewniki tu-
nelizowane dzieli si¢ na jedno- i dwukanalowe.
Zaleta cewnikdw jednokanatowych jest stosun-
kowo duza powierzchnia przekroju poprzecz-
nego, co daje mniej powiklan zakrzepowych.
Ich wada jest natomiast ograniczenie metody
prowadzenia dializy do techniki jednoiglowej,
co oznacza wolniejszy przeptyw krwi i mniej
efektywny zabieg hemodializy, a w efekcie wy-
dluzenie czasu jej trwania [17].

Nic zatem dziewnego, ze cewniki dwuka-
natowe obecnie stosuje si¢ najczeéciej. Ksztatt
ich §wiatla moze by¢ bardzo r6zny. Pierwszym
modelem byl cewnik owalny z dwoma kanata-
mi o przekroju kota. Popularnym modelem jest
cewnik okragly z przegroda posrodku, tworza-
ca dwa kanaly w ksztalcie litery D. Wystepuja
tez cewniki o polu przekroju dwoch koncen-
trycznych okregéw. Duze Swiatlo pozwala na
dobra dynamike przeptywéw i minimalizacje
powiktan zakrzepowych. Stanowi jednak spora
niedogodnos¢ podczas zakladania, zwigkszajac
ryzyko traumatyzacji tkanek [17, 18].

Cewniki tunelizowane rdznig si¢ réwniez
sposobem zaprojektowania ich dystalnego od-
cinka. Cewniki z rozdwojona koncéwka (typu
splitt) zaprojektowano z mysla o zmniejszeniu
recyrkulacji. Okazato si¢ jednak, ze w cew-
nikach o tej budowie recyrkulacja moze by¢
znaczna, szczegllnie po zamianie koficowek
[19]. Dodatkowo ich wada jest czgste przyle-



ganie koficéwek do §ciany naczynia, co sprzyja
okluzji cewnika przez widknik, zwigksza ryzy-
ko zakrzepicy i infekcji. Wydaje si¢ rowniez, ze
taka budowa moze sprzyjaé nieprawidlowemu
umiejscowieniu koncéwek podczas zaktadania
[20]. Obecnie popularno$¢ zyskuja koncowki
przyciete skokowo (jak np. w cewnikach typu
palindrom). Zapewniaja dobry przeplyw, mate
ryzyko recyrkulacji i zakrzep6w [21].

Koficéwki dystalne cewnikéw moga byé
jednolite lub posiadaé¢ po bokach otwory za-
pewniajace przeptyw krwi w sytuacjach przyle-
gania konicéwki do Sciany naczynia badz w przy-
padku jej zamkniecia przez skrzep czy widknik.
Jednak ich obecno$¢ sprzyja wyplywaniu zam-
ka heparynowego, co predysponuje do zakrze-
picy cewnika [17] i jednoczes$nie wigkszych
zaburzef krzepnigcia. Nalezy rowniez pamie-
ta¢, ze nawet niewielki skrzep, przylegajacy do
cewnika wewnatrz naczynia, nieuposledzajacy
nawet przeptywu krwi, moze by¢ siedliskiem
bakterii i sprzyja¢ infekcjom odcewnikowym
[22]. W odpowiedzi na te problemy zapro-
jektowano cewnik zaopatrzony w mechanizm
utrzymujacy go doktadnie w centrum naczynia,
tak by nie przylegat do jego $cian (Centros).
Nie dochodzi wtedy do wytworzenia tunelu
fibrynowego, nie sa konieczne boczne otwory,
skrzep sie nie wytwarza i sa zachowane prawi-
dlowe przeplywy. Wyniki badan obserwacyj-
nych z zastosowaniem tego typu modyfikacji
cewnika wypadly pozytywnie [18].

Niezaprzeczalng zaleta cewnikdw jest
to, ze natychmiast po zatozeniu sa gotowe do
uzytku. JeSli przewidywany czas dializotera-
pii jest dluzszy niz tydzief, od razu powinno
si¢ zalozy¢ cewnik tunelizowany [4]. Inaczej
postapi¢ mozna tylko w wyjatkowych przy-
padkach, gdy nie ma odpowiedniego miejsca
badZz wykwalifikowanej osoby do zatozenia
takiego cewnika lub gdy w niedtugim czasie
planowane jest wytworzenie innego doste-
pu, ktéry bedzie mogt by¢ uzyty bezposred-
nio po zatozeniu (dializa otrzewnowa, graft
tetniczo-zylny).

Poza sama technikg zakladania i budowa
cewnikéw istotny wpltyw na dlugo$é przezycia
ma ich pielggnacja i zabezpieczenie na czas
pomigdzy zabiegami hemodializy. Najprost-
sza metoda jest wypelnianie ramion cewni-
ka substancja zapobiegajaca wykrzepianiu.
Najczesciej stosuje si¢ w tym celu heparyne
w stezeniu 5000 jm./ml, ktéra ma zapobiegac
zakrzepicy wewnatrz cewnika. Coraz popu-
larniejszy staje si¢ rozwor cytrynianu sodu,
ktérego dzialanie przeciwzakrzepowe (spo-

wodowane miejscowym obnizeniem stezenia
jonéw wapnia) jest przez niektérych autoréw
uwazane za poréwnywalne do heparyny, ale
obarczone mniejszym ryzykiem powiktaf i ma-
jace dodatkowe dziatanie antybakteryjne [23,
24]. Proponowane dzialanie cechuje réwniez
roztwory do wypelniania cewnikéw zawieraja-
ce polaczenie cytrynianu i gentamycyny oraz
minocykline i kwas edetynowy (EDTA), jed-
nak brakuje duzych randomizowanych badan,
zeby uznaé je za zalecane do powszechnego
stosowania. ROowniez zamki zawierajace pota-
czenia heparyny z antybiotykami (cefazolina,
wankomycyng czy gentamycyng), majace na
celu jednoczesne zapobieganie zakrzepicy i in-
fekcjom, nie znalazly na razie miejsca w reko-
mendacjach towarzystw naukowych [24]. Obie-
cujace wyniki, cho¢ niepotwierdzone duzymi
badaniami klinicznymi nad zapobieganiem
zakrzepicy cewnika i zmniejszeniem ryzyka
infekcji dotycza 70-procentowego etanolu [26,
27] i tkankowego aktywatora plazminogenu
(tPA, tissue plasminogen activator) [28]. Zam-
ki z 70-procentowym etanolem sa zalecane
w leczeniu stabilnych pacjentéw z bakteriemia
odcewnikowa, bez zajecia ujscia i tunelu cew-
nika, obok celowanej antybiotykoterapii ogol-
noustrojowe;j [24].

POWIKLANIA ZWIAZANE ZE STOSOWANIEM
CEWNIKOW DONACZYNIOWYCH

Biorac pod uwage coraz wicksza popular-
nos$¢ cewnikow tunelizowanych, nalezy zdawac
sobie sprawe rowniez z zagrozefi dla pacjen-
ta, jakie wiaza si¢ z ich uzytkowaniem. Powi-
ktania dzieli si¢ na wczesne, zwigzane z samg
procedurg zatozenia (krwawienia, krwiaki,
odma oplucnowa, zator powietrzny, naklucia
przewodu piersiowego, uszkodzenie struktur
nerwowych szyi i klatki piersiowej), oraz p6zne
(infekcje odcewnikowe, zakrzepice i zweze-
nia naczyn).

Krwawienia nalezag do najczestszych
wezesnych powiklan, wystepuja zwykle bezpo-
Srednio po zatozeniu cewnika. Moga wynikac
z uszkodzenia naczynia zylnego, przypadko-
wego naktucia tetnicy oraz dziatania heparyny.
Do zahamowania krwawienia zwigzanego z na-
kluciem naczynia wystarcza zwykle miejscowy
ucisk, o ile nie wystgpuja uogdlnione zabu-
rzenia krzepniecia lub nie zostato rozerwane
naczynie. Do$¢ czgsto obserwuje sie krwiaki.
W przypadku wynaczynienia znacznej ilosci
krwi w tkankach szyi moze nawet doj$¢ do nie-
droznoSci drég oddechowych.

Ewa Weber i wsp., Cewniki tunelizowane w dializoterapii — dobrodziejstwo czy zio konieczne?

209



210

Warto podkresdli¢ role dziatania heparyny,
gdyz czesto ten czynnik zwigzany z krwawie-
niem jest niedoceniany. W cewniku tunelizo-
wanym, w ktérym kazdy z kanatéw ma ponad
2 ml objetosci, znajduje sie ponad 20 000 j. he-
paryny (zaktadajac najczesciej stosowane roz-
cienczenie 5000 j. heparyny/1 ml). W przypad-
ku cewnikéw udowych, ktére sa dtuzsze, ilosé
ta jest jeszcze wieksza. Wiadomo, Ze zawsze
pewna objetos¢ kanatu cewnika (nawet 20%)
[29] wymywana jest z heparyny juz w czasie
pierwszych godzin po zalozeniu cewnika, co
moze istotnie wptywac na krzepliwos¢ krwi pa-
cjenta. Dodatkowo przy wymianie cewnika na-
lezy pamigtac o zaaspirowaniu heparyny z obu
jego ramion w celu unikni¢cia wprowadzenia
leku do krwiobiegu pacjenta. Wydtuzenie cza-
sOw krzepniecia moze réwniez wystapic po dia-
lizie bez uzycia heparyny, jesli po skoficzonym
zabiegu ramiona cewnika zostang wypetnione
heparyna.

Reakcja organizmu na obecnos¢ ciata ob-
cego w naczyniu i zwigzane z tym miejscowe
uszkodzenia §rédblonka jest ciagla aktywacja
kaskady krzepnigecia i uwalnianie mediato-
row stanu zapalnego. Juz po 24 godzinach od
umieszczenia cewnika w naczyniu pokrywa
si¢ on wtoknikiem, ktory tworzy wokoét niego
tunel. Czasami bywa on widoczny w naczyniu
w obrazie USG nawet po usunigciu cewni-
ka. Wioknik pokrywajacy koncéwke cewnika
z tworzacym si¢ na nim skrzepem moze two-
rzy¢ zastawke, co prowadzi do upoSledzenia
przepltywu krwi w cewniku [30, 31]. W praktyce
mozna to tatwo rozpoznaé, jesli mozliwe jest
podanie soli fizjologicznej do §wiatla cewnika,
ale aspiracja krwi jest utrudniona albo nie-
mozliwa. Widknik pokrywa réwniez te czgs¢
cewnika, ktora znajduje si¢ poza naczyniem,
w podskérnym tunelu, co moze sprzyjaé sze-
rzeniu si¢ infekceji [18].

Stad tez najczestszym pdéZznym powikla-
niem sa zakazenia. Wystgpuja one z czestoscia
1,6-5,5/1000 cewniko-dni [4]. Najczesciej doty-
cza cewnik6w umiejscowionych w zytach udo-
wych. Szerzeniu si¢ infekcji wzdtuz cewnika ma
utrudnia¢ jego podskérny tunel (wydluzenie
drogi od koficéwki cewnika, ktéra ma kontakt
ze Srodowiskiem zewngtrznym do wejscia do
naczynia) oraz dakronowy mankiet (mufka),
w ktory wrastaja tkanki pacjenta. Powodem
60-70% infekcji odcewnikowych sa bakterie
Gramm-dodatnie [32], najczesciej Staphylo-
coccus aureus i Staphylococcus epidermidis [14].
Zakazenia wiazg si¢ ze zwigkszong czgstoscia
hospitalizacji i duzymi kosztami. Na zmniejsze-
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nie liczby infekcji odcewnikowych maja wplyw
coraz bardziej biozgodne materialy, z ktérych
wykonywane s3 cewniki, nowe sposoby za-
ktadania, pokrywanie powierzchni cewnikéw
substancjami o dziataniu przeciwbakteryjnym,
obecno$é¢ mufki, kilkucentymetrowy kanat pod-
skdrny, odpowiedni opatrunek.

Olbrzymia role odgrywa takze edukacja
chorych i personelu oraz pielggnacja cewnikéw
w stacjach dializ. Poszukuje si¢ nowych moz-
liwosci pozwalajacych skutecznie zabezpieczy¢
zewnetrzne czeSci cewnika przed dostepem
drobnoustrojéw. Z uwagi na ryzyko opornosci
rutynowe stosowanie zamkow antybiotyko-
wych nie jest na razie zalecane [4].

Zakrzepica to czgste i powazne powi-
klanie zwigzane ze stosowaniem cewnikow.
Moze ona wystepowaé zar6wno wewnatrz, jak
i na zewnatrz cewnika. Zakrzepicy wewnatrz
cewnika powinno zapobiega¢ wypehianie go
heparyna badZ innym antykoagulantem (cy-
trynian sodu) po kazdym zabiegu hemodiali-
zy. Dobre wyniki daje podawanie dodatkowo
jeden raz w tygodniu tPA do cewnika, poza
rutynowo stosowana heparyna [28, 33]. Takie
postgpowanie, cho¢ skuteczniejsze, wiaze si¢
z niemalymi kosztami i nie jest powszechnie
stosowane. W celu zmniejszenia ryzyka za-
krzepicy i infekcji poszukuje si¢ nowych roz-
wigzan polegajacych na powlekaniu zar6wno
wewnetrznej, jak i zewngtrznej Sciany cewika
réznymi substancjami, takimi jak heparyna,
rifampicyna, mupirocyna, srebro, chlorheksy-
dyna, 5-fluorouracyl [10, 11, 34].

Zakrzepniete cewniki mozna udroznié za
pomoca zamkdw z urokinazy lub tPA. W le-
czeniu zabiegowym mankiet widknikowy me-
chanicznie usuwa si¢ miedzy innymi poprzez
rozerwanie mankietu woko6l cewnika przez
kilkukrotne rozprezenie balonu cewnika we-
wnatrznaczyniowego wewnatrz Swiatla cew-
nika lub usunigcie za pomoca petli z dostgpu
poprzez zyte udowa [32]. Zawsze nalezy podjaé
probe ratowania dobrze zalozonego cewnika,
cho¢ z kazdym kolejnym nawrotem niedrozno-
Sci wzrasta prawdopodobiefistwo koniecznoSci
jego wymiany.

Stosowanie lekéw przeciwkrzepliwych nie
jest zalecane, niemniej jednak wielu autoréw
podaje, ze rutynowo stosuje antykoagulanty po
skutecznym udroznieniu cewnika jako rodzaj
profilaktyki wtérnej [33, 35].

Dos¢ czesto obserwuje si¢ zwezenia i nie-
droznoSci naczyn wcze$niej kaniulowanych.
Zwlaszcza duze zagrozenia wigza si¢ z kaniu-
lacja zyt podobojczykowych. Ryzyko zwezenia



zyt szyjnych wynosi 10%, a podobojczykowych
42-50% [36]. Jesli istnieje szansa wytworzenia
przetoki, nie powinno si¢ kaniulowac zyly pod-
obojczykowej po tej samej stronie. Natomiast
u chorych, u ktérych przewiduje si¢ w przyszto-
Sci mozliwo$¢ transplantacji nerki, nie powin-
no si¢ zaklada¢ cewnikéw udowych [4, 11].

PODSUMOWANIE

Nie istnieje jeden najlepszy dla wszyst-
kich chorych dostep naczyniowy. Kazdy pa-
cjent jest inny, inaczej postrzega swoja cho-
robe i ograniczenia z nig zwigzane. Dlatego
stusznym wydaje si¢ indywidualne podejscie
do kazdego pacjenta i préba zdefiniowana za
kazdym razem od nowa ,idealnego” doste-
pu naczyniowego. Dla pacjentéw mtodszych,
prowadzacych aktywny tryb zycia najlepszy
bedzie dostep trwaly, zwiazany z mata licz-
ba powiktan i hospitalizacji, ktéry nie bedzie
uposledzat codziennego funkcjonowania,
pracy zawodowej czy aktywnoSci fizycznej
(np. kapieli w basenie). Niewatpliwie te wa-
runki dobrze spelnia przetoka tetniczo-zylna.
Natomiast cewniki tunelizowane zakladane
na kilka tygodni na pewno sa najlepszym roz-
wigzaniem jako pomost w oczekiwaniu na wy-
tworzenie przetoki (u pacjentéw ze schylkowa
niewydolnoscia nerek) albo na powr6t funk-
cji nerek (u chorych z ostra niewydolnoscia).
Bardzo dobre wyniki 3-miesigcznych przezyé
cewnikOw oraz niewielkie ryzyko powiklaf
w tak krotkim czasie [37-39] w polaczeniu
z mozliwoScia szybkiego ich usunigcia, gdy
przestang by¢ potrzebne — to ich niewatpli-
we zalety.

STRESZCZENIE

W ostatnich latach obserwowany jest staty wzrost
liczby pacjentow leczonych nerkozastepczo. Spo-
$rod nich az 70% stanowig chorzy hemodializo-
wani. Skuteczna hemodializoterapia nie jest moz-
liwa bez odpowiedniego dostepu naczyniowego.
| cho¢ przetoke tetniczo-zylng powszechnie uzna-
je sie za najlepszy jego rodzaj, to jednak u coraz
wiekszej liczby chorych jej wytworzenie jest trud-
ne badz wrecz niemozliwe. Z powodu rosngce;

Nasuwa si¢ jednak pytanie, czy mozna wy-
odrebnié grupe pacjentéw, dla ktérych cewniki
tunelizowane moglyby petni¢ funkcje dostepu
ostatecznego.

W wielu pracach [40-42] spotyka si¢ opi-
nie, ze przezycia cewnikow w grupie pacjentow
starszych sa lepsze niz w innych grupach wieko-
wych. Wynika to prawdopodobnie z faktu, ze
sa to nierzadko obciazeni licznymi chorobami
przewleklymi pacjenci, ktorych spodziewany
czas przezycia jest krotszy niz w innych grupach
wiekowych. Dodatkowo w tej grupie chorych
czgdciej stosuje si¢ antybiotykoterapie, co moze
powodowac rzadsze wystepowanie infekcji od-
cewnikowych. Wiadomo takze, ze wytworzenie
przetoki tetniczo-zylnej u pacjentéw w pode-
sztym wieku jest duzo trudniejsze niz w populacji
ludzi mtodszych. Wynika to z faktu obecnosci
wielu schorzen wspélistniejacych, wplywajacych
zar6éwno na jako$¢ naczyi, jak i na bezpieczen-
stwo znieczulenia i zabiegu operacyjnego. Do-
datkowo czas potrzebny na wytworzenie dobrze
dziatajacej przetoki wynosi 3—6 miesiecy, biorac
pod uwage duzy odsetek pierwotnych dysfunkcji
i konieczno$¢ zabiegéw korygujacych. U ludzi
starszych (po 70. rz.) czas ten jest dtuzszy, a ry-
zyko nieuzyskania nigdy dojrzatosci przetoki jest
ponad 2 razy wigksze niz u pacjentéw miodszych.
U pacjentéw po 70. roku Zycia, po 12 miesia-
cach funkcjonuje jedynie 39% przetok (vs. 68%
u tych < 70. rz.) [43].

Z przedstawionych powyzej rozwazah wy-
nika, ze przede wszystkim istotna jest rozwaz-
na kwalifikacja i indywidualne podejscie do
pacjenta w zakresie proponowanego dostepu
naczyniowego, bo dla kazdego pacjenta ,,ide-
alny” moze oznaczac co§ innego.

popularnosci cewnikow tunelizowanych istotng
role odgrywa Swiadomosc¢ zalet i zagrozen zwig-
zanych z ich stosowaniem. W ponizszej pracy
przedstawiono przeglad najnowszych informaciji
odnosnie cewnikow tunelizowanych, ich budo-
wy, zasad zaktadania i pielegnacji, jak rowniez
mozliwych powiktan zwigzanych z ich dtugotrwa-
tym uzytkowaniem.
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