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Pozaotrzewnowe zafozenie cewnika
otrzewnoweno — rzadkie powikianie
chirurgiczne. Opis przypadku

Extraperitoneal catheter implantation — rare surgical

complication. A case report

ABSTRACT

Correct implantation of peritoneal dialysis catheter
is crucial to deliver an appropriate treatment with
peritoneal dialysis. An experienced surgeon, who is
aware that the catheter will be used for many years,

WSTEP

Cewnik otrzewnowy moze by¢ implan-
towany ,,na Slepo” lub pod kontrola wzroku,
z uzyciem takich metod, jak: fluoroskopia, pe-
ritoneoskopia, klasyczna operacja chirurgicz-
na lub metoda laparoskopowa. Niezaleznie
od tego, ktéra z metod zostanie wykorzystana
przez chirurga, najwazniejsze jest do§wiadcze-
nie operatora [1]. Implantacja metoda laparo-
skopowa jest najmniej inwazyjna, umozliwia
wizualizacje procesu wszczepienia cewnika,
pozwala na lokalizacje koncéwki cewnika pod
kontrolg wzroku oraz uwolnienie zrostow we-
wnatrz otrzewnej [2]. U chorych, ktérzy mieli
wszczepiony cewnik metoda laparoskopowa,
przypadki przeciekdéw oraz upoSledzenia dre-
nazu plynu z otrzewnej zdarzaja si¢ prawdopo-
dobnie rzadziej [2]. Wigkszos¢ technik laparo-
skopowych wymaga zastosowania 2-3 portéw,

should perform catheter implantation. Improper
catheter insertion results in complications in the
course of peritoneal dialysis therapy.
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z mozliwoscig ufiksowania koncéwki cewnika
i uwolnienia zrostéw. Nalezy jednak pamigtac,
ze kazdy port powoduje ostabienie §ciany jamy
brzusznej i moze sprzyjaé powstaniu wrot prze-
pukliny lub przecieku plynu dializacyjnego.
Istnieja opracowania dotyczace wykorzystania
metody z zastosowaniem jednego portu w celu
zmniejszenia ryzyka powiktan [3]. Wazne
jest, aby chirurg przestrzegal zasad zawartych
w protokole i pamigtal o tym, ze od popraw-
noSci implantacji zaleza powodzenie leczenia
i losy chorego dializowanego otrzewnowo na
przestrzeni nawet kilkudziesieciu lat.

OPIS PRZYPADKU

Pacjent w wieku 46 lat zostat przekaza-
ny do Kliniki Nefrologii w celu diagnostyki
i ustalenia przyczyny zlej efektywnosci dializy
otrzewnowej rozpoczgtej 4 stycznia 2016 roku.



Cewnik samopozycjonujacy zostal implanto-
wany choremu 20 listopada 2015 roku metoda
laparoskopowa; jednocze$nie wykonano uwol-
nienie zrostéw wewnatrzotrzewnowych. Przed
rozpoczeciem dializy otrzewnowej pacjent (od
pazdziernika roku 2012) byl hemodializowany
z natywnej przetoki tetniczo-zylnej (AV, arte-
riovenous) ramienia lewego. Zaobserwowano
jednak okresowe zaburzenia czynno$ci przeto-
ki (krétki odcinek do khucia, cechy recyrkulacji
w przetoce), co spowodowato koniecznosé za-
ktadania kolejnych cewnikéw donaczyniowych
i ostatecznie bylo przyczyna podjecia decyzji
o zmianie sposobu dializowania. Przyczyna
przewlektej choroby nerek (CKD, chronic kid-
ney disease) bylo ich ostre uszkodzenie w prze-
biegu szpiczaka plazmocytowego typu IgG
lambda, w stadium zaawansowania I1IB. Dnia
4 listopada 2013 wykonano autologiczny prze-
szczep macierzystych komorek krwiotworczych
(auto-PBSCT, auto-peripheral blood stem cell
transplantation), po ktérym stwierdzono remi-
sje choroby bez poprawy funkcji nerek. Z po-
wodu szpiczakowej polineuropatii czuciowo-
-ruchowej z obustronnym porazeniem nerwdow
strzatkowych chory przyjmowal przewlekle
gabapentyng oraz plastry fentanylu. Z punk-
tu widzenia prowadzenia dializy otrzewnowe;j
wazng informacjg bylo réwniez to, ze w trak-
cie chemioterapii szpiczaka, poprzedzajacej
auto-PBSC, pacjent przebyt ostre zapalenie
otrzewnej wiklajace ostre ropowicze zapalenie
wyrostka robaczkowego. Z tego powodu dnia
31 grudnia 2012 wykonano appendektomig.

Z wywiadu wynikalo, Ze w trakcie trwa-
nia ciaglej ambulatoryjnej dializy otrzewnowe;j
(CADO), ktéra rozpoczeto dnia 4 stycznia
2016 roku, stosowano plyny o najnizszym ste-
zeniu glukozy, tj. 1,5% (4-11 stycznia 2016),
nie uzyskujac efektywnej ultrafiltracji, a na-
stepnie (od 11 stycznia 2016) 2 razy ptyn o po-
Srednim (2 X 2,5%) oraz 2 razy plyn o najniz-
szym (2 X 1,5%) stezeniu glukozy — réwniez
z miernym efektem. Obserwowano przede
wszystkim upoSledzenie drenazu, natomiast
wpust byl prawidlowy. Na skutek dodatniego
bilansu pltynéw (brak ultrafiltracji z otrzewnej
i brak diurezy) masa ciata chorego zwigkszyta
sie 0 3,5 kg (89 vs. 92,5 kg). Oprocz cech prze-
wodnienia zaobserwowano réwniez objawy
niedodializowania (wysokie wartoSci ci$nienia
tetniczego, bole glowy, zmniejszenie tolerancji
wysitku). Z tego powodu w dniu 17 stycznia
2016 roku chory zglosit si¢ do Stacji Dializ.
W badaniu przedmiotowym stwierdzono cis-
nienie t¢tnicze 180/120 mm Hg, tachykardie,

obrzeki podudzi, nadmierne wypehienie zyt
szyjnych, cechy zastoju nad polami ptucnymi.
Nie udato si¢ réwniez poprawi¢ ultrafiltracji
poprzez stosowanie czestych krétkich wymian
ptynu. W zwiazku z tym wykonano jednorazo-
wy zabieg hemodializy (HD) z ultrafiltracja
(UF) 3000 ml, wykorzystujac czynna, cho¢
dysfunkcyjng przetoke AV ramienia lewego.
W dalszym ciagu podejmowano préby dializy
otrzewnowej. Dnia 20 stycznia 2016 roku pa-
cjenta przekazano do I Kliniki Nefrologii Uni-
wersyteckiego Szpitala Klinicznego w Bialym-
stoku w celu dalszej diagnostyki i leczenia.
Podczas badania przedmiotowego wy-
konanego przy przyjeciu sposrdd istotnych
odchylen od stanu prawidlowego stwierdzono
blizny po zamknigciu przetok AV na przed-
ramieniu lewym, liczne blizny po cewnikach
naczyniowych, czynna przetoke AV na ramie-
niu lewym. CzynnoS$¢ serca miarowa 76/min,
ciSnienie tgtnicze 165/110 mm Hg, nad polami
ptucnymi szmer oddechowy pecherzykowy pra-
widlowy, brzuch wysklepiony powyzej poziomu
klatki piersiowej, migkki, niebolesny, pery-
staltyka prawidlowa. Masa ciata 92,5 kg, bez
obrzekéw obwodowych. Oprécz lekéw hipo-
tensyjnych chory przyjmowat fentanyl w dawce
200 wg na godzing — plaster wymieniano co
72 godziny — oraz gabapentyn¢ 3 X 100 mg co
drugi dzien. W trakcie hospitalizacji podjeto
probe CADO. Po wpuszczeniu 2500 ml ptynu
o stezeniu glukozy 1,5% ultrafiltracja wahata
sic od +200 do 200 ml, natomiast z plynu
o stezeniu glukozy 2,5% uzyskiwano ultrafil-
tracj¢ od +600 do +800 ml. Po zastosowaniu
trzech plynéw o stezeniu glukozy 1,5% i jedne-
go plynu o stezeniu glukozy 2,5% ultrafiltra-
cja wynosila §rednio okoto 1100 ml na dobe.
Zaobserwowano bardzo dlugi czas drenazu.
W drugiej dobie hospitalizacji wykonano prze-
gladowe zdjecie radiologiczne jamy brzusznej,
stwierdzajac obecno$¢ cewnika samopozycjo-
nujacego umiejscowionego nad wejSciem do
miednicy mniejszej, ktory wydawal si¢ oparty
o dno pecherza moczowego (ryc. 1). Podje-
to nieskuteczna probe transpozycji cewnika
(wywotanie biegunki, gwattowne ruchy ciata).
Mala efektywno$¢ drenazu i UF spowodo-
wala, ze w okresie 20-26 stycznia 2016 roku
u chorego odnotowano ponowny wzrost masy
ciata do 90 kg. Zgodnie ze wskazaniem BCM
(Body Composition Monitor) sucha masa ciata
pacjenta powinna wynosi¢ 83,9 kg. W dalszym
ciagu obserwowano wysokie wartoSci ci$nienia
tetniczego. W szostej dobie od przyjecia otrzy-
mano nastgpujace wyniki badafn laboratoryj-
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nych: stezenie kreatyniny 16 mg/dl, pH 7,36,
HCO3 24,4 mmol/l, potas 4,88 mmol/l. W pia-
tej dobie hospitalizacji ponownie wykonano
zdjecie przegladowe jamy brzusznej, w ktorym
nie stwierdzono przemieszczenia cewnika do
miednicy mniejszej. Zadecydowano o wymia-
nie cewnika otrzewnowego.

Przy usuwaniu cewnika z jamy otrzew-
nowej (metoda chirurgiczna klasyczna — cig-
cie dtugosci 5-6 cm w linii poSrodkowe;j ciala
w podbrzuszu) operujacy chirurg stwierdzit
jego nietypowa lokalizacj¢. Czg$¢ ponizej muf-
ki wewnetrznej przebiegala w §cianie jamy
brzusznej (w okolicy przedotrzewnowej), az do
okolicy nad pecherzem moczowym, i prawdo-
podobnie tylko koficéwka cewnika znajdowata
si¢ w otrzewnej, tuz pod jej blaszka (ryc. 2).
Po prawidlowym zatozeniu nowego cewnika
Tenckhoffa nie stwierdzono probleméw pod-
czas dializy otrzewnowej. Przy wypisie odnoto-
wano poprawe stanu ogélnego i redukcje masy
ciala do 86,5 kg.

DYSKUSJA

Implantacja cewnika otrzewnowego me-
toda laparoskopowa jest prawdopodobnie
technika najmniej inwazyjna, ktére umozli-
wia wizualizacj¢ procesu wszczepienia cewni-
ka, pozwala na lokalizacj¢ koficéwki cewnika
pod kontrola wzroku oraz uwolnienie zrostow
wewnatrz otrzewnej [2]. W opisywanym przy-
padku, pomimo wykorzystania metody lapa-
roskopowego uwolnienia zrostéw, nie udato
si¢ prawidtowo wprowadzi¢ cewnika do jamy
otrzewnowe;j.

Cewniki samopozycjonujace sa obecnie
powszechnie stosowane, a do§wiadczenia au-
toréw wioskich w tym zakresie sa bardzo dobre
[4]. Obecnos¢ koncoéwki samopozycjonujacej
zabezpiecza cewnik przed przemieszczeniem
poza jam¢ Douglasa, skutkujacym dotyka-
niem jego koncéwki do sieci i — poprzez ge-
nerowanie ujemnego ciSnienia w otrzewnej
— zazwyczaj problemami z drenazem plynu.
Nawet jezeli dojdzie do przemieszczenia cew-
nika, przebywanie pacjenta w pozycji pionowej
przez kilka godzin powoduje na ogdt powrot
koficéwki cewnika do wyjSciowe]j pozycji [4].
Podobne sa doswiadczenia autoréw szwajcar-
skich, ktoérzy uzywaja cewnikéw samopozycjo-
nujacych, nie obserwujac zadnych powiktan
[5]- W opisywanym przypadku koncéwka cew-
nika byla zlokalizowana poza jama Douglasa,

Rycina 2. Nieprawidiowa lokalizacja cewnika samopozycjonujacego u opisywanego ~ dotykata wigc sieci. Pomimo sprawnego wpu-
chorego (wg [3]) stu stwierdzono uposledzenie drenazu.

Rycina 1. Radiologiczne zdjgcie przegladowe jamy brzusznej
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Powiktania w postaci nieprawidlowej lo-
kalizacji koncowki cewnika dootrzewnowego
moga si¢ pojawi¢ u chorego, ktéry przebyt
rozlane zapalenie otrzewnej z wytworzeniem
zrostow wewnatrzotrzewnowych (jak w opi-
sywanym przypadku). Wydaje si¢ rowniez, ze
ryzyko niepowodzenia dializy otrzewnowe;j
mogta poSrednio zwickszy¢ przebyta dlugo-
trwata chemioterapia (6 kursow PAD — bor-
tezomib, doksorubicyna, deksametazon — po-
przedzajacych auto-PBSC), przyczyniajac sie
do wystapienia zapalenia otrzewnej. W dniu
2 stycznia 2013 roku chory przebyl ostre ropo-
wicze zapalenie wyrostka robaczkowego, czego
nastepstwem bylo rozlane zapalenie otrzew-
nej. W dniu 31 grudnia 2012 roku wykonano
appendektomi¢ — przerywajac leczenie sche-
matem PAD. Dlatego przy implantacji cewni-
ka konieczne bylo podjecie proby uwolnienia
zrostéw otrzewnowych.

Badanie Stegmayra i wsp. wykazato wyz-
szo§¢ cewnikéw samopozycjonujacych nad
cewnikami Tenckhoffa w odniesieniu do za-
burzei wpustu i drenazu plynu otrzewno-
wego. Autorzy sugerowali jednak, ze dialize
otrzewnowa nalezy rozpoczaé bezposrednio
po wszczepieniu cewnika, aby uniknaé wysta-
pienia dyskomfortu zwiazanego z dotykaniem
koncowki cewnika do otrzewnej przy tak zwa-
nym pustym brzuchu oraz zapobiec ,,przykleje-
niu” si¢ koncowki do sieci otrzewne;j [6].

U opisywanego chorego cewnik zostat
zaimplantowany 1,5 miesigca przed rozpocze-
ciem dializy otrzewnowej. Koficowka cewnika,
pozostawiona bez obecnosci ptynu otrzewno-
wego, dotykata Scian otrzewnej. Ze wzgledu na
krétki odcinek §rodotrzewnowy koficowka nie
mogla si¢ przedosta¢ do jamy Douglasa (ryc. 2).

W przypadku cewnika samopozycjonu-
jacego opisano przypadki reakcji wewnatrzo-
trzewnowej, polegajacej na wytworzeniu wokot
koncéowki tkanki powodujacej adhezje do sieci.
W opisywanych sytuacjach powstanie takiej
tkanki nie skutkowato zaburzeniami wplywu

STRESZCZENIE

Prawidtowe wszczepienia cewnika do dializy otrzew-
nowej gwarantuje jej skuteczno$¢ i poprawnosc.
Wazne jest, aby implantacji dokonat do$wiadczony
chirurg, ktory ma swiadomosc¢, ze cewnik bedzie

i wyplywu plynu, wystepowaly natomiast pro-
blemy przy usuwaniu cewnika, wymagajace
zastosowania wideolaparoskopii i odprepa-
rowania koncowki od tkanek sieci otrzewnej
[7]- U opisywanego chorego nie zaobserwowa-
no takich probleméw, mimo ze koncéwka na
pewno dotykala do sieci. Stato si¢ tak — praw-
dopodobnie — z powodu relatywnie krotkiej
obecnosci cewnika w otrzewnej (1,5 miesiaca).
Po rozpoczeciu dializ koficowka cewni-
ka byla zlokalizowana w przestrzeni przed-
pecherzowej. Ultrafiltracja byta nieefektyw-
na (brak mozliwosci uzyskania adekwatnego
drenazu), co powodowalo dodatni bilans ply-
néw ze wszystkimi tego konsekwencjami. Nie
stwierdzono jednak hiperkaliemii ani kwasicy
metabolicznej. Nalezy podkreslic, ze chory
nie oddawat moczu. Pomimo nieprawidtowej
lokalizacji koficowki cewnika pacjent nie od-
czuwal réwniez dolegliwo$ci bélowych. Mozna
to wigza¢ z przyjmowaniem duzej dawki leku
przeciwbdlowego — fentanylu. Podczas analizy
opisywanego przypadku nasuwa si¢ sugestia, ze
w sytuacji nieprawidlowego potozenia cewni-
ka otrzewnowego, oprdcz klasycznego zdjecia
przegladowego jamy brzusznej, mozna wykonac
zdjecie boczne, ktore ujawnitoby obecno$¢ kon-
coéwki cewnika w przestrzeni przedpecherzowej,
oraz USG tkanki podskérnej, ktére uwidoczni-
loby jego przebieg w Scianie jamy brzuszne;.

PODSUMOWANIE

Prawidtowa implantacja cewnika otrzew-
nowego determinuje losy pacjenta dializo-
wanego. Niezmiernie istotne jest nawigzanie
Scistej wspolpracy z chirurgiem specjalizuja-
cym si¢ w tej dziedzinie. Wystapienie powiktan
zwigzanych z nieprawidlowym wszczepieniem
nie powinno i nie moze zniechgca¢ do prowa-
dzenia programu dializy otrzewnowej, gdyz ta-
kie niepowodzenia zdarzaja si¢ nawet w o§rod-
kach z duzym doswiadczeniem w zakresie
terapii przy uzyciu tej metody.

uzywany przez wiele lat i ze nieprawidtowa implan-
tacja ma wplyw na pojawianie sig powiktan w prze-
biegu leczenia dializa otrzewnowa.
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Stowa kluczowe: dializa otrzewnowa, cewnik
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