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PRACA POGLĄDOWA

ABSTRACT

Both manners of renal replacement therapy, con-
tinuous renal replacement therapy (CRRT) and in-
termittent hemodialysis (IHD) require satisfactory 
access to the patient’s circulatory system, in order 
to pump blood through an artificial kidney, at speeds 
of 350 ml/min. This is usually achieved by the use 
of haemodialysis catheters (HD CVCs). The femoral 
and the internal jugular sites are the easiest for HD 
CVCs insertion. The most appropriate strategy for 
haemodialysis access management depends on the 
anticipated duration of renal replacement therapy. 

Most modern dual lumen HD CVCs are formed from 
polyurethane, which is stiff at room temperature, but 
which softens at body temperature. These catheters 
are easy to insert by the percutaneous Seldinger 
technique. In contrast, soft silicone catheters must 
be inserted using a peel-away sheath. This article 
reviews current HD CVCs, including materials, de-
sign, and vascular access sites, while cataloguing 
their complications.
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WSTĘP

Warunkiem przeprowadzenia skutecz-
nego leczenia nerkozastępczego (RRT, renal 
replacement therapy) jest istnienie sprawnego 
dostępu naczyniowego. Dostęp ten w sytuacji 
schyłkowej niewydolności nerek najczęściej 
zostaje zapewniony dzięki chirurgicznemu 
wytworzeniu przetoki naczyniowej z naczyń 
własnych chorego bądź zastosowaniu protezy 
naczyniowej. W przypadku ciężkiego ostrego 
uszkodzenia nerek (AKI, acute kidney injury), 
definiowanego jako ostre pogorszenie funkcji 
nerek wymagające zastosowania RRT, co od-
powiada stadium AKI 3 według Acute Kidney 
Injury Network (AKIN) [1, 2], gdy RRT musi 
być przeprowadzone w trybie nagłym, dostęp 
naczyniowy uzyskuje się dzięki implantacji cza-
sowych lub długoterminowych cewników na-
czyniowych [3]. U chorych w stanach krytycz-
nych, leczonych na oddziałach anestezjologii 
i intensywnej terapii, ciągłe leczenie nerkoza-
stępcze (CRRT, continuous renal replacement 
therapy) przeprowadza się zwykle przy użyciu 
czasowego cewnika do hemodializy (zalecenie 

KDIGO, Kidney Diseases Improving Global 
Outcomes 2D) [3]. W odniesieniu do wyboru 
naczynia żylnego do wprowadzenia cewnika 
naczyniowego do centralnego naczynia żylne-
go (CCHD, central catheter for haemodialysis) 
zalecenia KDIGO bez wskazania siły zalece-
nia poddają pod rozwagę następującą kolej-
ność wyboru kaniulacji: 1. prawa żyła szyjna 
wewnętrzna; 2. żyła udowa; 3. lewa żyła szyj-
na wewnętrzna; 4. żyła podobojczykowa [3]. 
W Europie i w Stanach Zjednoczonych licz-
ba chorych rozpoczynających dializoterapię 
z użyciem CCHD uległa obecnie podwojeniu 
[4, 5]. Według DOPPS (Dialysis Outcomes 
and Practice Patterns Study) 18% chorych z nie-
odwracalną niewydolnością nerek w Stanach 
Zjednoczonych i 24% w Wielkiej Brytanii jest 
dializowanych z użyciem założonego długoter-
minowego CCHD [6]. Mimo to zapewnienie 
optymalnego dostępu naczyniowego do RRT 
stanowi nadal duże wyzwanie. Indywidualne 
traktowanie każdego przypadku pozwala na 
wybór sposobu postępowania dającego szansę 
optymalnego dostępu naczyniowego do RRT. 
Leczenie nerkozastępcze wymaga pewnego 
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dostępu naczyniowego, cechującego się wy-
starczająco dużym przepływem krwi. W sytu-
acji przewlekłej dostęp naczyniowy zapewnia 
przetoka tętniczo-żylna bądź sztuczna proteza 
pomostowa (graft) z politetrafluoroetylenu. 
W ostatnich latach coraz większą rolę w zapew-
nieniu dostępu naczyniowego do RRT odgry-
wają CCHD. Cewniki te okazują się niezastą-
pione w sytuacjach, kiedy konieczny jest szybki 
bądź nawet natychmiastowy dostęp naczyniowy; 
coraz powszechniej są też stosowane u chorych 
z nieodwracalną niewydolnością nerek. Do ich 
wad można zaliczyć: wysokie ryzyko powikłań, 
krótszy czas przeżycia dostępu w porównaniu 
z innymi dostępami naczyniowymi oraz niższe 
osiągane przepływy krwi [7, 8]. W praktyce kli-
nicznej można wyróżnić dwie grupy CCHD: 
1. czasowe bądź ostre, zwykle nietunelizowane; 
2. długoterminowe bądź tunelizowane. Cewni-
ki centralne do hemodializy zawdzięczają swo-
ją popularność następującym cechom: mogą 
być użyte u każdego chorego, technika wpro-
wadzenia cewnika jest zazwyczaj łatwa, RRT 
może być wdrożone zaraz po wprowadzeniu 
CCHD [9–13]. Charakterystykę idealnego cew-
nika naczyniowego do RRT przedstawia tabela 
1. Wskazania do implantacji cewników do RRT 
wprowadzenia CCHD zawiera tabela 2 [14–18].

CZASOWE CCHD, WSZCZEPIANE  
W TRYBIE OSTRYM

Pierwotnie dostęp naczyniowy do RRT 
zapewniało nakłucie tętnicy i żyły obwodowej. 
Wieloletnie modyfikacje dostępu naczyniowe-
go doprowadziły ostatecznie do zaprojekto-
wania CCHD, który jest obecnie powszechnie 
stosowany [7, 8, 12]. Jego budowa opiera się 
na cewniku dwukanałowym (ryc. 1). W celu 
zapewnienia ciągłego przepływu krwi i zmini-
malizowania jej recyrkulacji wewnątrznaczy-
niowy koniec cewnika ma dwa oddalone od 
siebie otwory: pierwszy, który pobiera krew 
chorego, „tętniczy”, położony 2–3 cm od za-
kończenia cewnika, i drugi, który zwraca krew 
do chorego, „żylny”, położony na końcu cewni-
ka. Czasowe CCHD wykonane są z twardszych 
materiałów, takich jak poliuretan bądź poliwi-
nyl. Materiały te są stosunkowo twarde w tem-
peraturze pokojowej, aby umożliwić łatwiej-
sze wprowadzenie CCHD po prowadnicy bez 
konieczności użycia śluzy naczyniowej. Ostro 
zakończony wewnątrznaczyniowy koniec cew-
nika ułatwia jego wprowadzenie przez tkanki 
podskórne do naczynia żylnego. W porówna-
niu z cewnikami miękkimi CCHD trudniej 

Tabela 1. Charakterystyka idealnego cewnika do leczenia nerkozastępczego

Biologicznie obojętny, nie powoduje zakrzepicy w żyle i świetle cewnika

Nie stanowi pożywki dla bakterii, powierzchnia cewnika zapobiega migracji i namnażaniu bakterii

Zapewnia duży przepływ krwi, umożliwia ciągłą dializę o przepływie krwi przez cewnik powyżej 
350–400 ml/min

Atraumatyczny, miękki, łatwy do wprowadzenia, wytrzymały mechanicznie, wygodny dla chorego, 
nie zagina się, wewnętrzne światło cewnika się nie zapada 

Tani, zmniejsza obciążenie ekonomiczne związane z przewlekłą hemodializą

Rycina 1. Czasowe, ostre, centralne cewniki do leczenia nerkozastępczego

Tabela 2. Wskazania do implantacji cewników do leczenia nerkozastępczego

Czasowe CCHD (zwykle nietunelizowane), wszczepiane w trybie ostrym
     Ostre uszkodzenie nerek
     Okres dojrzewania przetoki tętniczo-żylnej ok. 3 tygodni
     Zatrucie wymagające hemodializy
     Plazmafereza

Długoterminowe CCHD (cewniki tunelizowane)
     Jak wyżej, ale występuje konieczność dializy powyżej 3 tygodni
     Przewidywana konieczność przeszczepienia nerki
     Dojrzewanie dostępu do dializy otrzewnowej
     Nagła utrata przetoki tętniczo-żylnej
     Pomostowo po infekcji i usunięciu dostępu naczyniowego

ulegają zagięciom w naczyniu upośledzającym 
przepływ krwi. Cewnik taki ulega zmiękczeniu 
i uplastycznieniu w temperaturze ciała po kon-
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takcie ze strumieniem krwi, co zmniejsza ryzy-
ko uszkodzenia naczynia. Czasowe CCHD nie 
mają mankietu, czyli tzw. mufki dakronowej, 
nie wymagają tunelizacji podczas kaniulacji, 
co umożliwia szybki dostęp do układu krąże-
nia. Czasowe CCHD dostępne są w różnej dłu-
gości, zależnie od wybranego miejsca wkłucia 
i dostępności naczynia centralnego. Urządzenia 
te mogą być stosowane w okresie od kilku dni do 
kilku tygodni. Ich głównymi zaletami są łatwość 
wprowadzenia do naczynia przy łóżku chorego 
techniką Seldingera, łatwość usunięcia i łatwość 
wymiany. Podczas implantacji cewnika do RRT 
rekomenduje się wykorzystanie badania ultra-
sonograficznego (USG) (zalecenia KDIGO 
IA) [3]. Zazwyczaj przepływ krwi przez czasowy 
CCHD jest ograniczony do 200–250 ml/min, co 
jednak umożliwia przeprowadzenie CRRT ze 
wskazań pilnych. Nowsze czasowe CCHD są 
wykonane z silikonu i mają zwiększone światło 
przekroju poprzecznego, co zapewnia przepływ 
krwi ok. 400 ml/min, a nawet większy; niektóre 
mogą być tunelizowane. Ze względu na mięk-
kość silikonu nowe czasowe CCHD muszą być 
wprowadzane do naczynia z użyciem grubego 
rozszerzadła i rozszczepialnej śluzy naczyniowej 
typu peel away sheath. Po implantacji cewnika 
do RRT do żyły szyjnej wewnętrznej lub żyły 
podobojczykowej przed pierwszym podłącze-

niem do cewnika układu RRT zaleca się wyko-
nanie badania radiologicznego klatki piersiowej 
[3]. Wewnątrznaczyniowe położenie miękkiego 
CCHD należy potwierdzić technikami obrazo-
wymi, np. lampą fluoroskopową lub badaniem 
USG. Jeśli konieczne jest długotrwałe RRT, 
należy w trybie pilnym implantować od razu 
cewnik tunelizowany.

TUNELIZOWANE, DŁUGOTERMINOWE CCHD

Tunelizowane CCHD z mankietem, 
mufką dakronową są alternatywą dla ostrych 
CCHD (ryc. 2). Cewniki te zwykle zbudowa-
ne są z silikonu, elastomeru silastykowego 
bądź z karbonatu, kopolimeru poliuretanu 
i poliwęglanu; materiały te są bardziej mięk-
kie i plastyczniejsze niż materiały używane do 
produkcji ostrych CCHD [8, 13, 17, 18]. Z tego 
powodu cewniki te są zwykle wprowadzane 
techniką Seldingera przez śluzę naczyniową 
rozszczepialną. Zastosowanie tunelizacji pod-
skórnej i mankietu na cewniku służy stabiliza-
cji cewnika oraz ma zapobiegać szerzeniu się 
infekcji po zewnętrznej powierzchni cewni-
ka. Miękki elastomer silastykowy pozwala na 
użycie grubszego cewnika, o szerszym świetle 
wewnętrznym i ułożenie końca wewnątrzna-
czyniowego cewnika w prawym przedsionku. 
Większy przekrój poprzeczny cewnika umoż-
liwia większy przepływ krwi, co nie jest moż-
liwe przy użyciu cieńszych cewników ostrych. 
Aby wykorzystać możliwość większego prze-
pływu krwi, należy potwierdzić wprowadzenie 
wewnątrznaczyniowego końca cewnika do 
prawego przedsionka serca, np przy wykorzy-
staniu fluoroskopii lub badania USG. Grub-
szy cewnik wymaga zastosowania szerszego 
rozszerzacza, co powoduje powstanie więk-
szego otworu w kaniulowanej żyle, ponieważ 
rozszczepialna śluza naczyniowa jest szersza 
niż cewnik. Historycznie pierwszym modelem 
cewnika tunelizowanego był PermCath, gruby 
cewnik o owalnym kształcie, z wbudowanymi 
dwoma kanałami o przekroju poprzecznym 
okrągłym. Następnie zaprojektowano cewnik 
o przekroju okrągłym z wewnętrzną przegro-
dą dzielącą światło wewnętrzne na dwie części 
(VasCath). Okrągły przekrój poprzeczny cew-
nika ułatwiał jego wprowadzenie przez rozsz-
czepialną śluzę naczyniową. Trzecim popular-
nym rozwiązaniem było wprowadzenie dwóch 
cewników o pojedynczym świetle (Tesio): cew-
nik pobierający krew od chorego, którego we-
wnątrznaczyniowy koniec umieszcza się w żyle 
głównej górnej, i drugi cewnik zwracający krew 

Rycina 2. Długoterminowe, tunelizowane, centralne cewniki do leczenia nerkozastępczego
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do chorego z końcem wewnątrznaczyniowym 
w prawym przedsionku. Obecnie popularne 
w użyciu są cewniki opierające się na zmody-
fikowanej konstrukcji Tesio: dwa cewniki po-
łączone częściowo zewnętrznymi powierzch-
niami na części swojej długości. Konstrukcja 
ta pozwala na wprowadzenie cewnika z poje-
dynczego wkłucia przez rozszczepialną śluzę 
naczyniową AshSplit. Pierwotnym założeniem 
zastosowania tunelizowanych CCHD było wy-
dłużenie funkcjonowania czasowego CCHD, 
jednak zastosowanie tunelizacji i wbudowanie 
mankietu na cewniku odegrały znacznie więk-
szą rolę. Niezależnie od typu CCHD (nietune-
lizowany lub tunelizowany) i ich wyglądu (pro-
sty bądź o uformowanym kształcie) możliwe 
jest wystąpienie powikłań [19–21] związanych 
z ich użyciem (tab. 3, 4). 

POWIERZCHNIA CEWNIKA

W celu zmniejszenia ryzyka powikłań za-
krzepowych i infekcji powierzchnia cewnika 
może być pokryta bądź impregnowana. We-
wnętrzna powierzchnia cewników najczęściej 
pokryta jest heparyną, co znacznie zmniejsza 
liczbę powikłań zakrzepowo-zatorowych i in-
fekcji. Pokrycie bądź impregnacja cewników 
solami srebra i antybiotykami obniża koloniza-
cję bakteryjną cewników.

DOSTĘPY DO ŻYŁ CENTRALNYCH DLA 
POTRZEB LECZENIA NERKOZASTĘPCZEGO

W zależności od planowanego miejsca za-
łożenia cewnika należy dobrać jego odpowied-
nią długość. Długość cewnika powinna być tak 
dobrana, aby przy dostępie w obrębie klatki 
piersiowej wewnątrznaczyniowy koniec cew-
nika sięgał do prawego przedsionka w przy-
padku cewnika miękkiego bądź znajdował się 
w żyle głównej górnej w przypadku cewnika 
twardszego, ostrego. Cewnik miękki, którego 
wewnątrznaczyniowy koniec znajdzie się w żyle 
głównej górnej, a ustawiony jest pod kątem 
do jej ściany, będzie źle funkcjonował i szyb-
ko ulegnie zakrzepicy [22–25]. Przy dostępie 
z dolnej połowy ciała cewnik powinien być jak 
najdłuższy, tak aby sięgał do światła żyły głów-
nej dolnej. Zaleca się zakładanie cewnika pod 
kontrolą badania USG [3] i lampy fluorosko-
powej, aby zabieg przebiegał atraumatycznie, 
a wewnątrznaczyniowy koniec cewnika znalazł 
się w optymalnym położeniu w naczyniu cen-
tralnym [26–28]. Optymalizacja warunków ka-
niulacji dużych naczyń polega na: postępowa-

niu zgodnie z protokołem wkłucia do dużych 
naczyń, przedproceduralnej korekcie zabu-
rzeń krzepnięcia, odpowiednim nawodnieniu 
chorego, zakładaniu wkłucia przez osobę wy-
kwalifikowaną, odpowiednim ułożeniu i moni-
torowaniu pacjenta, lokalizacji naczynia przy 
zastosowaniu technik obrazowych i użyciu do 
lokalizacji naczynia igły o małej średnicy. Ko-
lejność nakłucia dużych naczyń żylnych powin-
na być następująca: jako pierwsze naczynie na-
leży kaniulować żyłę szyjną wewnętrzną prawą, 
dalej żyłę szyjną zewnętrzną prawą, żyłę szyj-
ną wewnętrzną lewą, żyłę szyjną zewnętrzną 
lewą, a następnie żyły udowe i żyły biodrowe 
zewnętrzne [29, 30]. W przypadku braku moż-
liwości kaniulacji tych naczyń wykorzystuje się 

Tabela 3. Powikłania użycia cewników naczyniowych do leczenia nerkozastępczego 

Ograniczenie możliwości zapewnienia odpowiednio skutecznego leczenia nerkozastępczego 
z powodu:
— rozmiaru cewnika (średnica, długość)
— recyrkulacji krwi
— trudności kaniulacji centralnego naczynia żylnego

Niepowodzenie kaniulacji (niemożność: identyfikacji i nakłucia żyły, wprowadzenia prowadnicy, 
wprowadzenia rozszerzacza, wprowadzenia śluzy naczyniowej na rozszerzaczu,  
wprowadzenia cewnika)

Powikłania wprowadzania kaniuli do żyły:
— trudności dotyczące właściwego umiejscowienia wewnątrznaczyniowego końca cewnika
— przypadkowe, niezamierzone usunięcie cewnika
— zakrzepica (na zewnątrz cewnika, wewnątrz cewnika)
— zakażenie (miejsca wkłucia, tkanek tunelu; bakteriemia związana z cewnikiem)

Tabela 4. Powikłania procedury implantacji cewnika naczyniowego do leczenia nerkozastępczego 
w obrębie klatki piersiowej

Arytmia

Odma opłucnowa

Krwawienie

Krwiak w tkance podskórnej

Nakłucie tętnicy

Krwiak jamy opłucnej

Zator powietrzny

Krwiak śródpiersia

Uszkodzenie przewodu piersiowego

Uszkodzenie nerwu krtaniowego górnego

Uszkodzenie splotu szyjnego, ramiennego

Uszkodzenie splotu słonecznego

Nagłe zatrzymanie krążenia

Przebicie prawego przedsionka serca

Przebicie prawej komory serca

Tamponada worka osierdziowego

Nieprawidłowe położenie wewnątrznaczyniowego końca cewnika
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żyłę podobojczykową po przeciwnej stronie do 
strony dominującej, czyli żyłę podobojczykową 
prawą u chorych leworęcznych i żyłę podoboj-
czykową lewą u chorych praworęcznych. Nie 
powinno się wykonywać kaniulacji żyły pod-
obojczykowej po stronie dojrzewającej prze-
toki. Po wyczerpaniu standardowych miejsc 
dostępu do naczyń centralnych alternatywną 
metodą jest kaniulacja: żyły głównej dolnej, żył 
wątrobowych, żył nerkowych, żył międzyżebro-
wych i żył śródpiersia. 

DOSTĘPY PRZEZ ŻYŁY SZYJNE WEWNĘTRZNE 
I ŻYŁY SZYJNE ZEWNĘTRZNE

Preferowanym miejscem założenia 
CCHD powinna być żyła szyjna wewnętrzna 
prawa ze względu na jej przebieg w osi z żyłą 
próżną górną oraz krótszą drogę od miejsca na-
kłucia do prawego przedsionka serca, co daje 
małą liczbę powikłań związanych z kaniulacją, 
wydłuża okres drożności cewnika; rzadziej 
zdarza się też w tym przypadku zwężenie na-
czynia. Fry i wsp. określili średni czas używania 
cewnika długoterminowego wprowadzonego 
do prawego przedsionka przez żyłę szyjną we-
wnętrzną prawą na ponad 600 dni, natomiast 
przez żyłę szyjną wewnętrzną lewą — na ponad 
400 dni [25]. Żyły szyjne zewnętrzne są rzadziej 
wykorzystywane do cewnikowania ze względu 
na często występujące problemy z wprowadze-
niem cewnika do żyły próżnej górnej [31, 32]. 
Żyła szyjna zewnętrzna nieco nad obojczykiem 
przebija powięź szyi i jednym lub kilkoma 
pniami uchodzi do żyły podobojczykowej tuż 
przed jej połączeniem się z żyłą szyjną we-
wnętrzną; często uchodzi bezpośrednio do żyły 
szyjnej wewnętrznej w jej końcowym odcinku 
lub bezpośrednio do żyły ramienno-głowowej. 
Żyła szyjna zewnętrzna ma zmienną wielkość, 
odwrotnie proporcjonalną do wielkości pozo-
stałych żył szyjnych; czasem bywa podwójna 
[33–35]. Jest jednak dobrą alternatywą dostępu 
naczyniowego do RRT, szczególnie u chorych 
z niewydolnym układem krzepnięcia, u których 
nie udaje się skorygować zaburzeń przed ko-
niecznością kaniulacji.

DOSTĘPY PRZEZ ŻYŁY UDOWE I ŻYŁY 
BIODROWE ZEWNĘTRZNE

Są to zalecane miejsca wprowadzenia 
CCHD u chorych leżących, korzystne dostępy 
naczyniowe u chorych na oddziałach intensyw-
nej terapii, szczególnie wymagających wenty-
lacji mechanicznej, u chorych po urazie głowy 

i szyi, u chorych z licznymi cewnikami i dre-
nami szyi i klatki piersiowej oraz u chorych 
z tracheostomią [33, 34]. Tunelizowane CCHD 
zakładane z dostępu przez żyłę udową cechu-
ją się znacznie krótszym okresem drożności 
przy zbliżonym ryzyku bakteriemii związanej 
z cewnikiem w porównaniu z cewnikami zakła-
danymi z dostępu przez żyłę szyjną wewnętrz-
ną. Wymagana jest bardzo staranna higiena 
miejsca wkłucia. Pielęgniarki i lekarze powinni 
przestrzegać zasad dobrej praktyki oraz stra-
tegii pielęgnowania pacjentów z cewnikiem 
do RRT. Procedura podłączenia do RRT 
przy użyciu cewnika naczyniowego wymaga 
zastosowania sterylnej serwety, rękawic, sprzę-
tu i materiału opatrunkowego. Oprócz tego 
podłączenie i odłączenie końcówek cewnika 
wymaga zastosowania do dezynfekcji wodne-
go roztworu jodopowidonu lub Octeniseptu. 
Korki służące do zabezpieczenia końcówek 
cewnika muszą być zmieniane po każdym za-
biegu. W profilaktyce zakażeń warto stosować 
dostępne na rynku medycznym specjalne opa-
trunki antybakteryjne, składające się z anty-
bakteryjnej gąbki opatrunkowej z nietkanego 
materiału, naciętej fabrycznie w kształcie litery 
„T” i nasączonej poliheksametylenoguanidy-
ną, oraz zabezpieczenie cewnika opatrunkiem 
wodoodpornym [35]. Warunki zakładania cew-
nika naczyniowego centralnego dotyczą dwóch 
różnych sytuacji: maksymalnej bariery ochron-
nej (MBO) oraz standardowej bariery ochron-
nej (SBO). Maksymalna bariera ochronna jest 
definiowana jako stosowanie przy założeniu 
linii następujących środków: przykrycie głowy, 
maska, sterylny fartuch, sterylne rękawiczki, 
duże sterylne obłożenie na całe ciało chorego. 
Standardowa bariera ochronna jest definiowa-
na jako stosowanie przy założeniu linii jedynie 
sterylnych rękawiczek oraz małego sterylnego 
obłożenia. Przy zakładaniu cewnika naczy-
niowego centralnego należy stosować MBO, 
tj. przykrycie głowy, maskę, sterylny fartuch, 
sterylne rękawiczki, duże sterylne obłożenie. 
Zakładanie cewnika naczyniowego centralne-
go powinno być wykonywane w miejscu, któ-
re umożliwia zastosowanie MBO [36]. Okres 
drożności cewnika od czasu założenia do czasu 
jego wymiany jest znacząco krótszy w przy-
padku dostępu przez żyłę udową (ok. 60 dni) 
w stosunku do dostępu przez żyłę szyjną we-
wnętrzną (ponad 300 dni) [29]. Nie zaleca się 
zakładania cewników przez żyłę udową u cho-
rych kwalifikowanych do przeszczepienia ner-
ki, gdyż może to spowodować zwężenie lub 
zakrzepicę żył biodrowych, do których wszcze-
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piane są żyły nerkowe przeszczepianej nerki. 
W celu zmniejszenia recyrkulacji krwi cewniki 
zakładane z dostępu przez żyłę udową i żyły 
biodrowe zewnętrzne powinny być odpowied-
nio długie (27–50 cm). Należy jednak pamię-
tać, że im dłuższy cewnik, tym znacząco więk-
szy opór dla przepływu krwi.

DOSTĘP PRZEZ ŻYŁY PODOBOJCZYKOWE

Implantacji cewnika naczyniowego do 
RRT przez żyłę podobojczykową zgodnie z za-
leceniami KDIGO z 2012 roku dokonuje się 
w ostatniej kolejności [3]. Jest to uwarunkowa-
ne bardzo częstym występowaniem zakrzepicy 
i zwężenia światła naczynia, przebiegających 
często bezobjawowo, co w przyszłości unie-
możliwia wytworzenie przetoki tętniczo-żylnej 
na danej kończynie górnej. Utrzymywanie cew-
ników w żyle podobojczykowej powoduje jej 
zwężenie lub zakrzepicę w zależności od czasu 
utrzymywania cewnika w naczyniu w okresie 
trzech lat w 42–60% przypadków [19–21], pod-
czas gdy w żyle szyjnej wewnętrznej — jedynie 
w 0–10% przypadków.

POWIKŁANIA PROCEDURY KANIULACJI CCHD

Listę powikłań możliwych w tym wypadku 
zawiera tabela 4. Głównymi czynnikami de-
terminującymi wystąpienie powikłań podczas 
kaniulacji CCHD są doświadczenie operato-
ra i zastosowanie bądź niezastosowanie tech-
nik wizualizacji w czasie rzeczywistym [37]. 
Wprowadzanie cewnika jedynie na podstawie 
znajomości anatomii topograficznej nawet 
w doświadczonych rękach prowadzi do wystę-
powania powikłań (do 5,9%) [22, 23]. Treroto-
la i wsp. po wprowadzeniu 250 cewników przy 
wykorzystaniu obrazowania naczyń w czasie 
rzeczywistym za pomocą aparatu USG uzy-
skali niską częstość powikłań (do 0,8%) [30]. 
Prawdopodobnie najlepszą techniką jest tech-
nika cewnikowania centralnego naczynia żyl-
nego pod kontrolą nawigacji USG w czasie 
rzeczywistym, wykonywana przez jedną osobę 
[38–39]. Zastosowanie USG podczas kaniula-
cji żył centralnych doprowadziło do znaczne-
go spadku częstości powikłań związanych z tą 
procedurą. Randolph i wsp. dokonali meta-
analizy piśmiennictwa i ocenili, że kaniulacja 
z użyciem USG zmniejsza liczbę niepowodzeń 
wprowadzenia cewnika do żyły centralnej oraz 
liczbę powikłań kaniulacji i redukuje potrzebę 
wielokrotnych prób nakłucia naczynia żylnego 
w porównaniu z kaniulacją opartej wyłącznie na 

znajomości anatomii topograficznej przebiegu 
naczyń [28]. Lin i wsp., wykonując badania 
USG naczyń żylnych u 104 pacjentów, ocenili, 
że u 27% spośród nich żyła szyjna wewnętrzna 
przebiegała w odmienny sposób, co mogłoby 
się przyczynić do trudności w przypadku ka-
niulacji opartej tylko na znajomości anatomii 
[26]. W populacji chorych na przewlekłą nie-
wydolność nerek poddanych badaniu USG żył 
ustalono, że u 18% zgłoszonych do kaniulacji 
żyły szyjnej wewnętrznej zakrzep zawężał lub 
całkowicie zamykał jej światło bądź ma miejsce 
anatomiczna anomalia naczyniowa całkowite-
go braku naczynia. Lekarzy doświadczonych 
w cewnikowaniu żył centralnych, którzy uwa-
żają, że zabieg kaniulacji przy użyciu USG jest 
zbyt złożony, do zastosowania tego badania po-
winna zachęcić możliwość potwierdzenia obec-
ności naczynia, jego przebiegu oraz drożności. 
Równie ważne są powikłania długotermino-
we. Najczęściej jest opisywane zwężenie lub 
zakrzepica żyły podobojczykowej, które w za-
leżności od okresu obserwacji może występo-
wać aż w 42–60% przypadków kaniulacji i jest 
powikłaniem częstszym w stosunku do zwężeń 
żyły szyjnej wewnętrznej (0–10%). Zgodnie 
z przyjętą definicją National Kidney Foundation 
dysfunkcję cewnika określa się jako niemożność 
uzyskania przepływu przez cewnik przekracza-
jącego 300 ml/min, przy ujemnym ciśnieniu tęt-
niczym przed pompą (–250 mm Hg) [40]. Do 
najczęstszych przyczyn dysfunkcji cewnika na-
leży zakrzepica wewnątrz- lub okołocewnikowa, 
odpowiadająca za 30–40% przypadków utraty 
dostępu naczyniowego. Możliwości profilaktyki 
zakrzepicy odcewnikowej u chorych leczonych 
nerkozastępczo na podstawie medycyny opartej 
na dowodach są ograniczone. Leczenie prze-
ciwkrzepliwe stanowi metodę uznaną jedynie 
w profilaktyce wtórnej zakrzepicy. Skuteczno-
ści stosowania heparyn drobnocząsteczkowych 
w profilaktyce przeciwzakrzepowej u chorych 
z cewnikiem centralnym nie udokumentowano 
w badaniach klinicznych i leczenie to wiąże się 
ze zwiększonym ryzykiem krwawień ze wzglę-
du na upośledzony metabolizm tych leków. 
W sytuacji, gdy pacjenci wcześniej leczeni an-
tykoagulacyjnie wymagają implantacji cewnika 
centralnego do RRT, postępowanie wymaga 
rozważenia indywidualnego ryzyka krwawienia 
w odniesieniu do ryzyka zakrzepicy [44–46].

PODSUMOWANIE

Stosowanie CCHD jest powszechne 
u chorych z ostrym uszkodzeniem nerek wy-
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STRESZCZENIE

Leczenie nerkozastępcze — zarówno ciągła tera-
pia nerkozastępcza, jak i przerywana hemodializa 
— wymaga skutecznego dostępu do układu krą-
żenia krwi chorego, aby umożliwić przepływ krwi 
przez hemofiltr sztucznej nerki o szybkości przepły-
wu 350 ml/min. Zwykle w tym celu wykorzystuje się 
cewniki naczyniowe skonstruowane specjalnie do 
potrzeb dializy. Najłatwiejsze dostępy miejsca ich 
wprowadzenia to żyła szyjna wewnętrzna i żyła udo-
wa. Najwłaściwsza strategia zapewnienia dostępu 
naczyniowego do hemodializy zależy od przewidy-
wanego czasu funkcjonowania dostępu do leczenia 
nerkozastępczego. Większość nowoczesnych cew-
ników do hemodializy jest zbudowana z poliuretanu; 

materiał ten jest sztywny w temperaturze pokojowej, 
ulega zaś zmiękczeniu po zetknięciu ze strumieniem 
krwi o temperaturze ciała. Cewniki te wprowadza 
się przezskórnie techniką Seldingera. Natomiast do 
wprowadzenia miękkich cewników silikonowych 
wymagane jest rozszerzadło z rozszczepialną śluzą 
naczyniową. Niniejsza praca przedstawia przegląd 
będących obecnie w użyciu cewników naczynio-
wych do leczenia nerkozastępczego, z uwzględnie-
niem materiału, z jakiego są wykonane, ich kształ-
tów, miejsc typowych dostępów naczyniowych oraz 
powikłań związanych z ich zastosowaniem.
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Słowa kluczowe: hemodializa, leczenie 
nerkozastępcze, centralny dostęp naczyniowy, 
cewniki do hemodializ

Piśmiennictwo

magających RRT. Cewniki centralne do he-
modializy można podzielić na dwie znacząco 
odmienne grupy: CCHD ostre, czasowe, nie-
tunelizowane oraz CCHD długoterminowe, 
tunelizowane z mankietem. CCHD ostre, cza-
sowe, bez mankietu są wykonane z twardszych 
materiałów, takich jak poliuretan i poliwinyl. 
CCHD długoterminowe, tunelizowane z man-
kietem są wykonane z materiałów miękkich 
i plastycznych, takich jak silikon, elastomer 
silastykowy i karbotan (kopolimer poliureta-
nu i poliwęglanu). Z powodu swojej miękko-
ści i tępo zakończonego końca wewnątrzna-
czyniowego cewniki tunelizowane muszą być 
wprowadzane techniką Seldingera z użyciem 
twardego rozszerzacza oraz śluzy naczyniowej, 
szerszej od cewnika i rozszczepialnej. Głów-

ną zaletę CCHD stanowi to, że nie wymagają 
— tak jak w przypadku przetoki — okresu doj-
rzewania i mogą zostać użyte zaraz po obrazo-
wej kontroli położenia wewnątrznaczyniowego 
końca cewnika. Zaleca się ich wprowadzanie 
pod kontrolą aparatu USG lub lampy fluoro-
skopowej. Cewniki tunelizowane z mankietem 
mogą być używane zarówno jako cewniki cza-
sowe, jak i długoterminowe. Tunel podskórny 
i mankiet cewnika zapewniają stabilizację jego 
położenia, a wrastające w mankiet fibroblasty 
ograniczają migrację mikroorganizmów po 
jego powierzchni zewnętrznej, zapewniając 
barierę mechaniczną. Tunelizacja cewnika 
w tkance podskórnej stwarza dodatkową ba-
rierę przed infekcjami. 
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