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Centralne cewniki do hemodializy
Central catheters for haemodialysis

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.

WSTEP

Warunkiem przeprowadzenia skutecz-
nego leczenia nerkozastepczego (RRT, renal
replacement therapy) jest istnienie sprawnego
dostepu naczyniowego. Dostep ten w sytuacji
schytkowej niewydolnoSci nerek najczesciej
zostaje zapewniony dzigki chirurgicznemu
wytworzeniu przetoki naczyniowej z naczyin
wlhasnych chorego badZ zastosowaniu protezy
naczyniowej. W przypadku cigzkiego ostrego
uszkodzenia nerek (AKI, acute kidney injury),
definiowanego jako ostre pogorszenie funkcji
nerek wymagajace zastosowania RRT, co od-
powiada stadium AKI 3 wedtug Acute Kidney
Injury Network (AKIN) [1, 2], gdy RRT musi
by¢ przeprowadzone w trybie naglym, dostep
naczyniowy uzyskuje si¢ dzieki implantacji cza-
sowych lub dlugoterminowych cewnikéw na-
czyniowych [3]. U chorych w stanach krytycz-
nych, leczonych na oddziatach anestezjologii
1 intensywnej terapii, ciagle leczenie nerkoza-
stepcze (CRRT, continuous renal replacement
therapy) przeprowadza si¢ zwykle przy uzyciu
czasowego cewnika do hemodializy (zalecenie

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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KDIGO, Kidney Diseases Improving Global
Outcomes 2D) [3]. W odniesieniu do wyboru
naczynia zylnego do wprowadzenia cewnika
naczyniowego do centralnego naczynia zylne-
go (CCHD, central catheter for haemodialysis)
zalecenia KDIGO bez wskazania sily zalece-
nia poddaja pod rozwage nastepujaca kolej-
nos$¢ wyboru kaniulacji: 1. prawa zyla szyjna
wewnetrzna; 2. zyta udowa; 3. lewa zyta szyj-
na wewnetrzna; 4. zyta podobojczykowa [3].
W Europie i w Stanach Zjednoczonych licz-
ba chorych rozpoczynajacych dializoterapie
z uzyciem CCHD ulegta obecnie podwojeniu
[4, 5]. Wedtug DOPPS (Dialysis Outcomes
and Practice Patterns Study) 18% chorych z nie-
odwracalng niewydolnoscia nerek w Stanach
Zjednoczonych i 24% w Wielkiej Brytanii jest
dializowanych z uzyciem zatozonego diugoter-
minowego CCHD [6]. Mimo to zapewnienie
optymalnego dostgpu naczyniowego do RRT
stanowi nadal duze wyzwanie. Indywidualne
traktowanie kazdego przypadku pozwala na
wybdr sposobu postepowania dajacego szansg
optymalnego dostepu naczyniowego do RRT.
Leczenie nerkozastgpcze wymaga pewnego



dostepu naczyniowego, cechujacego si¢ wy-
starczajaco duzym przeptywem krwi. W sytu-
acji przewleklej dostep naczyniowy zapewnia
przetoka tetniczo-zylna badz sztuczna proteza
pomostowa (graft) z politetrafluoroetylenu.
W ostatnich latach coraz wigksza role w zapew-
nieniu dostepu naczyniowego do RRT odgry-
waja CCHD. Cewniki te okazuja si¢ niezasta-
pione w sytuacjach, kiedy konieczny jest szybki
badZ nawet natychmiastowy dostep naczyniowy;
coraz powszechniej sa tez stosowane u chorych
z nieodwracalna niewydolnoScia nerek. Do ich
wad mozna zaliczy¢: wysokie ryzyko powiktan,
krétszy czas przezycia dostgpu w poréwnaniu
z innymi dostepami naczyniowymi oraz nizsze
osiggane przeplywy krwi [7, 8]. W praktyce kli-
nicznej mozna wyr6zni¢ dwie grupy CCHD:
1. czasowe badz ostre, zwykle nietunelizowane;
2. dlugoterminowe badZ tunelizowane. Cewni-
ki centralne do hemodializy zawdzigczaja swo-
ja popularno$¢ nastgpujacym cechom: moga
by¢ uzyte u kazdego chorego, technika wpro-
wadzenia cewnika jest zazwyczaj latwa, RRT
moze by¢ wdrozone zaraz po wprowadzeniu
CCHD [9-13]. Charakterystyke idealnego cew-
nika naczyniowego do RRT przedstawia tabela
1. Wskazania do implantacji cewnikéw do RRT
wprowadzenia CCHD zawiera tabela 2 [14-18].

CZASOWE CCHD, WSZCGZEPIANE
W TRYBIE OSTRYM

Pierwotnie dostgp naczyniowy do RRT
zapewnialo naklucie tetnicy i zyly obwodowe;j.
Wieloletnie modyfikacje dostepu naczyniowe-
go doprowadzily ostatecznie do zaprojekto-
wania CCHD, ktdry jest obecnie powszechnie
stosowany [7, 8, 12]. Jego budowa opiera si¢
na cewniku dwukanatowym (ryc. 1). W celu
zapewnienia ciagltego przeplywu krwi i zmini-
malizowania jej recyrkulacji wewnatrznaczy-
niowy koniec cewnika ma dwa oddalone od
siebie otwory: pierwszy, ktéry pobiera krew
chorego, ,tetniczy”, potozony 2-3 cm od za-
konczenia cewnika, i drugi, ktory zwraca krew
do chorego, ,,zylny”, potoZony na koficu cewni-
ka. Czasowe CCHD wykonane sa z twardszych
materiatéw, takich jak poliuretan badz poliwi-
nyl. Materialy te sa stosunkowo twarde w tem-
peraturze pokojowej, aby umozliwi¢ latwiej-
sze wprowadzenie CCHD po prowadnicy bez
koniecznosci uzycia §luzy naczyniowej. Ostro
zakonczony wewnatrznaczyniowy koniec cew-
nika utatwia jego wprowadzenie przez tkanki
podskoérne do naczynia zylnego. W poréwna-
niu z cewnikami migkkimi CCHD trudniej

Tabela 1. Charakterystyka idealnego cewnika do leczenia nerkozastgpczego

Biologicznie obojetny, nie powoduje zakrzepicy w zyle i Swietle cewnika

Nie stanowi pozywki dla bakterii, powierzchnia cewnika zapobiega migraciji i namnazaniu bakterii

350-400 ml/min

Zapewnia duzy przeptyw krwi, umozliwia ciagtg dialize o przeptywie krwi przez cewnik powyzej

nie zagina sig, wewnetrzne $wiatto cewnika sig nie zapada

Atraumatyczny, migkki, tatwy do wprowadzenia, wytrzymaty mechanicznie, wygodny dla chorego,

Tani, zmniejsza obciazenie ekonomiczne zwigzane z przewlekta hemodializa

Tabela 2. Wskazania do implantacji cewnikdw do leczenia nerkozastgpczego

Ostre uszkodzenie nerek

Okres dojrzewania przetoki tetniczo-zylnej ok. 3 tygodni
Zatrucie wymagajgce hemodializy

Plazmafereza

Czasowe CCHD (zwykle nietunelizowane), wszczepiane w trybie ostrym

Dtugoterminowe CCHD (cewniki tunelizowane)

Przewidywana konieczno$¢ przeszczepienia nerki
Dojrzewanie dostgpu do dializy otrzewnowej
Nagta utrata przetoki tetniczo-zylnej

Jak wyzej, ale wystepuje koniecznos¢ dializy powyzej 3 tygodni

Pomostowo po infekcji i usunigciu dostepu naczyniowego

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

ulegaja zagieciom w naczyniu upoSledzajacym
przeplyw krwi. Cewnik taki ulega zmigkczeniu
i uplastycznieniu w temperaturze ciala po kon-
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Rycina 2. Diugoterminowe, tunelizowane, centralne cewniki do leczenia nerkozastgpczego

»pTunelizowane
CCHD z mankietem,
mufka dakronowg
s alternatywa dla
ostrych CCHD.
Miekki elastomer
silastykowy
pozwala na uzycie
grubszego cewnika,
0 szerszym Swietle
wewngtrznym4<
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takcie ze strumieniem krwi, co zmniejsza ryzy-
ko uszkodzenia naczynia. Czasowe CCHD nie
maja mankietu, czyli tzw. mufki dakronowe;j,
nie wymagaja tunelizacji podczas kaniulacji,
co umozliwia szybki dostep do uktadu kraze-
nia. Czasowe CCHD dostepne sa w roznej du-
gosci, zaleznie od wybranego miejsca wklucia
i dostgpnosci naczynia centralnego. Urzadzenia
te moga by¢ stosowane w okresie od kilku dni do
kilku tygodni. Ich gtéwnymi zaletami sg fatwos¢
wprowadzenia do naczynia przy 16zku chorego
technika Seldingera, tatwoS¢ usunigcia i tatwos¢é
wymiany. Podczas implantacji cewnika do RRT
rekomenduje si¢ wykorzystanie badania ultra-
sonograficznego (USG) (zalecenia KDIGO
IA) [3]. Zazwyczaj przeplyw krwi przez czasowy
CCHD jest ograniczony do 200-250 ml/min, co
jednak umozliwia przeprowadzenie CRRT ze
wskazan pilnych. Nowsze czasowe CCHD sa
wykonane z silikonu i maja zwickszone §wiatto
przekroju poprzecznego, co zapewnia przeplyw
krwi ok. 400 ml/min, a nawet wigkszy; niektore
moga by¢ tunelizowane. Ze wzgledu na migk-
ko$¢ silikonu nowe czasowe CCHD musza by¢
wprowadzane do naczynia z uzyciem grubego
rozszerzadla i rozszczepialnej §luzy naczyniowej
typu peel away sheath. Po implantacji cewnika
do RRT do zyly szyjnej wewnetrznej lub zyly
podobojczykowej przed pierwszym podiacze-
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niem do cewnika uktadu RRT zaleca si¢ wyko-
nanie badania radiologicznego klatki piersiowej
[3]. Wewnatrznaczyniowe polozenie mickkiego
CCHD nalezy potwierdzi¢ technikami obrazo-
wymi, np. lampa fluoroskopowa lub badaniem
USG. Jesli konieczne jest dtugotrwate RRT,
nalezy w trybie pilnym implantowa¢ od razu
cewnik tunelizowany.

TUNELIZOWANE, DtUGOTERMINOWE CCHD

Tunelizowane CCHD 2z mankietem,
mufka dakronowa sa alternatywa dla ostrych
CCHD (ryc. 2). Cewniki te zwykle zbudowa-
ne sa z silikonu, elastomeru silastykowego
badz z karbonatu, kopolimeru poliuretanu
i poliwgglanu; materialy te sg bardziej mick-
kie i plastyczniejsze niz materialy uzywane do
produkcji ostrych CCHD [8, 13, 17, 18]. Z tego
powodu cewniki te sa zwykle wprowadzane
technika Seldingera przez §luz¢ naczyniowa
rozszczepialng. Zastosowanie tunelizacji pod-
skornej i mankietu na cewniku stuzy stabiliza-
cji cewnika oraz ma zapobiegaé szerzeniu si¢
infekcji po zewnetrznej powierzchni cewni-
ka. Migkki elastomer silastykowy pozwala na
uzycie grubszego cewnika, o szerszym S$wietle
wewnetrznym i utozenie kofica wewnatrzna-
czyniowego cewnika w prawym przedsionku.
Wigkszy przekrdj poprzeczny cewnika umoz-
liwia wigkszy przeplyw krwi, co nie jest moz-
liwe przy uzyciu ciefiszych cewnikéw ostrych.
Aby wykorzysta¢ mozliwos¢ wiekszego prze-
ptywu krwi, nalezy potwierdzi¢ wprowadzenie
wewnatrznaczyniowego kofica cewnika do
prawego przedsionka serca, np przy wykorzy-
staniu fluoroskopii lub badania USG. Grub-
szy cewnik wymaga zastosowania szerszego
rozszerzacza, co powoduje powstanie wick-
szego otworu w kaniulowanej zyle, poniewaz
rozszczepialna §luza naczyniowa jest szersza
niz cewnik. Historycznie pierwszym modelem
cewnika tunelizowanego byt PermCath, gruby
cewnik o owalnym ksztalcie, z wbudowanymi
dwoma kanatami o przekroju poprzecznym
okraglym. Nastepnie zaprojektowano cewnik
o przekroju okraglym z wewnetrzna przegro-
da dzielaca swiatto wewnetrzne na dwie czesci
(VasCath). Okragly przekréj poprzeczny cew-
nika ulatwial jego wprowadzenie przez rozsz-
czepialng §luze naczyniowa. Trzecim popular-
nym rozwigzaniem bylo wprowadzenie dwoch
cewnikéw o pojedynczym $wietle (Tesio): cew-
nik pobierajacy krew od chorego, ktdrego we-
wnatrznaczyniowy koniec umieszcza si¢ w zyle
gtéwnej gornej, i drugi cewnik zwracajacy krew



do chorego z koficem wewnatrznaczyniowym
w prawym przedsionku. Obecnie popularne
w uzyciu sa cewniki opierajace si¢ na zmody-
fikowanej konstrukeji Tesio: dwa cewniki po-
laczone czesciowo zewnetrznymi powierzch-
niami na czg¢Sci swojej dtugosci. Konstrukcja
ta pozwala na wprowadzenie cewnika z poje-
dynczego wktucia przez rozszczepialng Sluze
naczyniowa AshSplit. Pierwotnym zalozeniem
zastosowania tunelizowanych CCHD byto wy-
dluzenie funkcjonowania czasowego CCHD,
jednak zastosowanie tunelizacji i wbudowanie
mankietu na cewniku odegraly znacznie wick-
sza role. Niezaleznie od typu CCHD (nietune-
lizowany lub tunelizowany) i ich wygladu (pro-
sty badZ o uformowanym ksztalcie) mozliwe
jest wystapienie powiktan [19-21] zwigzanych
z ich uzyciem (tab. 3, 4).

POWIERZCHNIA CEWNIKA

W celu zmniejszenia ryzyka powiktan za-
krzepowych i infekcji powierzchnia cewnika
moze by¢ pokryta badZ impregnowana. We-
wnetrzna powierzchnia cewnikéw najczeéciej
pokryta jest heparyna, co znacznie zmniejsza
liczbe powiktan zakrzepowo-zatorowych i in-
fekcji. Pokrycie badZz impregnacja cewnikéw
solami srebra i antybiotykami obniza koloniza-
cje bakteryjna cewnikéw.

DOSTEPY DO ZYt CENTRALNYCH DLA
POTRZEB LECZENIA NERKOZASTEPCZEGO

W zaleznosci od planowanego miejsca za-
lozenia cewnika nalezy dobra¢ jego odpowied-
nig dtugos¢é. Dhugos¢ cewnika powinna by¢ tak
dobrana, aby przy dostepie w obrebie klatki
piersiowej wewnatrznaczyniowy koniec cew-
nika siegatl do prawego przedsionka w przy-
padku cewnika migkkiego badz znajdowatl si¢
w zyle gtéwnej gbérnej w przypadku cewnika
twardszego, ostrego. Cewnik migkki, ktérego
wewnatrznaczyniowy koniec znajdzie si¢ w zyle
gtéwnej gornej, a ustawiony jest pod katem
do jej Sciany, bedzie Zle funkcjonowat i szyb-
ko ulegnie zakrzepicy [22-25]. Przy dostepie
z dolnej potowy ciata cewnik powinien by¢ jak
najdtuzszy, tak aby siggal do Swiatla zyly glow-
nej dolnej. Zaleca si¢ zakladanie cewnika pod
kontrolg badania USG [3] i lampy fluorosko-
powej, aby zabieg przebiegal atraumatycznie,
a wewnatrznaczyniowy koniec cewnika znalazt
si¢ w optymalnym potozeniu w naczyniu cen-
tralnym [26-28]. Optymalizacja warunkéw ka-
niulacji duzych naczyn polega na: postepowa-

Tabela 3. Powikfania uzycia cewnikow naczyniowych do leczenia nerkozastepczego

z powodu:

— rozmiaru cewnika ($rednica, diugosc)

— recyrkulacji krwi

— trudnosci kaniulacji centralnego naczynia zylnego

Ograniczenie mozliwo$ci zapewnienia odpowiednio skutecznego leczenia nerkozastgpczego

wprowadzenia cewnika)

Niepowodzenie kaniulacji (niemozno$c¢: identyfikacii i nakiucia zyty, wprowadzenia prowadnicy,
wprowadzenia rozszerzacza, wprowadzenia $luzy naczyniowej na rozszerzaczu,

Powiktania wprowadzania kaniuli do zyty:

— przypadkowe, niezamierzone usuniecie cewnika
— zakrzepica (na zewnatrz cewnika, wewnatrz cewnika)

— trudnosci dotyczace wiasciwego umiejscowienia wewnatrznaczyniowego korica cewnika

— zakazenie (miejsca wkiucia, tkanek tunelu; bakteriemia zwigzana z cewnikiem)

Tabela 4. Powiktania procedury implantacji cewnika naczyniowego do leczenia nerkozastepczego

w obrgbie klatki piersiowej

Arytmia

Odma optucnowa

Krwawienie

Krwiak w tkance podskornej

Nakiucie tetnicy

Krwiak jamy optucnej

Zator powietrzny

Krwiak $rodpiersia

Uszkodzenie przewodu piersiowego

Uszkodzenie nerwu krtaniowego gérnego

Uszkodzenie splotu szyjnego, ramiennego

Uszkodzenie splotu stonecznego

Nagte zatrzymanie krazenia

Przebicie prawego przedsionka serca

Przebicie prawej komory serca

Tamponada worka osierdziowego

Nieprawidfowe potozenie wewnatrznaczyniowego korica cewnika

niu zgodnie z protokotem wktucia do duzych
naczyf, przedproceduralnej korekcie zabu-
rzefn krzepnigcia, odpowiednim nawodnieniu
chorego, zaktadaniu wktucia przez osobe wy-
kwalifikowana, odpowiednim utozeniu i moni-
torowaniu pacjenta, lokalizacji naczynia przy
zastosowaniu technik obrazowych i uzyciu do
lokalizacji naczynia igly o malej Srednicy. Ko-
lejno$¢ naktucia duzych naczyn zylnych powin-
na by¢ nastepujaca: jako pierwsze naczynie na-
lezy kaniulowacé zyle szyjna wewnetrzna prawa,
dalej zyle szyjna zewnetrzng prawa, zyle szyj-
na wewnetrzna lewa, zyle szyjna zewne¢trzng
lewa, a nastepnie zyly udowe i zyly biodrowe
zewnetrzne [29, 30]. W przypadku braku moz-
liwosci kaniulacji tych naczyn wykorzystuje si¢
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zyle podobojczykowa po przeciwnej stronie do
strony dominujacej, czyli zyle podobojczykowa
prawa u chorych leworecznych i zyte podoboj-
czykowa lewa u chorych praworgcznych. Nie
powinno si¢ wykonywac¢ kaniulacji zyly pod-
obojczykowe]j po stronie dojrzewajacej prze-
toki. Po wyczerpaniu standardowych miejsc
dostepu do naczyn centralnych alternatywna
metoda jest kaniulacja: zyly gtéwnej dolnej, zyt
watrobowych, zyt nerkowych, zyl miedzyzebro-
wych i zyl Srddpiersia.

DOSTEPY PRZEZ ZYtY SZYJNE WEWNETRZNE
I ZYLY SZYJNE ZEWNETRZNE

Preferowanym  miejscem  zalozenia
CCHD powinna by¢ zyla szyjna wewnetrzna
prawa ze wzgledu na jej przebieg w osi z zyla
prézna gérna oraz krétsza droge od miejsca na-
ktucia do prawego przedsionka serca, co daje
mata liczbe powiklan zwigzanych z kaniulacja,
wydluza okres droznoSci cewnika; rzadziej
zdarza si¢ tez w tym przypadku zwezenie na-
czynia. Fry i wsp. okreSlili Sredni czas uzywania
cewnika dlugoterminowego wprowadzonego
do prawego przedsionka przez zyle szyjna we-
wnetrzng prawg na ponad 600 dni, natomiast
przez zyte szyjna wewnetrzna lewa — na ponad
400 dni [25]. Zyly szyjne zewnetrzne s3 rzadziej
wykorzystywane do cewnikowania ze wzgledu
na czesto wystepujace problemy z wprowadze-
niem cewnika do zyly préznej gornej [31, 32].
Zyta szyjna zewnetrzna nieco nad obojczykiem
przebija powieZ szyi i jednym lub kilkoma
pniami uchodzi do zyly podobojczykowej tuz
przed jej polaczeniem si¢ z zyla szyjna we-
wnetrzna; czesto uchodzi bezposrednio do zyly
szyjnej wewnetrznej w jej koficowym odcinku
Iub bezposrednio do zyly ramienno-glowowe;.
Zyta szyjna zewnetrzna ma zmienng wielko§¢,
odwrotnie proporcjonalna do wielkosci pozo-
stalych zyt szyjnych; czasem bywa podwdjna
[33-35]. Jest jednak dobra alternatywa dostgpu
naczyniowego do RRT, szczegdlnie u chorych
z niewydolnym uktadem krzepniecia, u ktérych
nie udaje si¢ skorygowaé zaburzef przed ko-
nieczno$cig kaniulacji.

DOSTEPY PRZEZ ZYtY UDOWE | ZYtY
BIODROWE ZEWNETRZNE

Sa to zalecane miejsca wprowadzenia
CCHD u chorych lezacych, korzystne dostgpy
naczyniowe u chorych na oddziatach intensyw-
nej terapii, szczegdlnie wymagajacych wenty-
lacji mechanicznej, u chorych po urazie glowy
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i szyi, u chorych z licznymi cewnikami i dre-
nami szyi i klatki piersiowej oraz u chorych
z tracheostomiga [33, 34]. Tunelizowane CCHD
zaktadane z dostepu przez zyte udowa cechu-
ja si¢ znacznie krétszym okresem droznoSci
przy zblizonym ryzyku bakteriemii zwigzanej
z cewnikiem w poréwnaniu z cewnikami zakla-
danymi z dost¢pu przez zyle szyjna wewnetrz-
n3. Wymagana jest bardzo staranna higiena
miejsca wklucia. Pielegniarki i lekarze powinni
przestrzega¢ zasad dobrej praktyki oraz stra-
tegii pielegnowania pacjentéw z cewnikiem
do RRT. Procedura podlaczenia do RRT
przy uzyciu cewnika naczyniowego wymaga
zastosowania sterylnej serwety, rekawic, sprze-
tu i materiatu opatrunkowego. Oprécz tego
podtaczenie i odlaczenie koficowek cewnika
wymaga zastosowania do dezynfekcji wodne-
go roztworu jodopowidonu lub Octeniseptu.
Korki stuzace do zabezpieczenia koncéwek
cewnika musza by¢ zmieniane po kazdym za-
biegu. W profilaktyce zakazen warto stosowaé
dostepne na rynku medycznym specjalne opa-
trunki antybakteryjne, sktadajace si¢ z anty-
bakteryjnej gabki opatrunkowej z nietkanego
materiatu, nacietej fabrycznie w ksztalcie litery
,»1” 1 nasagczonej poliheksametylenoguanidy-
na, oraz zabezpieczenie cewnika opatrunkiem
wodoodpornym [35]. Warunki zaktadania cew-
nika naczyniowego centralnego dotycza dwdch
réznych sytuacji: maksymalnej bariery ochron-
nej (MBO) oraz standardowej bariery ochron-
nej (SBO). Maksymalna bariera ochronna jest
definiowana jako stosowanie przy zalozeniu
linii nastepujacych Srodkéw: przykrycie gltowy,
maska, sterylny fartuch, sterylne rekawiczki,
duze sterylne oblozenie na cale ciato chorego.
Standardowa bariera ochronna jest definiowa-
na jako stosowanie przy zatozeniu linii jedynie
sterylnych rekawiczek oraz matego sterylnego
obtozenia. Przy zakladaniu cewnika naczy-
niowego centralnego nalezy stosowaé MBO,
tj. przykrycie gtowy, maske, sterylny fartuch,
sterylne rekawiczki, duze sterylne oblozenie.
Zaktadanie cewnika naczyniowego centralne-
go powinno by¢ wykonywane w miejscu, kto-
re umozliwia zastosowanie MBO [36]. Okres
droznosci cewnika od czasu zatozenia do czasu
jego wymiany jest znaczaco krétszy w przy-
padku dostepu przez zyte udowa (ok. 60 dni)
w stosunku do dostepu przez zyte szyjna we-
wnetrzng (ponad 300 dni) [29]. Nie zaleca si¢
zaktadania cewnikéw przez zyle udowa u cho-
rych kwalifikowanych do przeszczepienia ner-
ki, gdyz moze to spowodowaé zwezenie lub
zakrzepice zyt biodrowych, do ktérych wszcze-



piane sa zyly nerkowe przeszczepianej nerki.
W celu zmniejszenia recyrkulacji krwi cewniki
zaktadane z dostepu przez zyte udowa i zyly
biodrowe zewnetrzne powinny by¢ odpowied-
nio dtugie (27-50 cm). Nalezy jednak pamig-
tad, ze im dhluzszy cewnik, tym znaczaco wigk-
szy op6r dla przeplywu krwi.

DOSTEP PRZEZ ZYtY PODOBOJCZYKOWE

Implantacji cewnika naczyniowego do
RRT przez zyte podobojczykowa zgodnie z za-
leceniami KDIGO z 2012 roku dokonuje si¢
w ostatniej kolejnosci [3]. Jest to uwarunkowa-
ne bardzo czestym wystgpowaniem zakrzepicy
i zwezenia $wiatlta naczynia, przebiegajacych
czesto bezobjawowo, co w przysztoSci unie-
mozliwia wytworzenie przetoki tetniczo-zylnej
na danej konczynie gérnej. Utrzymywanie cew-
nikéw w zyle podobojczykowej powoduje jej
zwezenie lub zakrzepice w zaleznoSci od czasu
utrzymywania cewnika w naczyniu w okresie
trzech lat w 42-60% przypadkéw [19-21], pod-
czas gdy w zyle szyjnej wewnetrznej — jedynie
w 0-10% przypadkéw.

POWIKLANIA PROCEDURY KANIULACJI GCHD

List¢ powiktafi mozliwych w tym wypadku
zawiera tabela 4. Gléwnymi czynnikami de-
terminujacymi wystapienie powiktan podczas
kaniulacji CCHD sa do$wiadczenie operato-
ra i zastosowanie badz niezastosowanie tech-
nik wizualizacji w czasie rzeczywistym [37].
Wprowadzanie cewnika jedynie na podstawie
znajomoSci anatomii topograficznej nawet
w doswiadczonych rekach prowadzi do wyste-
powania powiktan (do 5,9%) [22, 23]. Treroto-
la i wsp. po wprowadzeniu 250 cewnikow przy
wykorzystaniu obrazowania naczyh w czasie
rzeczywistym za pomoca aparatu USG uzy-
skali niska czesto§¢ powiktan (do 0,8%) [30].
Prawdopodobnie najlepsza technika jest tech-
nika cewnikowania centralnego naczynia zyl-
nego pod kontrola nawigacji USG w czasie
rzeczywistym, wykonywana przez jedna osobe
[38-39]. Zastosowanie USG podczas kaniula-
cji zyl centralnych doprowadzito do znaczne-
go spadku czestoSci powiktan zwigzanych z ta
procedura. Randolph i wsp. dokonali meta-
analizy piSmiennictwa i ocenili, Ze kaniulacja
z uzyciem USG zmniejsza liczb¢ niepowodzen
wprowadzenia cewnika do zyly centralnej oraz
liczbe powiktan kaniulacji i redukuje potrzebe
wielokrotnych préb naklucia naczynia zylnego
w poréwnaniu z kaniulacja opartej wytacznie na

znajomosci anatomii topograficznej przebiegu
naczyn [28]. Lin i wsp., wykonujac badania
USG naczyn zylnych u 104 pacjentéw, ocenili,
ze u 27% sposrdd nich zyta szyjna wewngtrzna
przebiegata w odmienny sposdb, co mogloby
si¢ przyczyni¢ do trudnoSci w przypadku ka-
niulacji opartej tylko na znajomos$ci anatomii
[26]. W populacji chorych na przewlekla nie-
wydolno$¢ nerek poddanych badaniu USG zyt
ustalono, ze u 18% zgloszonych do kaniulacji
zyly szyjnej wewnetrznej zakrzep zawezat lub
catkowicie zamykat jej Swiatlo badZ ma miejsce
anatomiczna anomalia naczyniowa catkowite-
go braku naczynia. Lekarzy do$wiadczonych
w cewnikowaniu zyt centralnych, ktérzy uwa-
Zaja, ze zabieg kaniulacji przy uzyciu USG jest
zbyt ztozony, do zastosowania tego badania po-
winna zacheci¢ mozliwos¢ potwierdzenia obec-
nosci naczynia, jego przebiegu oraz droznoSci.
Roéwnie wazne s3 powiklania dlugotermino-
we. Najczesciej jest opisywane zwezenie lub
zakrzepica zyly podobojczykowej, ktére w za-
leznosci od okresu obserwacji moze wystepo-
wac az w 42-60% przypadkow kaniulacji i jest
powiktaniem czestszym w stosunku do zwezen
zyly szyjnej wewnetrznej (0-10%). Zgodnie
z przyjeta definicja National Kidney Foundation
dysfunkcje cewnika okresla si¢ jako niemozno§¢
uzyskania przeplywu przez cewnik przekracza-
jacego 300 ml/min, przy ujemnym ci$nieniu tet-
niczym przed pompa (-250 mm Hg) [40]. Do
najczestszych przyczyn dysfunkcji cewnika na-
lezy zakrzepica wewnatrz- lub okotocewnikowa,
odpowiadajaca za 30-40% przypadkéw utraty
dostepu naczyniowego. Mozliwosci profilaktyki
zakrzepicy odcewnikowej u chorych leczonych
nerkozastg¢pczo na podstawie medycyny opartej
na dowodach sa ograniczone. Leczenie prze-
ciwkrzepliwe stanowi metode uznana jedynie
w profilaktyce wtdérnej zakrzepicy. Skuteczno-
Sci stosowania heparyn drobnoczasteczkowych
w profilaktyce przeciwzakrzepowej u chorych
z cewnikiem centralnym nie udokumentowano
w badaniach klinicznych i leczenie to wiaze si¢
ze zwigkszonym ryzykiem krwawien ze wzgle-
du na upoSledzony metabolizm tych lekow.
W sytuacji, gdy pacjenci wcze$niej leczeni an-
tykoagulacyjnie wymagaja implantacji cewnika
centralnego do RRT, postgpowanie wymaga
rozwazenia indywidualnego ryzyka krwawienia
w odniesieniu do ryzyka zakrzepicy [44-46].

PODSUMOWANIE

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

Jacek Wadetek, Centralne cewniki do hemodializy

»)Giownymi
czynnikami
determinujgcymi
wystapienie
powikfan podczas
kaniulacji CCHD
sq doswiadczenie
operatora

| zastosowanie badz
niezastosowanie
technik wizualizacji
W czasie
rzeczywistym4<

19




»» Cewniki
tunelizowane

Z mankietem moga
by¢ uzywane
zarowno jako
cewniki czasowe, jak
i dugoterminowe 44

magajacych RRT. Cewniki centralne do he-
modializy mozna podzieli¢ na dwie znaczaco
odmienne grupy: CCHD ostre, czasowe, nie-
tunelizowane oraz CCHD dlugoterminowe,
tunelizowane z mankietem. CCHD ostre, cza-
sowe, bez mankietu sg wykonane z twardszych
materiatéw, takich jak poliuretan i poliwinyl.
CCHD dtugoterminowe, tunelizowane z man-
kietem sa wykonane z materialéw migkkich
i plastycznych, takich jak silikon, elastomer
silastykowy i karbotan (kopolimer poliureta-
nu i poliweglanu). Z powodu swojej mi¢kko-
Sci i tepo zakoficzonego kofica wewnatrzna-
czyniowego cewniki tunelizowane musza by¢
wprowadzane technika Seldingera z uzyciem
twardego rozszerzacza oraz §luzy naczyniowej,
szerszej od cewnika i rozszczepialnej. Glow-

STRESZCZENIE

Leczenie nerkozastgpcze — zarowno ciagta tera-
pia nerkozastepcza, jak i przerywana hemodializa
— wymaga skutecznego dostepu do uktadu krg-
zenia krwi chorego, aby umozliwi¢ przeptyw krwi
przez hemofiltr sztucznej nerki o szybkosci przepty-
wu 350 ml/min. Zwykle w tym celu wykorzystuije sie
cewniki naczyniowe skonstruowane specjalnie do
potrzeb dializy. Najtatwiejsze dostepy miejsca ich
wprowadzenia to zyta szyjna wewnetrzna i zyta udo-
wa. Najwtasciwsza strategia zapewnienia dostepu
naczyniowego do hemodializy zalezy od przewidy-
wanego czasu funkcjonowania dostepu do leczenia
nerkozastepczego. WiekszoS¢ nowoczesnych cew-
nikow do hemodializy jest zbudowana z poliuretanu;

na zalete¢ CCHD stanowi to, ze nie wymagaja
— tak jak w przypadku przetoki — okresu doj-
rzewania i moga zosta¢ uzyte zaraz po obrazo-
wej kontroli potozenia wewnatrznaczyniowego
kofica cewnika. Zaleca si¢ ich wprowadzanie
pod kontrolg aparatu USG lub lampy fluoro-
skopowej. Cewniki tunelizowane z mankietem
moga by¢ uzywane zaréwno jako cewniki cza-
sowe, jak i dlugoterminowe. Tunel podskorny
i mankiet cewnika zapewniaja stabilizacj¢ jego
polozenia, a wrastajace w mankiet fibroblasty
ograniczaja migracj¢ mikroorganizméw po
jego powierzchni zewnetrznej, zapewniajac
barier¢ mechaniczna. Tunelizacja cewnika
w tkance podskornej stwarza dodatkowa ba-
rier¢ przed infekcjami.

Autor deklaruje brak konfliktu interesow.

materiaf ten jest sztywny w temperaturze pokojowej,
ulega zas zmigkczeniu po zetknigciu ze strumieniem
krwi 0 temperaturze ciafa. Cewniki te wprowadza
sie przezskornie technikg Seldingera. Natomiast do
wprowadzenia migkkich cewnikow silikonowych
wymagane jest rozszerzadto z rozszczepialng Sluza
naczyniowa. Niniejsza praca przedstawia przeglad
bedacych obecnie w uzyciu cewnikow naczynio-
wych do leczenia nerkozastgpczego, z uwzglednie-
niem materiafu, z jakiego sg wykonane, ich ksztai-
tow, miejsc typowych dostepow naczyniowych oraz
powikfan zwigzanych z ich zastosowaniem.

Forum Nefrol 2020, tom 13, nr 1, 14-21

Stowa kluczowe: hemodializa, leczenie
nerkozastepcze, centralny dostep naczyniowy,
cewniki do hemodializ

Pismiennictwo

2
N

1. Mehta R.L., Kellum J.A., Shah S.V. i wsp.; Acute Kidney
Injury Network. Acute Kidney Injury Network: report of an
initiative to improve outcomes in acute kidney injury. Crit.
Care 2007; 11: R31.

2. Fliser D., Laville M., Covic A. i wsp. Ad-hoc working group
of ERBP. A European Renal Best Practice (ERBP) position
statement on the Kidney Disease Improving Global Outco-
mes (KDIGO) clinical practice guidelines on acute kidney
injury. Part 1: definitions, conservative management and
contrast-induced nephropathy. Nephrol. Dial. Transplant.
2012; 27: 4263-4272.

3. Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Acute
Kidney Injury Work Group. KDIGO Clinical Practice Guideline
for Acute Kidney Injury. Kidney Int. Suppl. 2012; 2: 1-138.

4. Pisoni R.L., Young E.W., Dykstra D.M. i wsp. Vascular ac-
cess use in Europe and the United States: results from the
DOPPS. Kidney Int. 2002; 61: 305-316.

5. Rayner H.C., Besarab A., Brown W.W. i wsp. Vascular
access results from the ,Dialysis Outcomes and Practice
Patterns Study” (DOPPS): performance against ,Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOPQI) Clini-

Forum Nefrologiczne 2020, tom 13, nr 1

cal Practice Guidelines”. Am. J. Kidney Dis. 2004; 44:
§22-526.

6. Quarello F, Forneris G., Borca M. i wsp. Do central venous
catheters have advantages over arteriovenous fistulas or
grafts? J. Nephrol. 2006; 19: 265-279.

7. Ash S.R. The evolution and function of central venous ca-
theters for dialysis. Semin. Dial. 2001; 14: 416-424.

8. Ash S.R. Advances in tunnelled central venous catheters for dia-
lysis: design and performance. Semin. Dial. 2008; 21: 504-515.

9. Hirsch D.J., Bergen P, Jindal K.K. Polyurethane catheters for long-
-term hemodialysis access. Artif. Organs 1997; 21: 349-354.

10. Randolph A.G., Cook D.J., Gonzales C.A. i wsp. Tunneling
short-term central venous catheters to prevent catheter-
-related infection: a metaanalysis of randomized, controlled
trials. Crit. Care Med. 1998; 26: 1452-1457.

11. Ponikvar R., Buturovic-Ponikvar J. Temporary hemodialysis
catheters as long-term vascular access in chronic hemo-
dialysis patients. Ther. Apher. Dial. 2005; 9: 250-253.

12. Naumovic R.T., Jovanovic D.B., Djunkovic L.J. Temporary
vascular catheters for hemodialysis: A 3-year prospective
study. Int. J. Artif. Organs 2004; 27: 848-854.



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

Siegel J.B. Tunnelled dialysis catheters: pearls and pit-
falls. Tech. Vasc. Interv. Radiol. 2008; 11: 181-185.
NKF-KDOQI clinical practice guidelines for vascular access:
update 2000. Am. J. Kidney 2001; 37: S137-S181.
NKF-KDOQI clinical practice guidelines for vascular ac-
cess. Am. J. Kidney Dis. 2006; 48; S248-S73.

Pervez A., Abreo K. Central vein cannulation for hemodialy-
sis. Sem. Dial. 2007; 20: 621-625.

Wahl S.I., Cynamon J. Central dialysis catheters. Tech.
Vasc. Interv. Radiol. 1999; 2: 221-227.

Trerotola S.0. Hemodialysis catheter placement and mana-
gement. Radiology 2000; 215: 651-658.

Feldman H.I., Kobrin S., Wasserstein A. Hemodialysis va-
scular access morbidity. J. Am. Soc. Nephrol. 1996; 7:
523-535.

Leblanc M., Bosc J.Y,, Paganini E.P, Canaud B. Central ve-
nous dialysis catheter dysfunction. Adv. Ren. Replace Ther.
1997; 4: 377-389.

Can M.R. Hemodialysis central venous catheter dysfunc-
tion. Sem. Dial. 2008; 21: 516-521.

Bour E.S., Weaver A.S., Yang H.C. i wsp. Experience with
the double lumen silastic catheter for hemoaccess. Surg.
Gynecol. Obstet. 1990; 171: 33-39.

McDowell D.E., Moss A.H., Vasilakis C. i wsp. Percutane-
ously placed dual lumen silicone catheters for long-term
hemodialysis. Am. Surg. 1993; 59: 569-573.

Contractor S.G., Phatak T.D., Klyde D. i wsp. Single-incision
technique for tunneled central venous access. J. Vasc. In-
terv. Radiol. 2009; 20: 1052—-1058.

Fry A.C., Stratton J., Farrington K. i wsp. Factors affecting
long term survival of tunnelled haemodialysis catheters:
a prospective audit of 812 tunnelled catheters. Nephrol.
Dial. Transplant. 2008; 23: 275-281.

Lin B.S., Kong C.W., Tarng D.C. i wsp. Anatomical variation
of the internal jugular vein and its impact on temporary ha-
emodialysis vascular access: An ultrasonographic survey
in uraemic patients. Nephrol. Dial. Transplant. 1998; 13:
134-138.

Keenan S.P. Use of ultrasound to place central lines. J. Crit.
Care 2002; 17: 126-137.

Randolph A.G., Cook D.J., Gonzales C.A., Pribble C.G. Ul-
trasound guidance for placement of central venous cathe-
ters: A meta-analysis of the literature. Crit. Care Med. 1996;
24: 2053-2058.

Maya 1.D., Aldon M. Outcomes of tunnelled femoral he-
modialysis catheter: Comparison with internal jugular vein
catheters. Kidney Int. 2005; 68: 2886-2889.

Trerotola S.0., Johnson M.S., Harris V.J. i wsp. Outcome of
tunneled hemodialysis catheters placed via the right internal
jugular vein by interventional radiologists. Radiology 1997;
203: 489-495.

Forauer A.R., Brenner B., Haddad L.F,, Bocchini TP, Place-
ment of hemodialysis catheters through dilated external

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41,

42.

43.

44.

45,

46.

jugular and collateral veins in patients with internal jugular
vein occlusions. Am. J. Roentgenol. 2000; 174: 361-362.
Cho S.K., Shin S.W., Do Y.S. i wsp. Use of the right exter-
nal jugular vein as the preferred access site when the right
internal jugular vein is not usable. J. Vasc. Interv. Radiol.
2006; 17: 823-829.

Bochenek A., Reicher M. Anatomia cztowieka. T. Ill. Ukfad
naczyniowy. Pafstwowy Zaktad Wydawnictw Lekarskich,
Warszawa 1993; s 373.

Kiss F, Szentagothai J. Atlas anatomii cziowieka. Pan-
stwowy Zaktad Wydawnictw Lekarskich, Warszawa 1979;
s. 109, ryc. 123.

Sinelnikov R.D. Atlas of human anatomy. Mir Publishers
Moscow, Moskwa 1989; s. 356, ryc. 672.

Zaleski G.X., Funaki B., Lorenz J.M. i wsp. Experience with
tunneled femoral hemodialysis catheters. Am. J. Roentgenol.
1999; 172: 493-496.

Mathur M.N., Storey D.W., White G.H., Ramsey-Stewart G. Per-
cutaneous insertion of long-term venous access catheters via
the external iliac vein. Aust. N.Z.J. Surg. 1993; 63: 858-863.
Biatobrzeska B. Jak dbac o dostgp naczyniowy do hemo-
dializy (cz. 2). Forum Nefrol. 2009; 2: 266-274.
Hryniewicz W., Kusza K., Ozorowski T. i wsp. Strategia
zapobiegania lekooporno$ci w oddziatach intensywnej
terapii. Rekomendacije profilaktyki zakazen w oddziatach
intensywnej terapii. ,Narodowy Program Ochrony Anty-
biotykéw na lata 2011-2015". Narodowy Instytut Lekow,
Warszawa 2013.

McGee D.C., Gould M. Preventing complications of cen-
tral venous catheterization. N. Engl. J. Med. 2003; 348:
1123-1133.

Wadetek J. Kaniulacja zyty szyjnej wewnetrznej i zyty udo-
wej z zastosowaniem nawigacji badania ultrasonograficz-
nego. Anest. Ratow. 2016; 10: 219-226.

Wadetek J. Haemodialysis catheters. Anestezjol. Intens. Ter.
2010; 42: 213-217.

Vascular Access Work Group. Clinical practice guidelines
for vascular access. Am. J. Kidney Dis. 2006; 48 (supl. 1):
§248-S273.

Baron TH., Kamath PS., McBane R.D. Management of an-
tithrombotic therapy in patients undergoing invasive proce-
dures. N. Engl. J. Med. 2013; 368: 2113-2124.
Manchikanti L., Falco FJ., Benyamin R.M. i wsp. Assess-
ment of bleeding risk of interventional techniques: a best
evidence synthesis of practice patterns and perioperative
management of anticoagulant and antithrombotic therapy.
Pain Physician. 2013; 16 (supl. 2): SE261-SE318.

Patel I.J., Davidson J.C., Nikolic B. i wsp. Consensus guide-
lines for periprocedural management of coagulation status
and hemostasis risk in percutaneous image-guided interven-
tions. Standards of Practice Committee, with Cardiovascular
and Interventional Radiological Society of Europe (CIRSE)
Endorsement. J. Vasc. Interv. Radiol. 2012; 23: 727-736.

Jacek Wadetek, Centralne cewniki do hemodializy

2



	_Hlk512936104
	_Hlk518494550
	_Hlk512935727

