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Abstract

The basic form of renal replacement therapy is haemodialysis. The duration and efficacy of this treatment depends on
well-functioning vascular access. Short-term or long-term catheters are used if the arterial-venous fistula placement
is not possible or not indicated. According to the recommendations of the NKF DOQI (National Kidney Foundation
Disease Outcomes Quality Initiative), the first choice of access is the right internal jugular vein, and the next are the

left internal jugular, femoral and subclavian vein.

In this article, we present approaches to the abovementioned veins for haemodialysis cathether insertion as well as
catheter tip positioning in the venous system to prevent serious complications.
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Podstawowa forma leczenia nerkozastepczego chorych
w koncowym stadium przewlektej choroby nerek jest hemo-
dializa. Czas jej trwania i skutecznos¢ zaleza miedzy innymi
od sposobu wytworzenia i utrzymania prawidtowo funk-
cjonujacego dostepu naczyniowego (DN). Zgodnie z zale-
ceniami National Kidney Fundation Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative (NKF K/DOQI),,ztotym standardem” DN po-
winna by¢w tym przypadku przetoka tetniczo-zylna (ptz) [1].
Alternatywnym dostepem stosowanym w przypadku braku
mozliwosci wytworzenia ptz jest DN do zyt centralnych
z zastosowaniem cewnikéw naczyniowych czasowych badz
dtugoterminowych. Dostep do zyt centralnych za pomoca
cewnikéw naczyniowych obcigzony jest wieksza liczba po-
wiktan oraz krétszym czasem funkcjonowania w stosunku
do ptz. Jak wynika z danych Dialysis Outcomes and Practice

Patterns (DOPPS Il 2002-2004) cewniki naczyniowe do he-
modializy (HD) zakfadane do zyt centralnych stosowano
u 18% chorych przewlekle dializowanych w Europie, 25%
w USA i 33% w Kanadzie, a hemodializoterapie z uzyciem
cewnikow naczyniowych rozpoczynano u jeszcze wiekszego
odsetka chorych wynoszacego 46-70% badanych populacji
[2].W badaniu DOPPS 111 (2005-2007) wykazano, ze problem
ten nadal istnieje, bowiem odsetek chorych przewlekle dia-
lizowanych z wykorzystaniem cewnikéw do HD zaktadanych
do zyt centralnych wynosit w tym czasie 28% w Wielkiej
Brytanii, 25% w USA i 39% w Kanadzie [3]. W Polsce nie ma
aktualnych danych odnosnie do liczby wszystkich chorych
z nieodwracalng niewydolnoscia nerek przewlekle hemo-
dializowanych z uzyciem cewnikéw naczyniowych. W re-
jonie potudniowo-wschodnim kraju w 2001 roku az u 53%
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chorych rozpoczynajacych leczenie HD stosowano cewniki
naczyniowe, gtéwnie czasowe [4].

RODZAJE | CHARAKTERYSTYKA CEWNIKOW
DO HEMODIALIZOTERAPII
Réznorodne cewniki charakteryzuja nastepujace kry-
teria podziatu:
— czas uzytkowania:

m  cewnikiczasowe (krétkoterminowe) — nietunelizowa-
ne podskornie, bez mankietu (NCCs, short-term noncuf-
fed catheters), z zatozenia stosowane tylko u chorych
hospitalizowanych nie dtuzej niz przez 7 dni,

= cewniki dtugoterminowe — tunelizowane podskér-
nie, z mankietem (TCCs, tunneled cuffed catheters),
z zatozenia stosowane w przypadku koniecznosci
utrzymania DN diuzej niz przez 7 dni;

— pokrycie srodkami bakteriobdjczymi, bakteriostatycz-
nymi lub przeciwkrzepliwymi:

= npieimpregnowane,

= impregnowane (minocyklina, rifampicyna, hepary-
na, srebro, chlorheksydyna, 5-fluorouracyl);

— materiat, z ktdrego zostaty wykonane:

= silikon,

= poliuretan termoplastyczny (TPUs),

— budowe korica naczyniowego (schodkowy, rozdwojony,
spiralny i inne);

— liczbe kanatow, ksztatt ich przekroju i ksztatt przekroju
zewnetrznego cewnika.

Cewniki dtugoterminowe posiadaja 1 lub 2 kanaty. Cew-

niki czasowe maja najczesciej 2 lub 3 kanaty.

CEWNIKI DLUGOTERMINOWE

Cewnik zbudowany jest z takich materiatéw, by zmini-
malizowa¢ uszkodzenie naczynia od wewnatrz. Wigkszos¢,
obecnie stosowanych, zbudowana jest z poliuretanu badz
poliuretanu termoplastycznego (kopolimeru poliuretanu
i poliweglanu). Zaréwno silikon, jak i poliuretan sa biokom-
patybilne. Termoplastyczny poliuretan (np. karbotan) ma po-
dobna wytrzymatos$¢ mechaniczng do poliuretanu, ale staje
sie bardziej plastyczny pod wptywem ogrzania wewnatrz
organizmu, a réwnoczesnie jest odporny na uszkadzaja-
ce dziatanie alkoholu, jodyny badz nadtlenku wodoru [5].
Wieksza wytrzymatos¢ poliuretanu w stosunku do silikonu
pozwala na wytwarzanie cewnikéw o ciefszych scianach.
Dzieki temu, przy zachowaniu takiej samej srednicy ze-
wnetrznej, wigksza srednica wewnetrzna poprawia warunki
przeptywu krwi przez cewnik. Chociaz wyniki badan na
modelu zwierzecym wykazaty mniejsza trombogennos¢
i mniejsze ryzyko zakazenia cewnikéw zbudowanych z po-
liuretanu niz z silikonu, to w badaniach in vivo i in vitro nie
potwierdzono wyzszosci jednego materiatu nad drugim [6].

Mankiet dakronowy stosowany w cewnikach dtugo-
terminowych pozwala na umocowanie cewnika w tkance
podskérneji zapobiega migracji mikroorganizmoéw wzdtuz
tunelu cewnika (ryc. 1) [7]. Nie ma réwniez jednoznacznej
opinii odnosnie do wyzszosci stosowania substancji prze-
ciwbakteryjnej i/lub przeciwkrzepliwej w przypadku dtu-
gotrwatego uzytkowania cewnika, bowiem ich skutecznos¢
jest ograniczona w czasie [8].

Mimo pojawiajacych sie zmian w konstrukgji korica dy-
stalnego cewnika (rozdwojone, schodkowe, spiralne) nie ma

. - -

Rycina 1A, B. Dwukanatowy, dtugoterminowy cewnik do HD z charakterystycznym mankietem dakronowym stuzacym trwatemu umocowaniu
cewnika w tkance podskadrnej (A). Dwukanatowy, krétkoterminowy cewnik bez mankietu dakronowego (B)
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wystarczajacych danych wskazujacych na przewage ktére-
gokolwiek typu zakorczenia, jesli chodzi o okres funkcjo-
nowania cewnika. Recyrkulacja krwi we wszystkich typach
zakonczen wynosi 6-8% wartosci catkowitego przeptywu
krwi przez krazenie pozaustrojowe [9]. W badaniach na
zwierzetach udowodniono jednak, ze w przypadku dializy
na tak zwanych zamienionych liniach, recyrkulacja krwi
przy zastosowaniu cewnika z zakoriczeniem spiralnym jest
mniejsza (do 10%) niz w przypadku cewnikéw z zakoricze-
niem schodkowym (18-30%) badz rozdwojonym (9-18%)
[10]. Wykazano réwniez, ze obecno$¢ otworéw bocznych
na koncu dystalnym cewnika zwieksza ryzyko bakteriemii
odcewnikowej z uwagi na mozliwos¢ formowania sie skrze-
pliny [11]. Dotychczasowe badania poréwnujgce cewniki
dtugoterminowe — dwukanatowe i jednokanatowe — nie
uwidocznity réznicy odnosnie do czasu funkcjonowania tych
cewnikdw, liczby epizodéw bakteriemii odcewnikowych lub
zaburzen przeptywu krwi przez krazenie pozaustrojowe. Za-
notowano natomiast znamiennie krétszy czas potrzebny do
zatozenia cewnika dwukanatowego w stosunku do dwéch
cewnikow jednokanatowych [12, 13].

Mimo pojedynczych doniesier wskazujacych na prze-
wage jednego typu cewnika dtugoterminowego nad dru-
gim pod wzgledem ocenianego parametru (czas funkcjono-
wania, przeptyw przez cewnik, recyrkulacja, zakazenia zwia-
zane z cewnikiem) nie ma obecnie duzych kontrolowanych
i randomizowanych badan wykazujacych jednoznaczng
przewage dtugotrwatego uzytkowania ktéregokolwiek typu
cewnika [1, 6].

DOSTEP DO ZYt CENTRALNYCH
Zgodnie z ostatnimizaleceniami NKF K/DOQI z2006 roku
preferowanymi miejscami wykonywania dostepu zaréwno
dla cewnikéw czasowych, jak i dtugoterminowych powinny
by¢ kolejno:
— zyta szyjna wewnetrzna prawa,
— zyta szyjna wewnetrzna lewa,
— zyty udowe.
Jako dostepy ratunkowe nalezy rozwazy¢:
— zyty podobojczykowe,
— zyte gtéwna dolna z dostepu przezledZzwiowego lub
przezwatrobowego,
— zyty nerkowe, zyly miedzyzebrowe, zyly srédpiersia.
Koniec dystalny cewnika powinien znajdowac sie w na-
czyniu, w ktérym przeptyw krwi jest duzy. Moze by¢ to
osiagniete tylko poprzez umieszczenie go w zyle o jak naj-
wiekszej srednicy tj. zyle gtéwnej gérnej lub dolnej, a w nie-
ktorych przypadkach w prawym przedsionku serca.
Dla zmniejszenia liczby powiktar wczesnych zalecane
jest cewnikowanie zyt pod kontrola ultrasonograficzng [14].
Z kolei w celu zapewnienia optymalnego potozenia konca
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dystalnego cewnika, zaktadanie cewnikéw dtugotermino-
wych powinno odbywac sie z wykorzystanie fluoroskopii
[14].W przypadku cewnikéw czasowych zaktadanych, przez
zyly szyjne wewnetrzne badz podobojczykowe, bez kontroli
fluoroskopowej, przed rozpoczeciem HD nalezy wykona¢
zdjecie radiologiczne klatki piersiowej w celu sprawdzenia
potozenia cewnika i wykluczenia powiktan wczesnych [15].
Nalezy pamieta¢, ze kazdy dostep centralny powinien
by¢ wykonywany w warunkach sali operacyjnej lub spe-
cjalnie przeznaczonej do tego celu sali zabiegowej z za-
chowaniem zasad aseptyki. Odnosi sie to zaréwno do pola
operacyjnego, jak i ubioru osoby wykonujacej zabieg.

CEWNIKOWANIE ZYL GORNEJ POLOWY CIALA

Zabieg wykonuje sie najczesciej u chorych w utozeniu
na plecach, w pozycji Trendelenburga, aby zapobiec wy-
stapieniu zatoru powietrznego oraz zwiekszy¢ srednice zyt
podobojczykowych i szyjnych. Przy wykonywaniu DN przez
zyte szyjng wewnetrzng prawg i zyte podobojczykowa pra-
wa, biorac pod uwage najlepszy bilans korzysci do powiktan,
uzyskanie optymalnego przeptywu krwi przez cewnik czaso-
wy zapewnia umiejscowienie jego kornca dystalnego w zyle
gtébwnej gérnej, powyzej rozwidlenia tchawicy. Natomiast
koniec cewnika zaktadanego przez zyte szyjng wewnetrzna
lewg i zyte podobojczykowa lewg powinien znajdowac sie
ponizej rozwidlenia tchawicy lub gérnej czesci prawego
przedsionka serca (ryc. 2).

Gtebsze usytuowanie konca cewnika zaktadanego z le-
wej strony spowodowane jest koniecznoscig umiejscowie-
nia go réwnolegle do swiatta naczynia [16]. Ze wzgledu na
ujscie zyty ramienno-gtowowej lewej prawie pod katem
prostym do zyty gtéwnej gérnej, zbyt ptytkie umiejscowienie
cewnika moze spowodowac opieranie sie korica dystalnego
cewnika o boczng sSciane tej zyty [17]. Zmiana pozycji ciata
z lezacej na stojaca oraz ruchy oddechowe i ruchy koriczyn
goérnych zmieniaja potozenie konca dystalnego cewnika
nawet o ponad 2-3 cm stad tez jego umiejscowienie staje
sie bardzo istotne szczegélnie w przypadku cewnikéw za-
ktadanych przez zyly lewej potowy ciata [18].

Koniec dystalny wszystkich cewnikéw dtugotermino-
wych zaktadanych przez zyly gérnej prawej potowy ciata
winien by¢ usytuowany w potowie prawego przedsionka
serca [19].

W celu obliczenia wymaganej dtugosci cewnika mozna
postuzy¢ sie formuta: wzrost w cm dzielony przez 10[20], na-
lezy jednak pamieta¢, ze formuta ta zostata opracowana dla
cewnika zaktadanego przez zyte szyjna wewnetrzna prawa
z punktem naktucia skéry w potowie dtugosci szyi i z zato-
zeniem, ze jego koniec dystalny ma znalez¢ sie w miejscu
potaczenia zyty gtéwnej gérnej z prawym przedsionkiem
serca. Doktadniejsza wydaje sie metoda oparta na pomiarze
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Rycina 2. Zdjecie rentgenowskie klatki piersiowej z zaznaczonymi strefami potozenia korica dystalnego cewnika (opis w tekscie)

odlegtosci miedzy powierzchniowymi punktami orientacyj-
nymi wzdtuz przebiegu wybranego naczynia zylnego [21].
Wymiar naleznej dtugosci cewnika wylicza sie, przyktadajac
cewnik do obtozonej sterylnie skéry chorego od miejsca
naktucia skéry poprzez wciecie obojczykowe po stronie
naktucia do przyczepu drugiego zebra po stronie prawej
do kata mostka odpowiadajacemu w ptaszczyznie hory-
zontalnej miejscu rozdwojenia tchawicy. W trakcie pomiaru
chory powinien mie¢ glowe utozong w pozycji neutralnej.

DOSTEP DO ZYL SZYJNYCH WEWNETRZNYCH
Preferowanym miejscem zatozenia cewnika jest zyta
szyjna wewnetrzna prawa, poniewaz stwarza najprostszg
droge dostepu do zyly gtébwnej gérneji prawego przedsion-
ka serca oraz jest stosunkowo najbezpieczniejsza. Cewniki
zaktadane przez zyte szyjna wewnetrzna lewa zwiekszaja
potencjalne ryzyko niepowodzenia przysztej przetoki badz
protezy naczyniowej wytwarzanej po tej samej stronie. Cew-
nikowanie zyly szyjnej wewnetrznej lewej sprzyja rowniez
wiekszej liczbie zwezen, zakrzepicy oraz uszkodzen naczyn.
W trakcie cewnikowania zyt szyjnych wewnetrznych
zalecana jest niewielkiego stopnia rotacja gtowy w kierunku
przeciwnym do nakluwanego naczynia. Nadmierna rotacja
i odgiecie glowy moga spowodowac zmniejszenie Swiatta

naczynia. Z tego tez powodu nie nalezy nic podktadac pod

barki chorego [22].

Techniki dostepu do zyt szyjnych wewnetrznych dziela
sie na wysokie i niskie:

— dostep niski — miedzy szczytem ptuca a wierzchotkiem
tréjkata utworzonego przez dwie gtowy migsnia most-
kowo-obojczykowo-sutkowego (dét nadobojczykowy
mniejszy);

— dostep wysoki — powyzej trojkata utworzonego przez
dwie glowy miesnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego
(na poziomie lub powyzej chrzastki pierscieniowatej) [23].
Najczestsze metody cewnikowania zyt szyjnych wewnetrz-

nych zestawiono w tabeli 1. Autorzy pracy zazwyczaj wyko-

rzystuja metode wedtug Jernigan i wsp. [24], modyfikowana

w zaleznosci od uzyskanego obrazu ultrasonograficznego.
W opracowaniu Metza i wsp. [25] wykazano, ze Srednia

odlegtos¢ od skoéry do zyly szyjnej wewnetrznej wynosi

2,6 cm. W pracy Botha i wsp. [26] odlegtos¢ ta, w tréjkacie

utworzonym przez gtowy miesnia mostkowo-obojczykowo-

-sutkowego waha sie od 1 do 1,5 cm. Brak aspiracji krwi

przy gtebszym wprowadzeniu igly czesto spowodowany

jest nierozpoznanym przebiciem przedniej i tylnej Sciany
naczynia; pozytywna identyfikacja zyty moze nastagpi¢ wow-
czas podczas wycofywania igly.
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Tabela1. Dostepy naczyniowe do zyly szyjnej wewnetrznej [24]

Metoda wedtug Punkt wprowadzenia igty Kierunek wprowadzenia igly (ptaszczyzny ciata)

W ptaszczyznie strzatkowej W stosunku

i poprzecznej do plaszczyzny czotowej
Boulanger (dostep W punkcie przeciecia linii prowadzonej wzdtuz  Bocznie pod katem 45° do bocznego Pod katem 10°

wysoki przysrodkowy) goérnego brzegu chrzastki tarczowatej (na

poziomie 4. kregu szyjnego) z przysrodkowym

brzegiem MOS
Vaughan i Weygandt Szczyt dotu nadobojczykowego mniejszego
(dostep wysoki
srodkowy)

Brinkman i Costley
(dostep wysoki boczny)  od punktu, w ktérym Zyta szyjna zewnetrzna

przecina miesien

Daily (dostep niski Srodek dotu nadobojczykowego

centralny) mniejszego

Rao (dostep niski Wciecie tuz powyzej bruzdy na gérnej

centralny) powierzchni obojczyka 0,25-1 ¢cm od
przysrodkowego korca obojczyka

Jernigan (dostep niski Dwa palce powyzej obojczyka na bocznym

boczny) brzegu gtowy bocznej (obojczykowej) MOS

Wwzdtuz bocznego brzegu MOS dogtowowo

brzegu MOS (kierunek na ipsilateralng
brodawke sutkowa)

Doogonowo

Przysrodkowo w kierunku wciecia
szyjnego mostka (wciecie jarzmowe)

Doogonowo w ptaszczyznie strzatkowej
(w przypadku nie natrafienia na zyte

w kierunku grzbietowym

Pod katem 30°
w kierunku grzbietowym

Jak w metodzie wg
Boulanger

Jak w metodzie wg
Vaughan i Weygandt

zmieni¢ kierunek o 5-10° w kierunku
bocznym w stosunku do ptaszczyzny
strzatkowej)

Jak w metodzie wg Daily Pod katem 30-40°

w kierunku grzbietowym

Doogonowo i przysrodkowo w kierunku
dotu nadobojczykowego mniejszego

Pod katem 15°
w kierunku grzbietowym

MOS — miesiert mostkowo-obojczykowo-sutkowy

DOSTEP DO ZYL PODOBOJCZYKOWYCH

W tabeli 2 przedstawiono metody cewnikowania zyt
podobojczykowych. Autorzy niniejszej pracy najczesciej
wykorzystuja dostep zaproponowany przez Goedecke i wsp.
[27] wykorzystujacy guzowato$¢ naramienng obojczyka,
jako anatomiczny punkt orientacyjny. Wykorzystanie wy-
mienionego punktu znacznie upraszcza znalezienie miejsca
naktucia skoéry. W metodzie tej, w odréznieniu od innych
metod cewnikowania zyly podobojczykowej, pacjent pozo-
staje w pozycji lezacej na plecach z barkamii gtowa w pozycji
neutralnej. Wprowadzanie igty w dystalnym odcinku zyty
podobojczykowej zmniejsza mozliwos¢ przypadkowego
przejscia przez wiezadto zebrowo-obojczykowe lub rozcie-
gno miesnia podobojczykowego, utatwiajac wprowadzenie
migkkiego dtugoterminowego cewnika hemodializacyjne-
go. W stosunku do dostepéw proksymalnych naktucie na-
czynia w jego czesci dystalnej powoduje mniejsze wygiecie
cewnika miedzy miejscem naktucia skéry a zyta gtéwna
gorna. Moze to miec szczegdlne znaczenie w przypadku
stosowania sztywnych cewnikéw o duzej srednicy zewnetrz-
nej, takich jak cewniki krétkoterminowe [28].

Wykorzystanie dostepu podobojczykowego do zaktada-
nia cewnikéw dtugoterminowych jest obarczone ryzykiem
wystapienia zjawiska zwanego pinch off — pozanaczyniowy
ucisk cewnika w ograniczonej przestrzeni miedzy pierwszym
zebrem a obojczykiem moze spowodowac jego pekniecie
badz urwanie [29].
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W odniesieniu do metod opisanych przez Morgan i Har-
kins oraz Tofield [za: 24] autorzy niniejszej pracy, w przy-
padku nienatrafienia na zyte, modyfikuja kierunek wprowa-
dzania igty, kierujac ja przysrodkowo 2 cm powyzej Srodka
wciecia szyjnego mostka, ze zmiang potozenie igly 0 5-10°
w kierunku grzbietowym w stosunku do ptaszczyzny czoto-
wej ciata. Modyfikacje te pozwalaja uniknac przejscia przez
wiezadto zebrowo-obojczykowe.

CEWNIKOWANIE ZYt DOLNEJ POLOWY CIALA
DOSTEP DO ZYt UDOWYCH

Nie ma jednoznacznej opinii na temat optymalnego
potozenia konca dystalnego cewnikéw zaktadanych przez
zyty udowe. Wiekszos$¢ standardowych cewnikéw (20 cm
dtugosci) najczesciej siega zyt biodrowych. Umiejscowienie
konica dystalnego cewnika w zyle biodrowej moze by¢ przy-
czyna zwiekszonej recyrkulacji krwi. Zmniejszenie recyrkula-
¢ji krwi mozna osiggna¢, umieszczajac koniec cewnika w zyle
gtéwnej dolnej lub prawym przedsionku serca, co warunkuje
wiasciwg dtugos¢ cewnika odpowiednio minimum 24 cm
i 30-40 cm. Nalezy sie jednak liczy¢ z faktem, ze dtuzszy
cewnik powoduje zwiekszenie oporu dla przeptywu krwi.

Do naktucia zyly udowej mozna wykorzysta¢ metode
wedtug Hohn i Lambert [za: 24], gdzie punkt wprowadzenia
igly znajduje sie bezposrednio przysrodkowo od tetnicy
udowej, ponizej wiezadta pachwinowego (ok. 2 cm). Igte
wprowadza sie dogtowowo pod katem 10-15° w kierunku
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Tabela 2. Dostepy do zyly podobojczykowej

Metoda wedtug Punkt wprowadzenia igty Kierunek wprowadzenia igly (ptaszczyzny ciata)
W ptaszczyznie strzatkowej i poprzecznej W stosunku do ptaszczyzny
czotowej
Aubaniac (dostep 1 ¢cm ponizej srodka Przysrodkowo w kierunku dotu nadobojczykowego W pfaszczyznie czotowej pod
podobojczykowy) dolnego brzegu obojczyka  mniejszego obojczykiem

Morgan i Harkins (dostep ~ Tuz ponizej srodka

podobojczykowy) dolnego brzegu obojczyka  (wciecie jarzmowe)

Tofield (dostep 1 cm ponizej i bocznie

podobojczykowy) od $rodka dolnego brzegu  (wciecie jarzmowe)
obojczyka

Goedecke (dostep 1,5 cm ponizej

podobojczykowy) przysrodkowego brzegu

guzowatosci naramiennej
obojczyka

Przysrodkowo w kierunku wciecia szyjnego mostka

Przysrodkowo w kierunku wciecia szyjnego mostka

Przysrodkowo w kierunku wciecia szyjnego mostka
(w przypadku nie natrafienia na zyte nalezy zmieni¢  obojczykiem
kierunek o 10° w kierunku dogtowowym)

W ptaszczyznie czotowej pod
obojczykiem

W pfaszczyznie czotowej pod
obojczykiem

W pfaszczyznie czotowej pod

grzbietowym w stosunku do ptaszczyzny czotowej i nieco
przysrodkowo w stosunku do ptaszczyzny strzatkowej.

NIEKONWENCJONALNE DOSTEPY NACZYNIOWE
DO ZYt CENTRALNYCH

Dostep przezledzwiowy oraz dostep przezwatrobowy do
zyly gtéwnej dolnej sa uznawane jako forma metody ratun-
kowej po wyczerpaniu dostepdw standardowych. Wprawdzie
pismiennictwo dotyczace ich przydatnosci jest dos¢ skromne,
jednak dokumentuje ono, ze funkcjonowanie dostepu prze-
zledZzwiowego oraz czestos¢ powiktan nie odbiegaja od ob-
serwowanych w przypadku dostepéw standardowych [30, 31].

Dostep przezwatrobowy powinien by¢ stosowany po
wyczerpaniu dostepoéw klasycznych i dostepu przezledz-
wiowego ze wzgledu na liczne powiktania i krétki okres
funkcjonowania.

PODSUMOWANIE

Duza liczba metod cewnikowania $wiadczy o braku
pewnego i bezpiecznego dostepu do centralnych naczyn
zylnych.W celu zmniejszenia liczby powikfan, cewnikowanie
naczyn centralnych powinno odbywac sie z zachowaniem
aseptyki i pod kontrolg USG, a potozenie korica dystalnego
cewnika powinno by¢ potwierdzone metoda radiologiczna.

Zgodnie z zaleceniami NKF K/DOQI z 2006 roku nie
poleca sie cewnikowania zyt podobojczykowych z uwagi
na duze ryzyko zwezenia i/lub zakrzepicy, co uniemozliwia
poOzniejsze wytworzenie przetoki naczyniowejna odpowied-
niej konczynie gérnej. Cewnikowanie zyt udowych wiaze
sie ze zwiekszonym ryzykiem zakrzepicy w poréwnaniu
z cewnikowaniem zyt szyjnych wewnetrznych i podoboj-
czykowych. Zakfadanie cewnikéw przez zyty udowe nie jest
wskazane u chorych zakwalifikowanych do przeszczepienia
nerki, gdyz do zyt udowych wszczepiane sa zyty nerkowe
przeszczepianej nerki.

Preferowanymi miejscami wykonania dostepu naczy-
niowego sa w kolejnosci: zyty szyjne wewnetrzne (w szcze-
gdélnosci prawa), nastepnie zyly udowe, a w koncu zyty
podobojczykowe. Przed wybraniem rodzaju cewnika oraz
miejsca cewnikowania nefrolog i wspoétpracujacy znim ane-
stezjolog winni ustali¢: ktére naczynia zylne sa dostepne
do cewnikowania, jaki jest przewidywany okres uzytkowa-
nia cewnika, a w przypadku spodziewanego przewlektego
leczenia nerkozastepczego okresli¢ docelowy dostep do
dializoterapii u chorego.
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