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2018 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym i nauce (Dz. U. z 2020 r. poz. 85 z pozn. zm.).

Niniejsze osiggniecie naukowe, bedace podstawa wniosku o wszczgcie postegpowania 0
nadanie stopnia doktora habilitowanego jest cyklem publikacji, sktadajacym si¢ z czterech prac
oryginalnych. Jestem pierwszym autorem kazdej z nich, o tacznej punktacji : IF 8,673, punkty
MNiSW 270. Jest to owoc, pracy naukowej i zawodowej, mojego ponad 20 — sto letniego
do$wiadczenia w wykonywaniu zabiegow implantacji cewnikow tunelowanych, utrzymaniu
prawidtowej ich czynnosci oraz profilaktyce i leczeniu powiktan, zwigzanych z tym typem dostepu do

naczyn do hemodializy.

1. Tytut cyklu publikacji : " Cewniki tunelowane w przewlektej hemodializie - nowe metody
rozwigzywania trudnych problemow".
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18;10(1):8162. doi: 10.1038/s41598-020-64985-3.

2. Porazko T, Hobot J, Ziembik Z, Klinger M. Tunnelled Haemodialysis Catheter Removal: An
Underappreciated Problem, Not Always Simple and Safe. Int J Environ Res Public Health. 2020 Apr
27;17(9):3027. doi: 10.3390/ijerph17093027.
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Omowienie szczegdtowe poszczegdlnych prac.
Ad.1

Rosnaca liczba 0s6b wymagajacych leczenia nerkozastepczego z powodu przewleklej choroby
nerek w stadium G5, stanowi wyzwanie w wielu aspektach. Jednym z nich jest problem dostepu do
naczyn, ktorego optymalna forma jest przetoka z naczyn wlasnych. Jednak w tej populacji chorych
dominuja osoby w podesztym wieku, u ktérych, wobec uszkodzenia naczyn, znacznej chorobowosci i
ograniczonego, rokowanego przezycia, leczenie hemodializami rozpoczynane jest, w znacznej
wigkszosci, przy uzyciu cewnikow naczyniowych. Dysfunkcja cennika tunelowanego do dializ jest

gldwna przyczyng nieadekwatnej dawki hemodializy u pacjentéw leczonych z uzyciem tej formy



dostepu do naczyn. Najczestsza przyczyng jest wytworzenie si¢ materiatu zakrzepowego wewnatrz lub
na zewnatrz $wiatla i ujScia kanatléw cewnika. Najczestszym sposobem postepowania w takich
przypadkach jest zastosowanie substancji trombolitycznych, co jest czasochtonne i kosztowne. Jako

alternatywe zastosowatem manewr ptukania cewnika z jednoczesna, krétkotrwata jego repozycja.

Metode nieinwazyjnej repozycji cewnika tunelowanego do dializ ( ang. non-invasive,
tunnelled catheter reposition (NTCR) ) bez lub z jednoczasowym ptukaniem $wiatet cewnika
opracowatem opierajac si¢ na wieloletnim do§wiadczeniu w implantacji, repozycji 1 usuwaniu
cewnikow tunelowanych do dializ. Zauwazylem, ze elastycznos$¢ skory i tkanki podskomej umozliwia
ograniczong, aczkolwiek istotng repozycje cewnika ogdlnie, a co za tym idzie zmian¢ potozenia jego
koncéwki w naczyniu centralnym. Wspomagajacy efekt mozna wywotaé krotkotrwalg proba Valsalvy
proszac pacjenta o zakaszlnigcie. Ostatecznie, w przypadku braku skuteczno$ci, manewr byt
wykonywany z jednoczasowym przeptukaniem $wiatet cewnika roztworem soli fizjologicznej. Celem
wymienionego postepowania bylo przywrocenie prawidtowego przeptywu krwi przez dostgp poprzez
usuni¢cie materiatu zakrzepowego wypetniajacego Swiatla cewnika jak i okalajacego jego ujscie

wewnatrznaczyniowe.

Przedmiotem pracy byta retrospektywna analiza dokumentacji 297 zabiegéw NTCR
przeprowadzonych u 114 pacjentow ( srednio 2,5 procedury na pacjenta ), z powodu dysfunkcji
cewnika tunelowanego uniemozliwiajgcej przeprowadzenie dializy, okreslonej wedtug ogodlnie
przyjetej definicji ( ERA ERBP ). W celu oceny wyniku zastosowania procedury ustalono kryteria
petnego przywrocenia efektywnego przeptywu krwi ( powyzej 300 ml/min, ci$nienie t¢tnicze i zylne
w cewniku odpowiednio mniegj niz - 250 mmHg), czeSciowy powrot funkceji cewnika ( warto$ci
posrednie umozliwiajgce przeprowadzenie zabiegu lub odwrotny sposdb podtgczenia cewnika do linii
dializacyjnych ) oraz kryterium niepowodzenia ( catkowity brak mozliwos$ci przeprowadzenia zabiegu
hemodializy ). Sredni wiek pacjentow badanej grupy, wynosit 66 lat, dominowaly kobiety ( 54 % ), a
glowna przyczyna choroby nerek byta cukrzycowa choroba nerek ( 29 % ). Sredni czas obserwacji
okoto proceduralnej pacjentow wyniost okoto 2 lat ( 22,5 miesigca ). Wigkszo$¢ pacjentow ( 52 % )
byta leczona poprzez cewnik naczyniowy w czasie oczekiwania na wytworzenia przetoki z naczyn
wlasnych lub implantacji graftu t¢tniczo — zylnego. Jednak na uwage zashuguje fakt, ze u 36 %
chorych cewnik tunelowany byt jedynym, mozliwym do wytworzenia dostgpem do naczyn dla celow
hemodializy. Dominujacg byta dysfunkcja p6zna cewnika do dializ ( 81 % ), przewazali chorzy
wymagajacy trzech i wigcej procedur ( 46% ) z powodu powtarzajacych si¢ incydentéw uposledzone;j
czynnosci linii. Natomiast u pozostatych konieczne byty dwie ( 26 % ) lub jedna procedura ( 28 % ).
Optymalny przeptyw krwi przez cewnik, po pierwszym i drugim zabiegu, obserwowano przez $rednio
281 31 sesji dializy. Liczba ta byta istotnie nizsza po trzecim i kolejnych zabiegach ( 17 i mniej sesji ).
Pelna funkcje cewnika uzyskano w 45 % zabiegdw, czgsciowa, umozliwiajaca przeprowadzenie

hemodializy w 41 % przypadkow a tylko 14 % manewrow byto catkowicie nieskuteczne. Wtedy



stosowano typowe metody farmakologiczne, z uzyciem srodkoéw trombolitycznych (urokinaza,
tkankowy aktywator plazminogenu ) lub mechanicznych ( usuwanie materiatu petla
wewnatrznaczyniowa ). Byly one skuteczne tylko w 4 % przypadkéw, w 10 % incydentéw jedynym

skutecznym rozwigzaniem byta wymiana cewnika na nowy.

Odre¢bng analizg wynikow przeprowadzonego zabiegu dokonano dla grupy 41 pacjentow,
srednia wieku wynosita powyzej 75 lat, dominujacg przyczyna schytkowej niewydolno$ci nerek byta
cukrzyca i jej powiktania schorzen nowotworowych. Cewnik tunelowany byt jedyng formg dostepu do
naczyn dla hemodializy u pacjentow tej grupy. Zabieg NTCR, przeprowadzony w tej kohorcie,
przywrocit przeptyw krwi przez cewnik, petng i wystarczajaca do przeprowadzenia zabiegu
hemodializy, w ponad 85% przypadkow, a efekt ten trwal odpowiednio przez 25, 17 i 27 sesji, po
pierwszym, drugim i trzecim manewrze. Tylko 14 % incydentow dysfunkcji linii wymagata jej

wymiany, takze z powodu nieskutecznos$ci metod farmakologicznych.

Jak pokazaty analizy zabieg NTCR jest bezpiecznym. Wsrdd nielicznych powiktan (4 %
przypadkow ) tylko u ponizej 1 % byly one powazne, takie jak uszkodzenie cewnika lub jego trwata
dyslokacja, wymagajace reimplantacji. Badanie dowiodto, ze zabieg jest skuteczny wobec wielu
typow stosowanych cewnikow dwuswiattowych jak i jednoswiattowych typu Tesio oraz

implantowanych do kazdego centralnego naczynia zylnego.
Whioski :

1. Dysfunkcja cewnika to wiodace, nieinfekcyjne powiktanie, ograniczajace przeprowadzenia
skutecznej hemodializy.

2. Typowe postepowanie, w takim przypadku, obejmuje plukanie cewnika roztworem soli
fizjologicznej, zmiang pozycji ciala pacjenta, a w przypadku nieskutecznos$ci, stosowanie
lekéw fibrynolitycznych czy tez mechanicznych wedtug lokalnych procedur. Ograniczajg one
czas sesji dializacyjnej, a z drugiej strony sg kosztowne. Ponadto, w Polsce, preparat
tkankowego aktywatora plazminogenu, nie ma zarejestrowanych wskazan do przywracania
droznosci dostgpu do naczyn.

3. Prezentowany przeze mnie manewr NTCR jest prostym, szybkim, powtarzalnym,
bezpiecznym i skutecznym sposobem przywracania funkcji cewnika tunelowanego do
hemodializ. Brak efektu po jego zastosowaniu wskazuje na istotng dysfunkcj¢ dostepu do
naczyn i nieskutecznymi moga okazac si¢ metody farmakologiczne i mechaniczne.

Ostatecznym pozostaje zabieg wymiany cewnika.

Ad.2.

Zabieg usuni¢cia cewnika tunelowanego do dializ jest rutynowym, powszechnie

wykonywanym u pacjentéw leczonych hemodializa. Zalecane sg dwie metody przeprowadzenia tej



procedury, obie wymagajace znieczulenia miejscowego. Pierwsza polega na pocigganiu cewnika do
momentu odizolowaniu jego mufy i usuni¢ciu go poprzez podskorny tunel, tzw. metoda przez
pociaganie ( ang. traction method, TM ). W drugiej metodzie nacina si¢ skore bezposrednio nad mufy i
po jej odpreparowaniu przecina si¢ cewnik dystalnie do mufy i usuwa si¢ cze$¢ wewnatrznaczyniowa,
a potem podskorng ( cut down method CDM ). W mojej pracy zawodowej kilkukrotnie zajmowatem
si¢ pacjentami, u ktorych ten prosty zabieg, przeprowadzony nieprawidtowo, oboma metodami,
doprowadzit do defragmentacji cewnika, jego migracji do zyt centralnych i jam serca. W kazdym z
tych przypadkow konieczna byta operacja z zakresu otwartej chirurgii naczyniowej lub
endowaskularnej. Kolejnym mozliwym powiktaniem jest uwie¢zniecie cewnika w zyle centralnej,
wskutek wytworzenia patologicznego polaczenia pomiedzy nim a $ciang naczynia. W tego typu
sytuacji konieczne jest jego chirurgiczne usuniecie. Metoda przez pociaganie w tym przypadku staje
si¢ wysoce ryzykowna, istnieje bowiem mozliwo$¢ niekontrolowanego uszkodzenia $ciany zyty i
groznego krwawienia. W metodzie z naci¢ciem skory tunelu, co prawda tatwiej rozpoznac to
powiktanie, ale uwigznigty cewnik, po przecigciu i otwarciu jego Swiatta wymaga specjalnego
zabezpieczenia w celu zapobiezenia krwawieniu, infekcji lub zatorowi powietrznemu, w drodze do
sali operacyjnej. Zaopatrywalem rowniez pacjentow z tym problemem. Istniejg liczne opisy
podobnych przypadkow wraz z propozycja metod leczenia tego powiktania. Wykonujac zabieg
usuniecia dializacyjnego cewnika tunelowanego wielokrotnie, jak i nadzorujgc przeprowadzajacych go
mtodych kolegdw, opracowatem modyfikacj¢ metody drugiej, CDM, ktora czyni z niej procedure o
znikomym ryzyku powaznych powiktan. Polega ona przecigciu linii cewnika dopiero po
wypreparowaniu jego mufy i usunieciu jego czgsci wewnatrznaczyniowej z zyly centralnej. Zapobiega
to ryzyku defragmentacji i migracji cewnika. Z drugiej strony, przy jego uwig¢znigciu w naczyniu
centralnym, cewnik wymaga jedynie zabezpieczenia naciecia skory nad mufa szwem. Eliminuje to

ryzyko zatoru powietrznego i bezpieczne przekazanie pacjenta do oddziatu chirurgicznego.

W pracy przedstawitem problemy 3 pacjentéw, u ktorych doszto do wspomnianych,
powaznych powiktan, a nastepnie przestudiowatem dokumentacj¢ 172 zabiegdéw usuniecia
permanentnych cewnikéw do hemodializ przeprowadzonych w Oddziale Nefrologii ze Stacja Dializ
oraz Chirurgii Ogoélnej i Naczyniowej USK w Opolu, od 2008 do 2018 roku, trzema metodami.
Pierwszg, metoda z pocigganiem ( TM ), drugg, typowa metodg z naci¢ciem i preparacja mufy ( CDM
) oraz trzecia, zmodyfikowang metoda z nacigciem ( MCDM ), ktora wprowadzitem w 2015 roku.
Przeprowadzitem retrospektywna analiz¢ kompletnej, dost¢pnej dokumentacji 143 pacjentéow, sposrod
ktorych 76 usunigto cewnik metoda CDM, 67 metoda MCDM. U 17 chorych zastosowano sposob

TM, jednak grupa ta nie zostata wlaczona do analizy z powodu jej malej liczebnosci.

Badane grupy pacjentow, ktorym usunig¢to cewnika metodg CDM i MCDM nie roznity si¢ pod
wzgledem wskaznikow demograficznych, przyczyn przewleklej choroby nerek stadium G5,

wymagajacej leczenia nerkozastepczego. Podobnie okres czasu pomiedzy zabiegiem implantacji i



usunigcia dostgpu do naczyn byt podobny. Zabiegi gtdéwnie dotyczyt cewnikow implantowanych do
zyt szyjnych, najczestszym wskazaniem byla czynna, dojrzata, gotowa do uzycia przetoka do dializ.
Liczba typowych powiktan, takich jak krwawienie z rany po zabiegowej niewymagajace przetoczenia
preparatow krwi ( 13,4, % MCDM vs. 14,5 % CDM ), czy jej zakazenie ( 5.5% MCDM vs. 7.9%
CDM ) byta poréwnywalna w obu grupach i nieduza. Tylko starszy wiek chorych sprzyjat krwawieniu
po zabiegowemu w grupie MCDM ( MD = 16.5, CI 95 [2.00; 28.00], p = 0.023 ) poza tym nie
wykazano innych zaleznych sprzyjajacych, jakimkolwiek powiktaniom w tej grupie jak i w grupie
CDM. Jednak najistotniejsza rdznica byto wystapienie, tylko w grupie chorych, ktorym usuwano
cewnik typowa metoda CDM, dwoch przypadkéw powaznego powiktania w postaci defragmentacii i
migracji cewnika do zyt centralnych, ktore wymagato otwartego zabiegu naczyniowego lub
endowaskularnego. Kolejnym w tej kohorcie, byt jeden przypadek zatoru powietrznego, skutecznie
wyleczony medycznie. Poza metoda wykonania zabiegu nie byto innych czynnikéw sprzyjajacych

wystgpieniu tych powiktan.
Whioski

1. Zabieg usunigcia cewnika, jest prostym, wykonywanym w znieczuleniu miejscowym,
mozliwym do wykonania nawet przyldzkowo. Istniejg trzy metody usuwania cewnikdéw
tunelowanych do hemodializ. W badanej populacji usuwano je gtéwnie dwiema metodami
typowg CDM i zmodyfikowana, autorska MCDM. Metoda TM byta rzadko stosowana i nie
byta analizowana.

2. Moje badanie wskazuje, ze zastosowanie prostej modyfikacji typowego zabiegu usunigcia
cewnika tunelowanego do hemodializ, moze zapobiec wystapieniu powaznych powiktan,
wymagajacych wielospecjalistycznych zabiegow, wydtuzenia hospitalizacji, a przede
wszystkim korzystnie wptywa na bezpieczenstwo i komfort zycia chorego.

3. Zabiegi te wykonywane sg czgsto przez mtodszych lekarzy w trakcie specjalizacji.
Szczegbdlowo i optymalnie opracowane zasady jego przeprowadzenia moga ograniczy¢ do

minimum mozliwos$¢ wystgpienia powiktan.
Ad.3.

Infekcje cennikow tunelowanych to wiodgce powiktanie dostepu do naczyn, ktore ma istotny
wplyw na zwigkszong chorobowos¢ i $miertelno$¢ wsrod chorych leczonych hemodializami.
Kluczowe jest wczesne wykrywanie tego powiktania i jego skuteczne leczenie. Istotng role odgrywa ,
regularne, w trakcie kazdej sesji dializy, monitorowanie stanu klinicznego pacjenta i dostepu do
naczyn. Istotne znaczenie ma prosty, zrozumiaty i powtarzalny spos6b komunikacji cztonkéw

personelu medycznego opiekujacego si¢ chorym.

W tym celu opracowatem skal¢ oceny uj$cia cewnika tunelowego do dializ stanu klinicznego

pacjenta. Opartem sie na powszechnie znanej skali Prof. Zbyluta Twardowskiego, opracowanej dla



cewnikow Tenckhoffa oraz skali VICTOR wprowadzonej przez personel stacji dializ Szpitala
Uniwersyteckiego w Manchester, w Wielkiej Brytanii, w ktorym pracowatem przez klika lat. Moja
skale nazwalem pierwszymi literami stow, elementéw badanych przez pielggniarke w monecie
przygotowania pacjenta do zabiegu hemodializy : ZAOBSERWUJ, ZA — zaczerwienienie OB —
obrzek i bol, SERW — wysiek surowiczy lub ropny, UJ — uwazaj na og6lne objawy infekcji. W
angielskojezycznej, opublikowanej wersji skala nosita nazwe REDS od stow R — redness, E — oedema,
D — discharge, S — sepsis. Przygotowatem odpowiednie materiaty graficzne i przeprowadzitem
szkolenie personelu Oddzialu Nefrologicznego i Stacji Dializ USK w Opolu, w zakresie
rozpoznawania objawow, ich rejestrowania i wdrozenia okre§lonego postepowania. Przygotowano
materiaty instruktarzowe i formularze ocen do dokumentacji. Obserwacja polegata na ocenie ujscia

cewnika tunelowanego do dializ wg kryteriow :

Stopien zero - ujscie prawidlowe
Stopien pierwszy - zaczerwienienie uj$cia cewnika
Stopien drugi zaczerwienienie i obrzgk z bolesnoscia

Stopien trzeci zaczerwienienie, obrzek, bolesnos¢ i wyciek ropny

S R A

Stopien czwarty wyzej wymienione cechy oraz objawy infekcji uogélnionej ( temperatura
ciata > 38 °C lub < 36 °C, dreszcze, hipotonia SBP < 90 mmHg, tachykardia > 90/min,

odmienny niz zwykle stan neurologiczny pacjenta ).
Po stwierdzeniu patologicznej zmiany uj$cia cewnika, wdrazano nastepujace postepowanie :

1. Stopien zero — obserwacja ujscie prawidlowe

2. Stopien pierwszy i drugi - rejestracja nieprawidtowosci, poinformowanie lekarza,
zaplanowanie dalszej obserwacja.

3. Stopien trzeci — jak wyzej, pobrane wymazu, badania laboratoryjne — wyktadniki stanu
zapalnego. W przypadku wysokich parametréw zapalnych antybiotyk empiryczny doustnie.
Monitorowanie stanu pacjenta ( parametry zyciowe, ujscie, badania ) na kolejnych sesjach.

4. Stopien czwarty — jak wyzej, pobranie wymazu, posiew krwi z cewnika, pobranej obwodowo,
wyktadniki stanu zapalnego, antybiotyk empiryczny pozajelitowo. Ocena stanu pacjenta po 48
godzinach, w przypadku braku poprawy usuni¢cie cewnika. W przypadku objawow
septycznych, w chwili oceny, zalozenie cewnika czasowego 1 usunigcie zakazonego cewnika.
W przypadku dostepéw trudnych wymiana cewnika tunelizowanego na czasowy, ,,po

prowadnicy”.

Wprowadzono takze definicj¢ zakazenia tunelu cewnika oraz infekcji septycznej bez zmian w
zakresie ujscia cewnika. W tym stadium stosowano postepowanie stopnia czwartego. Formularze ocen
byly gromadzone i analizowane comiesi¢cznie oraz corocznie z odpowiednim szkoleniem

przypominajacym dla personelu.



Do badania obserwacyjnego zostato zakwalifikowanych 48 pacjentow leczonych hemodializa,
poprzez cewnik tunelowany do dializ, w stacji dializ USK w Opolu. Co warte zaznaczenia dla czterech
pacjentdéw byla to ostania i jedyna opcja dostepu do naczyn. Analizowano dokumentacje
zakwalifikowanych pacjentéw w dwuletnich okresach, przed wprowadzeniem skali ZAOBSERWUJ,
od styczna 2012 roku do grudnia 2013 roku oraz po jej wprowadzeniu, od styczna 2014 roku do
grudnia 2015 roku. W trakcie badania 7 pacjentéw zmarto, a u jednego zmieniono metode leczenia na
dialize otrzewnowa, ostatecznie do analizie poddano dane 40 pacjentéw. Byli to pacjenci srednio w
wieku 65 lat, przewazaty kobiety ( 22 vs. 18 ), wiodaca przyczyna choroby nerek byta cukrzyca, a
najczestszg lokalizacja cewnika byla prawa zyta szyjna. Warto zauwazy¢ ze dla 10 ( 25 % ) pacjentow
cennik tunelowany w obecnej lokalizacji byt ostatnig, mozliwa opcja dostepu do naczyn dla
hemodializy. Przed wprowadzeniem skali, ocena cewnika i proces raportowania istotnie zalezaty od
doswiadczenia i umiejetnosci opisowych pielggniarki zajmujacej si¢ danym pacjentem. Dotyczyto to
takze zakresoOw parametrow zyciowych pacjenta. Istniato wigc ryzyko nieprawidtowej weryfikacji

stanu dostepu i pacjenta a co za tym idzie opdznienia w rozpoznaniu i leczeniu infekcji odcewnikowej.

Wprowadzenie skali ograniczyto czesto§¢ wystepowania infekcji ujscia cewnika z 0.89
incydentu na 1000 cewniko - dni do $rednio 0.35 epizodu. Pacjenci we wcze$nie wykrytym stadium
R2, leczeni byli skutecznie antybiotykiem i zaden nie wymagat, z tego powodu, usuni¢cia cewnika.
Podobnie w stadium R3, rzadko wykrywanym od 4 przypadkow jeszcze w pierwszym roku
stosowania skali do 1 przypadku w drugim roku stosowania skali. W tym stadium wystarczylto takze
leczenie farmakologiczne. Zmiana widoczna byta takze w najcigzszych przypadkach, wszystkich
wymagajacych usunigcia cewnika, w stopniu 4 i infekcji tunelu. Wystapily one rzadziej po
wprowadzeniu skali, od 0.13 do 0.27 epizodu na 1000 cewniko - dni w poréwnaniu do 0.47 to 0.34
epizodu na 1000 cewniko — dni, odnotowanych w okresie poprzednim. Najci¢zsze postaci infekcji
odcewnikowej z zapaleniem wsierdzia czy ropniami przerzutowymi, wystepowaly czesciej przed
wprowadzeniem modyfikacji, 0.7 epizodu na 1000 cewniko — dni vs. 0.4 epizodu na 1000 cewniko —
dni. Jedyny przypadek zgonu pacjenta jako wynik zakazenia dostepu do naczyn wydarzy?t sie w

okresie po wprowadzeniu zmian.

Skumulowana czgsto$¢ wystepowania infekeji ujscia cewnika w okresie po wprowadzeniu
skali ZAOBSERWUJ ulegta redukcji o ponad potowe ( 18.6%, CI95 [6.1%; 29.4%] vs. 53.5%, CI95
[35.9%; 66.2%] log-rank, p < 0.001). Notowano takze stadek liczby epizodow powiktanych infekcja
septyczng wymagajaca usuniecia linii ( 4.7%, C195 [0.0;10.7%] vs. 18.6%, CI95 [6.1%; 29.4%] vs.;
log-rank p = 0.04), jednak catosciowo tylko nieznacznie rzadziej pacjenci wymagali tego zabiegu w
okresie po zastosowaniu skali. Modyfikacja oceny pacjenta nie wyptyneta na czestos$¢ zakazenia
tkanek tunelu cewnika jak i na czgstos$¢ infekcji odcewnikowych bez wezesniejszego zakazenia tkanej

ujscia. Na obserwowane wyniki nie wplywaty czynniki demograficzne, przyczyna choroby nerek czy



tez lokalizacja cewnika. Uzycie skali ZAOBSERWUI nie wptyngto takze na czgstos¢ wystepowania

dysfunkcji dostgpu do naczyn.

Whioski :

Ad.4.

Zakazenia sg druga pod wzgledem czgstosci przyczyng zgonoéw chory leczonych
hemodializami, a cewnik centralny jest istotnym czynnikiem ryzyka ich wystapienia.
Kluczowym dla zapobieganie temu powiktanie sg wlasciwe monitorowanie, wczesne
rozpoznanie 1 wlasciwa komunikacja cztonkow personelu, ktére owocujg szybkim i
skutecznym leczeniem.

Przedstawiona, skala ZAOBSERWUJ, moze stanowi¢ przydatne narzgdzie optymalizujace
proces oceny i raportowania stanu cewnika dializacyjnego i pacjenta. Jednoosrodkowe
doswiadczenie, zastosowania tej metody pozwolito, w naszym o$rodku, ograniczy¢ liczbg
epizodow infekcji ujécia cewnika tunelowanego do dializ, szczegolnie z towarzyszaca infekcja
septyczng.

Zakazenie wykryte we wczesnym stadium byly skutecznie leczone antybiotykiem. Zaden z
przypadkow nie wymagat usunigcia cewnika. Posrednio wprowadzona interwencja
ograniczyla liczbe epizodow koniecznosci wymiany dostepu naczyniowego.

Nie obserwowano wplywu interwencji na liczbg infekcji septycznych bez zakazenia ujscia
cewnika, ale istotnej redukcji ulegta liczba najcigzszych powiktan infekcyjnych takich jak
zapalenie wsierdzia czy ropnie przerzutowe. Powiktania infekcyjne zwigzane z dostgpem do
naczyn, w obserwacji tacznej, wystepowaty rzadziej.

Skala ZAOBSERWUJ jest uzytecznym narzedziem w poprawie jako$ci opieki nad pacjentem
dializowanym z uzyciem cewnika tunelowanego, szczegdlnie u pacjentow, u ktorych ten

dostep jest jedynym, mozliwym do wytworzenia.

Prawidlowo wykonany zabieg wszczepienia cewnika tunelowanego do dializ warunkuje jego

dobrg funkcj¢ oraz ogranicza do minimum wystgpienie powiktan wczesnych i poznych. Do najczesciej

wystepujacych powiktan wczesnych zalicza si¢ krwawienia z ran pooperacyjnych oraz utrudniony

proces gojenia ran po zabiegowych z wtérnym wystgpieniem infekcji. Aby im zapobiec, istotnym

elementem staje si¢ prawidlowe wykonanie uj$cia cewnika na skorze. Istniejg dwie metody wykonania

tunelu podskoérnego cewnika pierwsza, w ktorej implantowany cewnik, w caloSci, przeprowadzany

jest, w kierunku serca, przez ujscie zewngtrzne i tunel podskorny, a nastepnie wprowadzany jest do

centralnego naczynia zylnego ( ang. antegrade method ). Wedtug literatury jest to metoda obecnie

dominujgca. W drugiej metodzie, rzadziej stosowanej, najpierw, przezskornie implantowana do zyty

jest czes¢ srodnaczyniowa, a nastepnie od serca do obwodu, poprzez tunel podskorny, cewnik

wyprowadzany jest na zewnatrz, po wytworzeniu uj$cia na skorze i taczony z koncoéwka zewnetrzng (



10

ang. retrograde method ). Szew zabezpieczajacy ujscie naskorne cewnika znajduje zastosowanie tylko
w pierwszej metodzie, gdzie rana zabiegowa uj$cia cewnika musi mie¢ wigkszy rozmiar aby

umozliwi¢ wprowadzenie mufy podskorne;.

Wytwarzajac, przez wiele lat, ten typ dostgpu do naczyn, zauwazylem, ze zabezpieczenie rany
po zabiegowej szwem redukuje ryzyko krwawienia, a takze stabilizuje brzegi rany poprawiajac jej
gojenie. Ma to szczegolne znaczenie u 0sob w podeszlym wieku, stosujacych profilaktyczng
antykoagulacje, leczonych dtugotrwale immunosupresyjnie, u ktorych istnieje ryzyko krwawienia i
dominujg zmiany wsteczne skory i tkanki podskoérnej. Do zamknigcia rany uj$cia uzywatem zar6wno
szwu pojedynczego lub podwdjnego. Pierwszy wydawat si¢ mniej traumatyzowaé tkanki okolicy
ujscia cewnika, co miato wptyw na gojenie. Drugi za$ czynit ujécie bardziej szczelnym, znajdowat

zastosowanie u chorych z zaburzeniami krzepni¢cia, w zapobieganiu krwawien.

W celu porownania tych metod, przeprowadzitem retrospektywna analiz¢ dokumentacji
pacjentow, u ktorych implantowatem, wraz z wspotpracownikami, cewniki tunelowane do hemodializ,
w Oddziale Nefrologii ze Stacja Dializ Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Opolu.
Wykorzystalem ksiazki zabiegowe, historie chorob oraz karty obserwacji pielggniarskich stacji dializ
tutejszego osrodka i stacji dializ wspolpracujacych. Dotyczyty one 373 pacjentow, u ktorych
wykonano 449 zabiegéw, w naszym osrodku. Kompletna dokumentacja obejmowata 140 zabiegow u
140 pacjentow wsrdod ktorych, 70 chorych miato zabezpieczone ujscie jednym szwem ( SSM — ang.
single suture method ) i 70, u ktorych uzyto dwoch szwow ( DSM — ang. double suture method), po
implantacji cewnika tylko metoda w kierunku serca. Badanie nie byto formalnie randomizowane,
pacjenci byli kwalifikowani do dwoch, rownie doswiadczonych specjalistow nefrologow, zgodnie z
lista dyzurowa, a wykonujacych implantacj¢ cewnika, z uzyciem pojedynczego lub podwojnego szwu.
Badatem dokumentacj¢ od dnia implantacji do 4 tygodni po, pod wzgledem funkcji cewnika, procesu
gojenia ran i wystapienia powiktan wczesnych — krwawien ( podzielone na mniejsze i wigksze w
zaleznos$ci od koniecznosci przetoczenia krwi ), zakazen oraz wystapienie poznych — infekcji
odcewnikowych, niedostatecznego wrosnigcia si¢ cewnika, jego dysfunkcji. Pacjenci z grupy SSM
byli istotnie mtodsi ( 60.98 = 13.76 vs. 65.67 + 14.24 lat; p = 0.031 ), czgéciej cewnik tunelowany byt
dostepem pomostowym, w oczekiwaniu na wytworzenie i dojrzenie przetoki tetniczo — zylnej lub
graftu ( 62.8 % vs. 42.8 %; p=0.011 ). Dysfunkcja przetoki t¢tniczo — zylnej, graftu lub
dotychczasowego cewnika byty czesciej wskazaniem do implantacji cewnika tunelowanego w grupie
DSM (1 55.8 % vs. 35.9 %; p=0.011),. Poza tym chorzy obu grup nie roznili si¢ istotnie pod wzgledem
czynnikow demograficznych i klinicznych, w szczegolnosci pod wzgledem parametrow krzepnigcia
czy tez historig leczenia immunosupresyjnego. Catkowita liczba powiktan po zabiegowych, w obu
grupach nie roznita si¢ ( 25.7 % vs 27.1 %; p=0.887, w grupach SSM i DSM odpowiednio ). Z
podobnag czgstoscig wystepowaly mniejsze krwawienia i wigksze wymagajace dodatkowych procedur

oraz zakazenia tkanek migkkich ujsScia cewnika i niewrosni¢cie si¢ mufy cewnika. W grupie DSM,
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obserwowaliSmy czg$ciej przedtuzone gojenie rany po zabiegowej ujscia cewnika, nie byta to réznica
istotnie statystyczna ( 11,4 vs. 5,7 %; p = 0.367 ). Natomiast w tylko grupie SSM, u 2 pacjentow,
konieczne bylo usunigcia cewnika. W jednym przypadku z powodu przedtuzonego krwawienia i w
drugim z powodu zakazenia odcewnikowego, ktore wystapity w trakcie 28 dni obserwacji, po zabiegu
implantacji. Analiza wieloczynnikowa zmiennych, wptywajacych na wystapienie powiklan
krwotocznych, wykazata, ze liczba ptytek krwi miata warto$¢ rokownicza w stosunku do wystapienia
duzego incydentu w obu grupach ( MD = -188.76, C195 [-328.96; -48.56], p = 0.009 w grupie SSM i
MD =-128.23, CI95 [-241.69; -14.76], p = .027 w grupie DSM ). Dodatkowo, wartos¢ APTT, w
grupie SSM, byta istotna rokowniczo do wystapienia krwawienia pozabiegowego z uj$cia cewnika (
wzrost ryzyka o 11 % na kazdy wzrost warto$ci APTT o 1, exp B = 1,11; 95% CI; p=0.043 ).
Interesujace, ze wartosci APTT, oceniane przed zabiegiem miescily si¢ w zakresach normy ( 32.22 +
6.17 vs. 33.76 £ 6.79; p = 0.239 w grupach SSM i DSM odpowiednio ), a warto$¢ odcigcia wynosita
33.0 s. Nie wykazalem w badaniu wptywu innych czynnikéw demograficznych i klinicznych na
wystapienie powiktan krwotocznych po zbiegu zatozenia cewnika tunelowanego do dializ. Podobnej
analizie poddano zmienne, oceniajgc proces gojenia ran, wrastania mufy cewnika jak i powiktan
infekcyjnych. Poza wspomnianym wcze$niej przedtuzonym procesem gojenia rany uj$cia cewnika,
czgsciej obserwowanym w grupie DSM ( 11,4 vs. 5,7 %; p = 0.367 ), analiza wieloczynnikowa
dowiodta, ze zastosowanie podwojnego szwu, Stanowilo istotny czynnik ryzyka wystapienia infekcji
ujscia cewnika takze w tej grupie (MD = 11.35 CI95 [2.41; 20.30], p=0.021 ). Nie wykazatem
wptywu innych zmiennych demograficznych i klinicznych na proces gojenia i postawnie powiktan

infekcyjnych w obu badanych kohortach.

Wedhug mojej wiedzy jest to pierwsze badanie kliniczne, w ktorym analizowano wptyw
zastosowanego sposobu zabezpieczenia szwem ujécia cewnika tunelowanego do hemodializ na jego
funkcje, 1 czgstos¢ wystepowania typowych powiktan pozabiegowych takich jak krwawienie,
przedtuzone gojenie, infekcje odcewnikowe. Ograniczeniem tego badania jest jego retrospektywny
charakter, oparte jest ono o doswiadczenie jednoosrodkowe, a takze nieduza liczba pacjentow w
badanych grupach. Moze jednak sta¢ si¢ ono punktem wyjsciowym do badania randomizowanego,
prospektywnego analizujagcego czynniki zwigzane z procedurg wytwarzania tego typu dostepu do

naczyn, wplywajace na funkcjonalno$¢, trwatosé i czesto$é zwigzanych z nim powiktan.
Whioski :

1. Zastosowanie zabezpieczenia ujscia cewnika tunelowanego do hemodializ jednym szwem jest
rownie skuteczne jak uzycie dwoch szwow.

2. Wydaje sie, ze ten sposob z uzyciem jednego szwu doprowadza do mniejszej traumatyzacji
skory i tkanki podskdrnej okolicy uj$cia cewnika, moze utatwiac proces gojenia rany i

ogranicza¢ wystgpienie powiktan infekcyjnych. Ma to szczegdlne znaczenie u chorych,
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starszych, wyniszczonych z tzw. skorg pergaminows jak i otytych z znacznym nadmiarem

tkanki thuszczowej podskorne;j.
Glowne kierunki prowadzonych dotychczas badan naukowych poza cyklem habilitacyjnym.

Na cato$¢ dorobku naukowego sktada si¢ 21 publikacji oraz jedna w czasopismie bez
wspotczynnika oddzialywania, ktore w wymiarze parametrycznym osiagnely 693 punkty w
klasyfikacji MNiSW 1 wspotczynnik oddzialywania (IF) 41,751. Omowione wczesniej 4 publikacje
cyklu habilitacyjnego uzyskaty IF 8,673 1 270,00 punktow MNiSW. Na publikacje, ktore ukazaty si¢
przed cyklem habilitacyjnym, przypadaja 423,0 punkty. 18 sposrod tych prac zostato opublikowanych
w czasopismach posiadajacych wspolczynnik oddziatywania. Ich sumaryczny IF wyniést 33,078.
Wedhug bazy Web of Science Core Collection publikacje z moim udziatem byly cytowane 210 razy,

uzyskujac wskaznik Hirscha 9.

Do glownych osiggnie¢ wezesniejszego okresu nalezaty badania nad mechanizmami
przyspieszonego starzenia $ciany naczyniowej w przewlektej chorobie nerek; cykl 3 prac (J Ren Nutr.
2008;18(1):83-6; Nephrol Dial Transplant. 2009;24(2):589-96; Nephron Clin Pract. 2009;113(2):¢c81-
7). Przedstawiono w nich nowatorskie obserwacje na temat udziatu ogdlnej i miejscowej (w $cianie
naczyniowej) reakcji zapalnej oraz niedoboru inhibitoréw kalcyfikacji w przedwczesnym rozwoju
sztywnosci naczyn u pacjentow z przewlekta choroba nerek. We wszystkich publikacjach tego cyklu
bylem pierwszym autorem, ponadto w 2006 otrzymatem nagrode za najlepsza prezentacj¢ wstepnych
wynikow przez mtodego badacza na zjezdzie Europejskiego Towarzystwa Nefrologicznego Glasgow.
W 2009 r za publikacj¢ z tego cyklu zesp6l otrzymal nagrod¢ naukowa Ministra Zdrowia.

Drugi wiodacy kierunek stanowity zagadnienia dostgpu naczyniowego. Publikacje z tego zakresu
ukazaty si¢ w czasopismach o migdzynarodowym zasiegu (J Vasc Access. 2005;6(2):83-7; Blood
Purif. 2006;24(2):190-5; Am J Kidney Dis. 2007;49(6):824-30; Nephrol Dial Transplant.
2008;23(4):1318-22; Clin Transplant. 2008;22(2):185-90; J Nephrol. 2008;21(3):363-7 ). Dotyczyty
one doniostych, dla praktyki nefrologicznej, probleméw wytworzenia przetoki tetniczo-zylnej z
wiasnych naczyn do celow hemodializy u 0sob powyzej 75 lat, wptywu wytworzonej przetoki na
ukrwienie rgki u chorych w podesztym wieku, mozliwosci wytworzenia dostepu z wlasnych naczyn u
0s0b otylych i wykorzystania do wykonania przetoki zyly odtokciowej i zyl przeszywajacych oraz
odtworzenia funkcji przetoki u pacjentow powracajacych do dializoterapii po utracie czynno$ci
przeszczepionej nerki. Ten cykl publikacji zostal wyrdzniony nagroda naukowa Rektora AM we

Wroclawiu.

Pozostate publikacje spoza cyklu habilitacyjnego zajmowaty si¢ m.in. takimi problemami jak
zaburzenia morfologii i czynno$ci serca u pacjentow leczonych hemodializg i dializg otrzewnowa,
nadci$nienia w programach hemodializy i dializy otrzewnowej, przyczyn $miertelnosci i

farmakokinetyki lekow immunosupresyjnych u biorcéw przeszczepu nerki.
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5. Informacja o wykazywaniu si¢ istotng aktywnoscia naukowa albo artystyczna realizowana w
wiecej niz jednej uczelni, instytucji naukowej lub instytucji kultury, w szczegélnosci

zagranicznej.

Od 2008 do 2011 roku jako Clinical Fellow, wspotuczestniczytlem w projektach realizowanych przez

Manchester Institute of Nephrology and Transplantation (MINT).

W 2016 roku, w ramach wspotpracy z Klinika Nefrologii i Medycyny Transplantacyjnej we
Wroctawiu, jako wyktadowca i prowadzacy szkolenia, wspomagatem organizacj¢ migdzynarodowego

kursu dostepu naczyniowego ,,Interventional Nephrology Course” ERA-EDTA.

6. Informacja o osiagnieciach dydaktycznych, organizacyjnych oraz popularyzujacych nauke

lub sztuke.

0d 2000 do 2008 roku prowadzitem jako asystent, a nastepnie adiunkt zajecia z przedmiotu Choroby
Wewnetrzne i Nefrologia w Klinice Nefrologii i Medycyny Transplantacyjnej, wydziatu lekarskiego
Ksztalcenia podyplomowego jak i Wydzialow zdrowia Publicznego 1 Stomatologii, a takze zajecia z
przedmiotu Choroby Wewnetrzne i Nefrologia dla Studentéw English Division, Akademii Medycznej

im. Piastow Slaskich we Wroctawiu.

0Od 2008 do 2011 roku jako Clinical Fellow, prowadzitem zajecia prezentujgce techniki dializacyjne,
dla studentow Faculty of Medicine and Health, University of Manchester.

Od 2016 do 2017 roku pracowatem jako starszy wyktadowca, a nastepnie adiunkt haukowo —
dydaktyczny na Wydziale Pielggniarstwa, a potem Fizjoterapii, Panstwowej Medycznej Wyzszej
Szkoly Zawodowej w Opolu. Prowadzilem zaj¢cia z nauk podstawowych Anatomii i Fizjologii.
Ponadto bytem pomystodawcg, wspottworca i wspotprowadzacym przedmiotu Nefrologia i
Dializoterapia dla Wydziatu Pielggniarstwa. W tym czasie bytem cztonkiem komitetu redakcyjnego,

dziatu Choroby Wewng¢trzne czasopisma ,,Puls Uczelni” PMWSZ w Opolu.

0Od 2018 roku prowadzitem jako adiunkt zajecia z Anatomii dla studentéw Wydziatu Lekarskiego,
Uniwersytetu Opolskiego, a od 2019 roku jestem adiunktem w Klinice Chorob Wewnetrznych i
Nefrologii, prowadze zajecia z Propedeutyki Chorob Wewngetrznych oraz Choréb Wewnetrznych i
Nefrologii.

0d 2019 r jestem cztonkiem Rady Instytutu Nauk Medycznych, Uniwersytetu Opolskiego.

0d 2019 r wspétprowadze Studenckie Koto Naukowe Medycyny ratunkowej, Nefrologii i Choréob

wewnetrznych — RatINef, sekcje nefrologiczng.

0d 2020 r Jestem cztonkiem rady doradczej miedzynarodowego projektu ( Student - Run Clinic )

studenckich przychodni.
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W 2006 r. bytem wyktadowcg Dolnoslaskiego Festiwalu Nauki, gdzie poruszatem problematyke

chordéb nerek.

W 2019 r bylem wyktadowcg Opolskiego Festiwalu Nauki, prezentowatem wyktad dotyczacy

problemow zakazen uktadu moczowego i kamicy nerkowe;.

7. Oprocz kwestii wymienionych w pkt. 1-6, wnioskodawca moze podac inne informacje, wazne z

jego punktu widzenia, dotyczgce jego kariery zawodowej.

Prezentacje ustne ( najwazniejsze ):

1.

Causes of death among cadaver kidney graft recipients between 1983 and 2000. Conference of
Turkish and International Transplant Society, Ankara, Turkey, November 2001

Obesity promotes forearm primary arteriovenous fistula creation in the chronic hemodialyzed
patients. 25 th Annual Dialysis Conference, Tampa, USA, February 2005.

Repair of damaged tubes and connectors of tunneled cuffed catheters with two — pieces
adapter for peritoneal dialysis catheters — new cost effective method .4th International
Congress of the Vascular Access Society, Berlin, Germany, May 2005

Prezentacje plakatowe (najwazniejsze ):

1.

Do dialysis methods affect kidney graft recipients outcome?, XX International Congress of the
Transplantation Society, Wien, Austria. September 2004.

Fetuin-A (AHSG) deficiency is associated with decreased elasticity of arterial wall in end-
stage renal disease (ESRD) patients. Philadelphia 2005.

Relationship between serum levels of C-reactive protein, interleukin (IL)-18, IL-10, a negative
acute phase reactant - Fetuin A and arterial stiffness in end-stage renal disease patients. XLIII
ERA-EDTA Congress, Glasgow, UK. 2006 ( best abstract presented by young author ).
Obesity is not an obstacle to creating a forearm arteriovenous fistula sparing forearm veins
from iatrogenic injury. XLIII ERA-EDTA Congress, Glasgow, UK. 2006.

Analysis of relationship between inflammatory state markers CRP, IL-6, IL-10, calcification
inhibitor — Fetuin-A and arterial stiffness in CKD patients. XLIVV ERA-EDTA Congress
Barcelona, Spain. June 2007.

Autogenous forearm arteriovenous fistula utilizing basilic vein — a valuable and underused
method of vascular access. XLIV ERA-EDTA Congress Barcelona, Spain. June 2007.
Glomerular deposits of HSP 90 are Lupus specific. XLIV ERA-EDTA Congress Barcelona,
Spain. June 2007.

Glomerular deposits of HSP 90 are associated with SLE activity and may affect therapeutic
response. XLIV ERA-EDTA Congress Barcelona, Spain. June 2007
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9. Aortic wall stiffness and lowering of circulating calcium inhibitor fetuin-A already occur in
predialysis period. Renal Week, San Francisco, California, USA October 2007.
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UK. 2006
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M, Kuzniar TJ, Weyde W, Kuriata-Kordek M, Klinger M. IL-18 is involved in vascular injury

in end-stage renal disease patients. Nephrol Dial Transplant. 2009.
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