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Wstep

Dostepy naczyniowe stanowig nieodzowny element terapii onkologicznej i hematologicznej w
populacji pediatrycznej, a takze w leczeniu dzieci poddawanych przeszczepieniom komérek
krwiotwodrczych. Umozliwiajg one prowadzenie intensywnego leczenia
przeciwnowotworowego, antybiotykoterapii, zywienia pozajelitowego czy transfuzji
preparatéw krwiopochodnych. Prawidtowa pielegnacja i monitorowanie dostepow
naczyniowych sg kluczowe dla zapewnienia bezpieczedstwa pacjenta, zapobiegania
powiktaniom oraz utrzymania ciggtosci procesu terapeutycznego.

Opracowanie niniejszego standardu byto odpowiedzig na potrzebe ujednolicenia praktyki
pielegniarskiej w zakresie postepowania z dostepami naczyniowymi w polskich osrodkach
onkologii i hematologii dzieciecej. Praca powstata w wyniku wspétpracy miedzyosrodkowej,
cztonkdéw Sekcji Pielegniarskiej Polskiego Towarzystwa Onkologii i Hematologii Dzieciecej.
Celem pracy byto opracowanie zestandaryzowanych zaleced opartych na dostepnych
dowodach naukowych i doswiadczeniu klinicznym, ktére mogg stanowi¢ podstawe
do codziennej praktyki pielegniarskiej. Standard obejmuje wszystkie typy dostepow
naczyniowych stosowanych u pacjentdw pediatrycznych — od kaniul obwodowych, przez
cewniki posrednie i centralne, az po porty naczyniowe i cewniki do hemodializy — ze
szczegdlnym uwzglednieniem zasad implantacji, pielegnacji, monitorowania oraz
postepowania w przypadku powiktan.

Wyrazamy przekonanie, iz przedstawione zalecenia przyczynig sie do poprawy jakosci
i bezpieczenstwa opieki nad dzie¢mi leczonymi w osrodkach onkologii i hematologii w Polsce,
a takze bedg punktem wyjscia do dalszych badan i rozwijania praktyki pielegniarskiej opartej

na dowodach naukowych.
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Krdotka kaniula obwodowa

PIVC (ang. peripheral intravenous catheter)

I. Swierczek-Skwierawska, A. Brzeziriska, N. Grzenkowicz, W. Lubiriska, M. Miszk, S. Mitka,

A. Majk

I. Charakterystyka PIVC

Peripheral Intravenous Catheter (PIVC), czyli krdtka kaniula obwodowa, to najczesciej
stosowany rodzaj cewnika naczyniowego w terapii dozylnej [3]. Jest to kaniula o dtugosci
zazwyczaj od 19 mm do 45 mm oraz srednicy od 0,7 mm do 2,1 mm, ktdra jest implantowana
do powierzchownej zyty obwodowej. Wprowadzana jest za pomocg stalowej igty, ktéra petni

funkcje prowadnicy [25].

1. Budowa kaniuli obwodowej
Krotka kaniula obwodowa sktada sie z kilku podstawowych komponentéw, umozliwiajgcych
bezpieczne wprowadzenie, stabilizacje oraz prowadzenie infuzji dozylnych:
— lgta wprowadzajgca — stalowa, jednorazowa igta, stuzgca do przebicia skory i Sciany
naczynia zylnego. Petni funkcje prowadnicy dla cewnika.
— Poliuretanowa kaniula — elastyczna rurka z tworzywa sztucznego, ktéra pozostaje
w Swietle naczynia po usunieciu igly.
— Port gtéwny — stuzy do podtgczania zestawdw infuzyjnych, strzykawek lub urzadzen
do podawania lekow.
— Skrzydetka mocujgce— zintegrowane z korpusem kaniuli elementy, ktore utatwiaja
manipulacje podczas zaktadania oraz stabilizacje kaniuli na skdrze pacjenta.
— Zawor zwrotny (w wybranych modelach) — mechanizm zapobiegajgcy cofaniu sie krwi
do sSwiatta kaniuli, zwiekszajgcy bezpieczenstwo i komfort uzytkowania.
Rozmiary kaniul kodowane sg kolorystycznie, co pozwala na ich szybka identyfikacje.
Parametry kaniuli (Srednica, dtugos¢) okreslane sg zgodnie z miedzynarodowg skalg Gauge (G)
— im wieksza wartos¢ liczby G, tym mniejsza Srednica kaniuli. Dtugos¢ kaniuli moze sie w
zaleznosci od producenta oraz w ramach tego samego rozmiaru, co wptywa na wybor
odpowiedniego modelu w zaleznosci od planowanego zastosowania i anatomii pacjenta [24,

25].
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2. Rodzaje krotkich kaniul obwodowych

Kaniule z portem gérnym (bocznym)

— Kaniule z portem gérnym posiadajg dodatkowy dostep z zaworem umieszczonym nad
gtéwnym wejsciem kaniuli. Port ten nie powinien by¢ uzywany rutynowo, wyjatkiem
jest uzycie go bezposrednio po wprowadzeniu kaniuli, gdy po zatozeniu korka pozostaty
w porcie slady krwi oraz w stanach zagrozenia zycia. Kolejnym argumentem
przemawiajgcym za nieuzywaniem tego portu jest trudniejsza dezynfekcja oraz
potencjalne zrddto zakazen (w badaniach wykazano kolonizacje portéw goérnych przez
bakterie takie jak Staphylococcus aureus, Escherichia coli czy Acinetobacter

baumannii).

Kaniule bez portu gérnego
Kaniule bez portu goérnego to modele pozbawione bocznego dostepu, co zwieksza
bezpieczenstwo mikrobiologiczne. Wystepujg w kilku wariantach:

— Bez portu i bez skrzydetek stabilizujgcych — najprostsza forma, stosowana gtéwnie
w warunkach ratunkowych.

— Bez portu, ale ze skrzydetkami — poprawia komfort manipulacji i stabilizacje kaniuli po
zatozeniu.

— Bez portu, ze skrzydetkami i zaworem jednokierunkowym — najbardziej zaawansowany
wariant, ograniczajacy wyptyw krwi i kontakt personelu z materiatem potencjalnie
zakaznym

Zaletami stosowania kaniul bez portu gérnego sg nizsze ryzyko zakazenia odcewnikowego
i mniejsza liczba manipulacji w obrebie wejscia do kaniuli, oraz lepsze zabezpieczenie
personelu przed ekspozycjg na krew (modele z zaworem).

Wybor rodzaju kaniuli powinien by¢ poprzedzony oceng kliniczng pacjenta, przewidywanego
czasu leczenia, dostepnosci naczyn oraz ryzyka infekcji. Zgodnie z aktualnymi zaleceniami,
kaniule bez portu gérnego uznawane s3 za bezpieczniejszg opcje w wiekszosci przypadkow
rutynowe] hospitalizacji, natomiast kaniule z portem gérnym — za rozwigzanie pomocnicze

o ograniczonym zakresie zastosowania klinicznego.
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3. Rozmiary krétkich kaniul obwodowych

Dobér odpowiedniego rozmiaru krétkiej kaniuli obwodowej (PIVC) jest kluczowym elementem
skutecznego i bezpiecznego leczenia dozylnego. Rozmiar kaniuli wptywa zaréwno na komfort
pacjenta, jak i na ryzyko powiktan, efektywnos¢ infuzji oraz trwatos¢ dostepu naczyniowego.
Rozmiar kaniuli definiowany jest przez jej srednice zewnetrzng oraz dtugos¢. W praktyce
klinicznej stosuje sie skale Gauge (G), ktora odwrotnie koreluje ze srednicg —im mniejsza liczba
G, tym wieksza srednica kaniuli. Rozmiary kaniul s3 dodatkowo oznaczane kolorystycznie,
co ufatwia ich szybka identyfikacje.

Dobierajac kaniule obwodowg, nalezy wzigé pod uwage rodzaj planowanego leczenia:

— Kaniule 22G-20G (niebieskie, rézowe) sg odpowiednie dla wiekszosci pacjentéw, u
ktérych prowadzona jest planowa terapia dozylna — podawanie ptynéw, lekdw,
profilaktyczna antybiotykoterapia, standardowa infuzja.

— Kaniule 218G (zielone, biate, szare, pomaranczowe) stosuje sie w sytuacjach
wymagajacych szybkiego przeptywu, takich jak: resuscytacja ptynowa, masywne
przetoczenia preparatéow krwiopochodnych, stany nagtego zagrozenia zycia.

— Kaniule 24G-22G (z6tte, niebieskie) sg zalecane w populacjach wrazliwych — u dzieci,
0sOb starszych, pacjentéw z podatnymi na uszkodzenia naczyniami zylnymi (np.
w onkologii).

Srednica kaniuli powinna wynosi¢ nie wiecej niz 1/3 $rednicy $wiatta naczynia zylnego,
do ktérego jest wprowadzana. Przekroczenie tej proporcji zwieksza ryzyko urazu $ciany
naczynia, mechanicznego podraznienia, zapalenia zyty oraz zakrzepicy i niedroznosci kaniuli.
Dtugosc kaniuli wptywa na stabilno$¢ jej potozenia w zyle oraz skutecznos¢ infuzji. Krétsze
kaniule (np. 32 mm) stosuje sie do zyt powierzchownych, tatwo dostepnych, natomiast dtuzsze
kaniule (np. 45 mm) zalecane sg w przypadku gtebiej potozonych naczyn lub u pacjentow

z trudnym dostepem naczyniowym.

Rozmiar | Srednica x Przeptyw Przeptyw Zastosowanie
Kolor
(G) dtugos¢ (ptyn) (krew) kliniczne
) Neonatologia,
24G | Zotty 0,7mmx 19 mm | ~20 ml/min | brak danych
pediatria
Geriatria,
22G | Niebieski 0,9mMmx25mm | ~36 ml/min | ~18 ml/min
onkologia
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Rozmiar Srednica x Przeptyw Przeptyw Zastosowanie
Kolor
(G) dtugos¢ (ptyn) (krew) kliniczne
Standardowa
20G |Rdézowy 1,1mmx32mm | “60ml/min | ~31 ml/min
terapia IV
Transfuzje,
18G |Zielony 1,3mmx45mm | ~90 ml/min | ~45 ml/min
operacje
Resuscytacja
16G |Szary 1,7 mm x 45 mm | ~118 ml/min | ~118 ml/min
ptynowa
Masywne
14G |Pomaranczowy | 2,1 mm x 45 mm | ~240 ml/min | ~172 ml/min
przetoczenia

[3, 16, 24, 25].

Il. Wskazania do zatozenia PIVC oraz przygotowanie do procedury implantaciji
Wskazaniem do zatozenia krétkiej kaniuli obwodowej jest koniecznos¢ prowadzenia dozylnej
terapii ptynowej, lekowej, podania srodkéw kontrastowych do badan obrazowych, a takze
przetoczenia krwi lub preparatow krwiopochodnych. Przed zatozeniem PIVC nalezy ocenié:

— Czy planowana terapia bedzie miata charakter krétkotrwaty (do 6 dni),

— Czy dostep do zyt obwodowych jest mozliwy i skuteczny,

— Czy mozliwa jest alternatywa w postaci dostepu posredniego lub centralnego,

— Czy pacjent bedzie wymagat podazy lekéw ratujgcych zycie (np. katecholamin) —

woéwczas PIVC moze byé rozwigzaniem tymczasowym do momentu zatozenia CVC.

Nalezy unika¢ nieuzasadnionego zaktadania kaniuli. Decyzja o zatozeniu kaniuli powinna by¢
efektem sSwiadomej, interdyscyplinarnej komunikacji w zespole terapeutycznym oraz z

udziatem pacjenta [25].

1. Kompetencje i aspekty prawne
Kaniulacja zyt obwodowych jest jedng z podstawowych procedur wykonywanych w praktyce
klinicznej. Moze by¢ przeprowadzona przez lekarzy, pielegniarki, potozne oraz ratownikéw
medycznych. Uprawnienia te sg regulowane przez:

— Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r. — okreslajgce swiadczenia

mozliwe do wykonania samodzielnie przez pielegniarke i potozng,
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— Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 czerwca 2023 r. — dotyczace medycznych
czynnosci ratunkowych wykonywanych przez ratownikéw medycznych,

— Ustawe z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza dentysty.
Zatozenie krotkiej kaniuli obwodowej (PIVC) jest procedurg inwazyjng, ktéra wymaga
uzyskania swiadomej zgody pacjenta lub jego opiekuna prawnego. U pacjentéw ponizej
16 roku zycia wymagana jest zgoda przedstawiciela ustawowego. U pacjentow w wieku 16—18
lat konieczne jest uzyskanie zgody zaréwno od pacjenta, jak i jego przedstawiciela
ustawowego. W przypadku braku zgody ktérejkolwiek ze stron nalezy wstrzymac sie
z wykonaniem procedury do czasu wydania orzeczenia przez sagd opiekuniczy.
Zgoda powinna by¢ poprzedzona przekazaniem petnych informacji na temat celu, przebiegu,
mozliwych powiktan i alternatywnych metod leczenia. Pacjent ma prawo odwotaé zgode
na kazdym etapie procedury — w takiej sytuacji personel medyczny jest zobowigzany

do odstgpienia od jej wykonania i odnotowania tego faktu w dokumentacji medyczne;j.

2. Dob6r miejsca wktucia i rozmiaru kaniuli
Do kaniulacji preferowane sg zyty grzbietu dtoni i przedramienia. Unika sie kaniulacji w:
— zytach dotu tokciowego,
— zytach konczyn dolnych,
— zyle szyjnej zewnetrznej,
— konczynach z obrzekiem lub ryzykiem obrzeku limfatycznego,

— konczynach objetych porazeniem lub niedowtadem [2, 8, 16, 34, 41].

3. Strefy implantacji wedtug metody ZIM (Zone Insertion Method)
Metoda stref zaktadania PIVC (ZIM) pomaga klasyfikowac potencjalne miejsca wktucia
na konczynie gérnej wedtug stopnia ich bezpieczenstwa i skutecznosci:
— Strefa zielona — okolica przedramienia powyzej nadgarstka; preferowana jako miejsce
pierwszego wyboru,
— Strefa zo6tta — okolica nadgarstka; stosowana przy braku dostepnych zyt w strefie
zielonej,
— Strefa czerwona — doéf tokciowy; miejsce najmniej rekomendowane, zarezerwowane

dla sytuacji nagtych lub braku innych opcji [19].
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Wybér strefy powinien uwzglednia¢ tatwos¢ dostepu i utrzymania kaniuli, minimalizacje
ryzyka powiktan (zapalenie zyty, infekcja, przemieszczenie), komfort pacjenta, mozliwos¢
zastosowania wizualizacji naczyn (USG, podczerwien) u pacjentéw z trudnym dostepem
naczyniowym [9, 25, 35, 36].

Decyzja o implantacji PIVC powinna by¢ kazdorazowo oparta na ocenie klinicznej pacjenta,
jego zasobach naczyniowych i przewidywanym czasie terapii. Kluczowe jest planowanie
dziatan, wtasciwa komunikacja w zespole oraz aktywne zaangazowanie pacjenta w proces

leczenia.

4. Przygotowanie do kaniulacji

Przygotowanie pacjenta, szczegdlnie pediatrycznego, jest istotnym elementem opieki
okotozabiegowej. Obejmuje ono: wyjasnienie celu i przebiegu procedury w sposdb
dostosowany do wieku i poziomu rozwoju poznawczego pacjenta, zapewnienie poczucia
bezpieczenstwa oraz zredukowanie leku, uwzglednienie emocjonalnych reakcji pacjenta oraz
opiekundéw, umozliwienie zadawania pytan iwyrazenia watpliwosci, oraz poinformowanie
o ewentualnym dyskomforcie i czasie trwania procedury.

W przypadku dzieci warto rozwazyé obecnos¢ rodzica lub opiekuna podczas zabiegu, jesli nie

istniejg przeciwwskazania kliniczne.

Znieczulenie miejscowe

W sytuacjach, gdy procedura nie jest pilna, mozliwe jest zastosowanie znieczulenia
miejscowego. Najczesciej wykorzystywany jest krem znieczulajgcy, zawierajgcy 25 mg
lidokainy i 25 mg prylokainy na 1 g preparatu. Krem nalezy natozy¢ grubg warstwg na skére w
planowanym miejscu wktucia, a nastepnie zabezpieczy¢ folig samoprzylepng. Efekt
znieczulajacy uzyskuje sie po 60—120 minutach. Bezposrednio przed kaniulacjg nalezy usunac

krem i zdezynfekowac skore.

Sprzet niezbedny do kaniulacji:

— kaniula w odpowiednim rozmiarze,

jednorazowa staza,

— jednorazowe chusteczki do dezynfekcji skory,

sterylna strzykawka 10 ml z roztworem 0,9% NaCl,
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opatrunek mocujacy (poliuretanowy lub wiékninowy),

dren przedtuzajacy z facznikiem bezigtowym [25].

Technika wykonania kaniulacji:

1.

LA

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

Ocena stanu pacjenta, poinformowanie o przebiegu procedury, uzyskanie ustnej
zgody.

Dezynfekcja rgk preparatem antyseptycznym

Przygotowanie zestawu do kaniulacji.

Ponowna dezynfekcja rak.

Zatozenie stazy 10-20 cm nad planowanym miejscem wktucia; ocena zyty, zdjecie
stazy.

Dezynfekcja skdry pacjenta w miejscu planowanego wktucia, poprzez przetarcie skéry
gazikiem nasgczonym preparatem dezynfekujgcym na bazie alkoholu

Zatozenie jatowych rekawiczek.

Ponowne zatozenie stazy.

Naciggniecie skory ponad zyte celem jej unieruchomienia.

Wprowadzenie kaniuli pod odpowiednim kgtem.

Zwolnienie stazy.

Przeptukanie kaniuli roztworem NacCl 0,9%.

Podtgczenie drenu przedtuzajgcego.

Zabezpieczenie wktucia odpowiednim opatrunkiem.

Uprzatniecie stanowiska pracy.

Dezynfekcja rak.

Udokumentowanie wykonania procedury [47].

Zabezpieczenie miejsca wktucia

Po zakonczeniu procedury kaniulacji miejsce wktucia nalezy zabezpieczy¢:

Sterylnym, barierowym, poéfprzepuszczalnym opatrunkiem poliuretanowym, ktory
zapewnia szczelno$é, przepuszczalnos¢ dla pary wodnej i gazéw oraz mozliwosc
monitorowania miejsca wktucia. Opatrunek poliuretanowy nalezy zmieniac co 7 dni lub
czesciej, jesli ulegnie zabrudzeniu, odklejeniu lub gdy pod opatrunkiem gromadzi sie

wilgoc [2, 8, 16, 34, 46].
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— Sterylnym opatrunkiem witdkninowym z wktadem chtonnym, ktéry powinien by¢

wymieniany co 48h lub zawsze, gdy ulegnie zabrudzeniu, zawilgoceniu lub utraci

szczelnos$é [2, 8, 16, 34].

Wybér rodzaju opatrunku powinien by¢ uzalezniony od przewidywanego czasu utrzymania

kaniuli, stanu skéry pacjenta oraz dostepnosci materiatéw.

Ill. Ocena miejsca wktucia

Systematyczna ocena miejsca wktucia kaniuli obwodowej (PIVC) jest kluczowym elementem
profilaktyki powiktan naczyniowych, takich jak zapalenie zyt, zakazenia odcewnikowe
czy zakrzepica. Ocena powinna by¢ prowadzona co najmniej co 12 godzin oraz kazdorazowo
przy zmianie opatrunku, podtgczeniu/odtaczeniu infuzji lub w przypadku wystgpienia

dolegliwosci zgtaszanych przez pacjenta. W celu obiektywizacji obserwacji klinicznej stosuje

sie wystandaryzowane skale oceny [8].

1. Skala Baxtera

Skala Baxtera umozliwia klasyfikacje stopnia

miejscowych i ogdlnych. Skala obejmuje 6 stopni:

zapalenia zyt na podstawie objawow

zakrzepica

Stopien Objawy kliniczne Zalecenia
0 Brak zmian w miejscu wktucia Kontynuacja obserwacgji
Niewielki bél, zaczerwienienie, brak Podejrzenie wczesnego zapalenia —
1
stwardnienia lub obrzeku obserwacja
BAl, zaczerwienienie, niewielki obrzek, |Usuniecie kaniuli, zatozenie nowej
2
brak stwardnienia i powrdzka w innym miejscu
Bol wzdtuz kaniuli, zaczerwienienie,
3 Usuniecie kaniuli, rozwazy¢ leczenie
stwardnienie, obrzek, powrdzek < 3 cale
Zaawansowane zapalenie naczynia —
4 Jak wyzej, powrdzek zylny > 3 cale
usuniecie wktucia, wdrozenie leczenia
Natychmiastowe usuniecie kaniuli,
Wszystkie powyzsze objawy + gorgczka,
5 wstrzymanie terapii IV, rozpoczecie

leczenia

[42].
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2. Skala VIP (Visual Infusion Phlebitis)
Skala VIP umozliwia prostg, punktowg ocene stanu zyly na podstawie cech widocznych

i palpacyjnych:

Punktacja Objawy Zalecenia

Brak objawoéw, miejsce wktucia
0 Kontynuacja terapii
wyglada prawidtowo

Obserwacja — mozliwe wczesne
1 Rumien z bélem lub bez
objawy zapalenia

Bdl z zaczerwienieniem, obrzek,
2 Usuniecie kaniuli, zatozenie nowej
stwardnienie

Dodatkowo palpacyjny powrdézek

3 Rozwazy¢ leczenie

zylny

Ropna wydzielina, bdl, rumien, Leczenie, zgtoszenie zdarzenia
4

stwardnienie, powrdzek niepozadanego

3. Skala Weth-Lederle’a
Skala ta zawiera ocene progresji zapalenia zyty od stanu bezobjawowego do zaawansowanego

zakrzepowego zapalenia z gorgczka:

Punktacja Objawy Zalecenia
0 Brak objawow Obserwacja kaniuli
1+ Staby bdl lub lekkie zaczerwienienie Podejrzenie poczagtkowego zapalenia

Co najmniej dwa z objawow: bdl,
2+ Zmiana miejsca wktucia
rumien, obrzek

Usuniecie kaniuli, rozwazy¢ leczenie
3+ Bol wzdtuz kaniuli, stwardnienie
i badania mikrobiologiczne

Rozsiane objawy, stwardnienie poza Jak wyzej, mozliwe zakrzepowe

4+
koncowka kaniuli zapalenie zyt
Leczenie, diagnostyka
5+ Jak wyzej + goraczka mikrobiologiczna, dokumentacja jako

zakazenie szpitalne
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Stosowanie wystandaryzowanych skal pozwala na obiektywng klasyfikacje stanu klinicznego i
wdrozenie odpowiednich dziatan terapeutycznych. W przypadku wystgpienia objawdw stanu
zapalnego konieczne jest natychmiastowe usuniecie kaniuli oraz rozwazenie leczenia

miejscowego lub ogdélnego, zgodnie z decyzja lekarza.

IV. Zmiana opatrunku
Skuteczna pielegnacja miejsca wktucia kaniuli obwodowej (PIVC) stanowi kluczowy element
zapobiegania powiktaniom miejscowym, w tym zakazeniom, podraznieniom skory
i mechanicznym uszkodzeniom cewnika. Najczes$ciej wykorzystywane opatrunki obejmuja:
— jatowe, przezroczyste, pétprzepuszczalne opatrunki poliuretanowe,
— opatrunki z wktadem chtonnym (wtdékninowe),
— opatrunki z chlorheksydyng w postaci wbudowanej gabki lub krazka antyseptycznego,
— opatrunki z dodatkowg obwddka wzmacniajgcg lub klejem aktywowanym cieptem
skory.
Wybér rodzaju opatrunku powinien uwzglednia¢ stan skéry pacjenta, ilos¢ i charakter
wydzieliny z miejsca wktucia, stopien potliwosci, tolerancje na przylepce oraz indywidualne

ryzyko zakazenia i warunki srodowiskowe [13, 15, 28, 44].

1. Czestotliwos¢ zmiany opatrunku
— Opatrunki przezroczyste poliuretanowe powinny by¢ zmieniane co 7 dni, o ile nie
wystgpig wczesniejsze wskazania do zmiany, takie jak: zabrudzenie, zawilgocenie,
odklejenie, obecnos$¢ wydzieliny lub brak widocznosci miejsca wktucia [15, 18, 37].
— Opatrunki widkninowe z wktadem chtonnym nalezy zmienia¢ co 24 godziny, a w razie

ich zabrudzenia lub nieszczelno$ci — natychmiast [24, 37].

2. Technika zmiany opatrunku

Zmiana opatrunku powinna odbywac¢ sie w warunkach aseptycznych, zgodnie z zasadami
techniki bezdotykowej (ANTT — Aseptic Non Touch Technique). Technika ANTT jest
uznawanym standardem postepowania aseptycznego w procedurach medycznych
wymagajgcych kontaktu z jatowymi powierzchniami lub miejscami przerwania ciggtosci skory.
Znajduje zastosowanie we wszystkich dziataniach zwigzanych z dostepami naczyniowymi —

zaréwno obwodowymi, jak i centralnymi [12, 38].
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Jej gtdwnym zatozeniem jest ochrona tzw. ,kluczowych czesci”, czyli elementéw majacych
bezposredni kontakt z miejscem wktucia lub srodkiem leczniczym (np. koncowki cewnikéw,
igty, ztaczki, opatrunki), oraz , kluczowych miejsc”, takich jak skora wokot wktucia. Zasada ANTT
jasno okresla: nie nalezy dotykaé tych elementédw nawet w rekawiczkach, jesli nie sg one

sterylne lub nie uzywa sie odpowiednich narzedzi jatowych.

3. Procedura zmiany opatrunku
— higiena rak z uzyciem $rodka antyseptycznego na bazie alkoholu,
— Zatozenie rekawiczek niesterylnych,
— zastosowanie preparatu do atraumatycznego usuwania przylepca,
— ocena stanu skéry wokdét wktucia,
— Uzycie srodka antyseptycznego na skdre wokét wktucia: chlorheksydyna 2% w alkoholu
lub oktenidyna, lub jodopowidon lub roztwory podchlorynéw
— technika przecierania: od srodka na zewnatrz,
— pozostawienie skéry do catkowitego wyschniecia przed zatozeniem nowego opatrunku
— kontrola stabilizacji kaniuli
— zatozenie nowego opatrunku,
— oznaczenie daty zatozenia opatrunku w widocznym miejscu [13, 15, 37].
Kazda zmiana opatrunku powinna by¢ udokumentowana w historii choroby i zawiera¢ ocene
stanu skory i miejsca wktucia, rodzaj uzytego opatrunku i sSrodka dezynfekujacego,

oraz ewentualne nieprawidtowosci (zaczerwienienie, obrzek, bdl, sgczenie).

V. Pobieranie krwi z krétkiej kaniuli obwodowej (PIVC)

Pobieranie krwi zylnej z krotkiej kaniuli obwodowej (PIVC) nie jest standardowo zalecang
praktykg, gtéwnie ze wzgledu na ryzyko: hemolizy proébki, niedoktadnych wynikéw
laboratoryjnych (np. fatszywie podwyzszonych stezen potasu), zwiekszonego ryzyka zakazen
oraz zakrzepicy, oraz ryzyka mechanicznego uszkodzenia kaniuli.

Jednakze w populacji pediatrycznej, gdzie szczegdlne znaczenie ma minimalizacja stresu, bdlu

i liczby wktu¢, dopuszcza sie wyjatki od tej zasady [25, 30].
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1. Warunki pobierania krwi z PIVC

Pobieranie krwi z kaniuli mozliwe jest ze Swiezo zatozonego wktucia, a w przypadku wktucia
uzywanego do infuzji po wczesniejszym przeptukaniu kaniuli 5 ml roztworu NaCl 0,9%
i nastepnie odrzuceniu pierwszych 3-5 ml krwi, aby zminimalizowaé ryzyko rozcierficzenia

probki [22].

2. Urzadzenie PIVO

PIVO (Peripheral Intravenous Catheter Optimization) to bezigtowe, jednorazowe urzadzenie
przeznaczone do pobierania $wiezej probki krwi zylnej za posrednictwem krétkiej kaniuli
obwodowej. W celu uzycia nalezy wprowadzi¢ elastyczny dren poza koricéwke cewnika do
Swiatta naczynia zylnego, przez kaniule. Umozliwia to pobranie prébki krwi bez ryzyka
zanieczyszczenia ptynami infuzyjnymi lub pozostatosciami lekéw. Po pobraniu urzadzenie
nalezy usungc i zutylizowac [1, 43]. Zastosowanie tego rodzaju rozwigzan minimalizuje liczbe
wktué, redukuje ryzyko powiktan zwigzanych z uszkodzeniem kaniuli oraz z zakazeniami
odcewnikowymi, a takze umozliwia pobranie prdobek wysokiej jakosci, z ograniczonym

ryzykiem rozcienczenia i hemolizy [1, 7, 32].

VI. Podaz lekéw przez krotka kaniule obwodowa (PIVC)

Podawanie lekéow przez krotkg kaniule obwodowg wymaga zachowania szczegdlnej
ostroznosci ze wzgledu na potencjalne ryzyko uszkodzenia $ciany naczyn krwionos$nych,
miejscowych powiktan zapalnych, wynaczynienia oraz martwicy tkanek. Dobér lekéw, ich
stezenia i czasu podania powinien by¢ zawsze dostosowany do wiasciwosci farmakologicznych

substancji oraz parametréw kaniuli.

1. Leki przeciwwskazane do podazy przez PIVC
— Leki o wysokiej osmolarnosci (>600 mOsm/L), w tym emulsje stosowane w zywieniu
pozajelitowym —wymagajg dostepu centralnego [33],
— Leki przeciwgrzybicze
— Leki przeciwwirusowe
— Roztwory glukozy o stezeniu powyzej 10% — draznigce dla zyt obwodowych,

— Wybrane antybiotyki, np. wankomycyna
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Cytostatyki: Amsacrine, Busulfan, Carmustine, Cisplatin (stez. < 0,4 mg/ml),
Dacarbazine, Dactinomycin, Daunorubicin (liposomalna), Docetaxel, Doxorubicin
(liposomalna), Etoposide, Epirubicin, Gemcitabine, Idarubicin, Melphalan, Mitomycin
C, Mitoxantrone, Oxaliplatin, Paclitaxe, Teniposide, Treosulfan, Vinblastine,

Vincristine, Vindesine, Vinorelbine [45]

2. Leki do warunkowej podazy przez PIVC

W wyjatkowych sytuacjach klinicznych (stan zagrozenia zycia), dopuszcza sie krétkotrwate

stosowanie amin katecholowych przez kaniule obwodowg — z zachowaniem ponizszych zasad

protokotu bezpieczenstwa:

Czas trwania podazy: maks. do 48 godzin,

Rozmiar kaniuli: co najmniej 18G,

Lokalizacja: zyty konczyn gérnych, srednica >4 mm potwierdzona w badaniu USG,
Ocena miejsca wktucia co 2 godziny.

Najmniejsze mozliwe stezenie leku (np. noradrenalina 1 mg/50 ml),

Utrzymanie swobodnego przeptywu w kaniuli — bez ucisku mankietéw powyzej miejsca
wktucia,

W  przypadku wynaczynienia: natychmiastowe przerwanie wlewu, aspiracja

pozostatosci leku, niezwtoczne poinformowanie lekarza.

3. Leki warunkowo dopuszczone do podazy przez PIVC

Do podazy przez PIVC kwalifikujg sie leki spetniajgce tagcznie ponizsze warunki:

osmolarnos$¢ roztworu < 600 mOsm/L,

pH roztworu w zakresie 59,

brak wtasciwosci draznigcych lub nekrotyzujacych,

mozliwos¢ bezpiecznego rozcieiczenia w ptynach infuzyjnych (np. 0,9% NaCl,
5% glukoza),

objetos¢ podazy dostosowana do czasu utrzymania kaniuli (zwykle <6 dni)
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4. Podaz zywienia pozajelitowego
Podawanie zywienia pozajelitowego (TPN -Total Parenteral Nutrition) przez dostep obwodowy
jest mozliwe jedynie w przypadku specjalnie przygotowanych roztwordw o obnizonej
osmolarnosci (<600 mOsm/L) i ograniczonym czasie podazy. Aby infuzja byta bezpieczna
nalezy przestrzegac ponizszych zasad:

— Maksymalny czas podazy: 7-14 dni,

— Minimalny rozmiar kaniuli: 20G,

— Miejsce wktucia: preferowane przedramie,

— Konieczne stosowanie przezroczystych opatrunkéw barierowych, czesta kontrola

miejsca wktucia.

VII. Przetaczanie preparatow krwiopochodnych

Przed przystgpieniem do transfuzji krwi lub jej sktadnikdw nalezy kazdorazowo dokona¢ oceny
potencjalnych korzysci oraz ryzyka wynikajgcych z przeprowadzenia tej procedury
terapeutycznej [6, 25, 29]. Wybdr rodzaju dostepu naczyniowego powinien by¢ podyktowany
stanem klinicznym pacjenta oraz wymagang szybkoscig infuzji. W przypadkach wymagajacych
przetoczenia krwi w trybie pilnym zaleca sie uzycie kaniuli obwodowej o duzej Srednicy
Swiatta. W sytuacjach stabilnych, dostep moze by¢ dostosowany do planowanej objetosci
i czasu trwania transfuzji [6, 17, 25, 29].

Wtasciwy dobér rozmiaru kaniuli obwodowe] powinien uwzglednia¢ srednice dostepnych
naczyn zylnych, cel kliniczny oraz indywidualne preferencje pacjenta [6, 8, 11, 25, 29].
Minimalny akceptowalny rozmiar kaniuli do transfuzji krwi i preparatéw krwiopochodnych to
20G (kolor niebieski). W sytuacjach wymagajgcych szybkiego przetoczenia zaleca sie

zastosowanie kaniuli 18G (kolor zielony) [25].

VIII. Ptukanie kaniuli obwodowej (PIVC)

Prawidtowe ptukanie krotkiej kaniuli obwodowej (PIVC) stanowi nieodzowny element
profilaktyki powiktan zwigzanych z dostepem naczyniowym, takich jak niedroznos¢ swiatta
kaniuli, tworzenie sie biofilmu, zaleganie resztek lekéw czy rozwéj zakazenia odcewnikowego.
Zabieg ten powinien byé przeprowadzany z zachowaniem zasad aseptyki, przy kazdorazowym

uzyciu kaniuli oraz zgodnie z obowigzujgcymi wytycznymi.
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1. Dezynfekcja powierzchni potaczen

Przed kazdg manipulacjg zwigzang z kaniulg (podtgczeniem infuzji, podaniem leku, ptukaniem,
wymiang zestawu) nalezy dokfadnie zdezynfekowac powierzchnie potaczen — m.in. porty
iniekcyjne i tgczniki bezigtowe.

— W przypadku aktywnej dezynfekcji (przecieranie portu po zdjeciu korka) nalezy
stosowacd jednorazowe gaziki nasgczone srodkiem antyseptycznym na bazie alkoholu i
przecierac port przez co najmniej 5-15 sekund.

— Przy uzyciu korkéw nasgczonych srodkiem dezynfekujgcym (dezynfekcja pasywna)
minimalny czas ekspozycji wynosi 1 minute, a maksymalny czas uzytkowania takiego
korka to 7 dni. Korek nalezy traktowaé jako produkt jednorazowy — po kazdym

odkreceniu nalezy go wyrzucic i zatozy¢é nowy [3, 24, 25].

2. Technika ptukania

Przed rozpoczeciem ptukania nalezy delikatnie zaaspirowa¢ kaniule strzykawka 10 ml w celu
oceny oporu- jakikolwiek opér moze wskazywa¢ na niedroznos¢ lub powiktania. Po
kazdorazowym uzyciu kaniuli nalezy natychmiast jg przeptuka¢. Do skutecznego ptukania
nalezy uzy¢ techniki pulsacyjnej i objetosci co najmniej dwukrotnie wiekszej niz objetos¢
wewnetrzna kaniuli i elementéw linii naczyniowej minimum 5 ml 0,9% NaCl. Roztwér soli
fizjologicznej nalezy podawa¢é z takg samg predkosciag, z jakg wczesniej podawano lek, aby
zapobiec zaleganiu resztek preparatu w swietle kaniuli.

W przypadku kaniul niewykorzystywanych do statych wlewdw, zaleca sie ich ptukanie

co najmniej raz 12h, aby zapewni¢ droznosc i zapobiec tworzeniu sie biofilmu [25].

IX. Ryzyko wystgpienia okluzji
Okluzja kaniuli obwodowej (PIVC) stanowi jedno z najczestszych powiktan w terapii infuzyjnej
i moze by¢ spowodowana zaréwno obecnoscig skrzepdéw krwi, jak i wytrgcaniem sie osadow
powstajgcych w wyniku nieprawidtowej podazy lekéw [26].
W celu zminimalizowania ryzyka niedroznosci swiatta kaniuli zaleca sie przestrzeganie
nastepujacych zasad:

— Stosowanie odpowiedniej techniki ptukania: kazda kaniula powinna by¢ przeptukiwana

wyltgcznie jatowym roztworem 0,9% NaCl zarowno przed rozpoczeciem infuzji, jak i po

29



jej zakonczeniu. Objetos¢ roztworu powinna byé co najmniej dwukrotnoscig objetosci
wewnetrznej kaniuli i podtgczonych do niej elementéw systemu infuzyjnego [14, 26].

— Zastosowanie techniki pulsacyjnej (tzw. push-pause), szczegdlnie w przypadkach,
gdy kaniula jest uzywana sporadycznie — technika ta ogranicza zjawisko refluksu krwi i
tworzenie sie skrzeplin wewnatrz swiatta kaniuli [26].

— Woykorzystywanie odpowiednich materiatow: do ptukania kaniuli zaleca sie stosowanie
jatowych fiolek z roztworem soli fizjologicznej lub gotowych amputkostrzykawek
z koncéwka typu Luer-lock, co zapewnia szczelnos¢ potaczenia i zmniejsza ryzyko
kontaminacji [4, 16, 23, 40].

W przypadku wystgpienia okluzji krotkiej kaniuli obwodowej nalezy oceni¢ mozliwos$¢ jej
udroznienia lub rozwazy¢ koniecznos$¢ jej wymiany. Postepowanie obejmuje:

— Ocene miejsca wktucia pod katem objawdéw zapalenia: obecnosci zaczerwienienia,
obrzeku, bdlu, wycieku, podwyzszonej temperatury skory.

— Weryfikacje stabilizacji kaniuli i przylegania opatrunku — opatrunek powinien by¢
sterylny, nienaruszony oraz dobrze przylegajacy.

— Prébng prébe przeptukania kaniuli roztworem 0,9% NaCl przy uzyciu techniki
pulsacyjnej (push-pause), celem przywrdcenia droznosci i oceny swobodnego
przeptywu.

Jesli podczas ptukania napotykany jest opdr lub kaniula pozostaje zablokowana, nalezy
niezwtocznie zaprzesta¢ infuzji lub podazy leku, zaaspirowaé ewentualne pozostatosci

podanego roztworu oraz usung¢ kaniule z zyty [2, 5, 8, 16].

X. Wskazania do usuniecia kaniuli obwodowej

Usuniecie kaniuli obwodowej (PIVC) powinno by¢ wykonane niezwtocznie w przypadku
wystgpienia objawdw zapalenia zyty, zakazenia lub dysfunkcji cewnika. Ponadto kaniula
powinna zosta¢ usunieta, jezeli nie jest juz uwzgledniona w planie opieki badZ pozostaje
niewykorzystywana przez okres 24 godzin lub dtuzej [6, 8, 21, 25, 27, 29].

Kazdorazowa decyzja o utrzymaniu lub usunieciu kaniuli powinna uwzglednia¢ aktualny stan
kliniczny pacjenta, przewidywany plan terapeutyczny oraz ryzyko rozwoju powiktan

miejscowych.
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Xl. Budowa i zasady uzytkowania linii naczyniowej

Linia naczyniowa rozpoczyna sie bezposrednio po wprowadzeniu kaniuli do swiatta naczynia.
W celu ograniczenia ryzyka zakazen odcewnikowych oraz redukcji manipulacji przy samym
cewniku, zaleca sie natychmiastowe podfgczenie drenu przedtuzajgcego po uprzednim
przeptukaniu kaniuli i potwierdzeniu jej prawidtowego potozenia [8, 16, 39]. Tego rodzaju
rozwigzanie dodatkowo zmniejsza ryzyko mechanicznego podraznienia $ciany naczynia oraz
przypadkowego wysuniecia kaniuli.

W przypadku infuzji przerywanej rekomendowane jest stosowanie systemoéw zamknietych
z tgcznikami bezigtowymi, celem ograniczenia kontaktu z otoczeniem i zmniejszenia ryzyka
kontaminacji.

W zaleznosci od mechanizmu dziatania, fgczniki bezigtowe mozna podzieli¢ na:

— zawory z nadcisnieniem — wypychajg krew z koncéwki cewnika w momencie

odtaczenia,

— zawory z podcisnieniem — zasysajg krew do swiatfa cewnika podczas odtaczania,

— zawory bezcisnieniowe — nie powodujg przemieszczenia ptynu w koncéwce cewnika.
Zastosowanie systemow bezigtowych ogranicza ryzyko zakazen, zmniejsza liczbe przypadkéw
zaktucia personelu oraz poprawia ergonomie pracy z kaniulami [16, 20, 31].

W przypadku infuzji ciggtej nie ma bezwzglednej koniecznosci stosowania systemow

bezigtowych, jednak moga one by¢ wykorzystywane, jesli warunki kliniczne na to pozwalaja.

1. Zasady dezynfekcji potaczen

Wszystkie taczniki i porty powinny by¢ zaktadane z zastosowaniem techniki aseptycznej
(ANTT). Kazdorazowe ich uzycie musi by¢ poprzedzone odpowiednig dezynfekcja.
Dezynfekcja pasywna polega na nakreceniu korka nasgczonego srodkiem dezynfekcyjnym na
port. Port moze by¢ uzywany po minimum 1 minucie od zatozenia korka, ktéry nastepnie
nalezy zutylizowac jako jednorazowy element.

Dezynfekcja aktywna rekomendowana jest jako standardowa metoda przygotowania portow
i facznikdow do uzycia. Polega ona na przecieraniu powierzchni portu gazikiem nasgczonym
srodkiem dezynfekcyjnym przez 5-15 sekund. Po odparowaniu s$rodka (czas zaleiny od

substancji — np. 70% alkohol: 5 s, chlorheksydyna: 20 s), port jest gotowy do uzycia [10].
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2. Saline lock jako standard

W przypadku krotkich kaniul obwodowych, za ztoty standard uwaza sie stosowanie drenu
przedtuzajgcego wypetnionego 0,9% NaCl — tzw. ,saline lock”. Umozliwia to bezpieczne
zamkniecie dostepu, zmniejsza ryzyko okluzji oraz zakazen, a takze umozliwia szybki dostep w

razie potrzeby [16].
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Cewnik posredniej dtugosci

MC (Midline Catheter)

E.tukawska-Karp, K. Ciosk, M. Gdérna, L. Janiszewska, A. Trosifiska, P. Widera, A. Majk

I. Charakterystyka Midline Catheter

Cewnik posredniej dtugosci (Midline Catheter, MC) to poliuretanowa kaniula jedno- lub
dwuswiattowa, o dtugosci 4-25 cm i srednicy 2—6 Fr. Sktada sie z kaniuli, skrzydetek
mocujacych z otworami (umozliwiajgcych ewentualne przyszycie) oraz drenu przedtuzajgcego,
ktory pozwala na uzytkowanie cewnika. Ze wzgledu na podobienstwo w budowie i technice
zaktadania, MC bywa mylony z dostepem typu PICC. Gtéwna rdznica polega na lokalizacji
zakonczenia — cewnik posredni konczy sie w zyle obwodowej.

Wprowadzanie cewnika odbywa sie technikg Seldingera pod kontrolg ultrasonograficzna.
U dzieci i dorostych kaniulacje wykonuje sie najczesciej w zyle odtokciowej, odpromieniowej
lub ramiennej; u dzieci zazwyczaj w przedramieniu. Do optymalizacji miejsca wkfucia mozna
zastosowac metode ZIM, analogicznie jak w procedurze zaktadania cewnika PICC [5, 19, 20,
22,23, 31].

Zgodnie z wytycznymi MAGIC (ang. Michigan Appropriateness Guide for Intravenous
Catheters) z 2015 roku, najbezpieczniejszy okres terapii z uzyciem MC wynosi 7-14 dni. Po tym
czasie nalezy indywidualnie oceni¢ zasadno$¢ pozostawienia, wymiany lub usuniecia cewnika
[11, 15, 22, 29, 31, 32, 41, 50].

Badania wykazaty, ze MC stosowany w procedurach aferezy terapeutycznej lub u dawcéw
pediatrycznych zmniejsza ryzyko powiktan (m.in. zakrzepicy, zakazen), a takze obniza koszty
uzyskania dostepu naczyniowego. Umozliwia tez uzyskanie odpowiednich przeptywoéw przy
uwzglednieniu tolerancji pacjenta, warunkow naczyniowych i wtasciwosci cewnika [6].

MC moze by¢ réwniez rozwazany w sytuacjach wymagajacych czestych pobran krwi u
pacjentéw z trudnym dostepem dozylnym, kiedy nie ma mozliwosci zatozenia PICC, a takze w
celu ograniczenia liczby wkiu¢ i ochrony naczyd. Zmniejsza takze ryzyko odcewnikowego

zakazenia krwi.
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Il. Wskazania do zatozenia dostepu naczyniowego oraz procedura implantacji

Cewnik typu Midline (MC) przeznaczony jest dla pacjentow wymagajgcych dozylnej terapii
trwajacej powyzej 6 dni, w przypadku stosowania roztwordw kompatybilnych z podaniem
obwodowym i przy braku wskazan do zatozenia dostepu centralnego. Zastosowanie MC jest
szczegolnie rekomendowane u chorych z utrudnionym dostepem zylnym, m.in. w populacji
onkologicznej, u pacjentdw z cukrzycy, otytoscig, chorobami przewlektymi, zaburzeniami
anatomicznymi oraz po licznych wczes$niejszych kaniulacjach [5, 19, 20, 23, 29, 31].

Cewnik moze by¢ utrzymywany tak dtugo, jak istniejg wskazania kliniczne oraz nie wystepuja
powiktania. Optymalny czas jego uzytkowania wynosi 14 dni, jednak w praktyce klinicznej —
przy odpowiednim monitorowaniu — MC moze by¢ bezpiecznie stosowany przez 14 do 28 dni.
Producenci dopuszczajg eksploatacje zestawu nawet do 4 tygodni, a niektére badania
potwierdzajg mozliwos¢ stosowania MC przez okres do 5 tygodni, pod warunkiem regularnej
oceny stanu miejsca wktucia i wykluczenia dziatan niepozadanych [5, 19, 20, 23, 29, 31].
Midline stanowi klinicznie istotng alternatywe dla klasycznych dostepéw obwodowych
i centralnych w terapii S$rednioterminowej. Ze wzgledu na swoje potozenie
oraz charakterystyke anatomiczng, wigze sie z mniejszym ryzykiem infekcji w poréwnaniu
do cewnikéw centralnych, w tym PICC. Zastosowanie MC pozwala réwniez ograniczyé
catkowite koszty terapii, redukujgc potrzebe implantacji dostepu centralnego [5, 20, 22, 31,
57].

Cewnik Midline nie jest odpowiedni do podazy roztworéw o osmolarnosci >600 mOsm/I,
pH <5 lub >9, lekédw draznigcych srdédbtonek naczyniowy. W wyjgtkowych sytuacjach
dopuszcza sie podawanie czesSciowego zywienia pozajelitowego, o ile osmolarnos¢ nie
przekracza 900 mOsm/I.

Przeciwwskazania do stosowania MC obejmujg koniecznos¢ podazy lekéw wymagajgcych
centralnego dostepu zylnego, nadwrazliwo$s¢ na materiaty uzyte do produkcji cewnika,
obecnos¢ zmian skérnych uniemozliwiajgcych stabilne mocowanie oraz wczesniejsze epizody

zakrzepicy lub zapalenia zyt w planowanym miejscu implantacji [19, 20, 22, 36].

1. Kompetencje zawodowe i regulacje prawne dotyczgce zaktadania dostepu naczyniowego
Implantacja cewnika typu Midline powinna by¢é przeprowadzana przez personel medyczny

posiadajgcy odpowiednie kwalifikacje, wiedze i doswiadczenie. Wskazane jest, aby zabieg
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wykonywany byt przez cztonkdw wyspecjalizowanych zespotéw dostepdw naczyniowych,
co zwieksza bezpieczenstwo pacjenta oraz skutecznos¢ procedury.

Zabieg zaktadania dostepu posredniego moze byé wykonywany zaréowno przez lekarzy, jak
i pielegniarki, pod warunkiem posiadania odpowiednich uprawnien oraz kompetencji
praktycznych. Do kluczowych umiejetnosci nalezy znajomos¢ techniki Seldingera, obstuga
ultrasonografii w celu uwidaczniania naczyn, praca w jatowym polu operacyjnym oraz
wiasciwa kwalifikacja pacjentow do zabiegu [5, 15, 22, 25, 31, 50].

W zwigzku z pojawiajgcymi sie watpliwosciami dotyczgcymi uprawnien pielegniarek do
wykonywania procedur z wykorzystaniem technik obrazowych, Polskie Towarzystwo
Pielegniarek Anestezjologicznych i Intensywnej Opieki (PTPAIilO) oraz Konsultant Krajowy
w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki wydali w roku 2022
wspolne stanowisko w tej sprawie.

Zgodnie z tym stanowiskiem, a takze obowigzujgcym w Polsce prawem, identyfikacja naczyn
za pomocy ultrasonografii oraz zaktadanie posredniego dostepu obwodowego miesci sie
w zakresie kompetencji zawodowych pielegniarek posiadajgcych odpowiedniag wiedze i
umiejetnosci. Cewnik posredni, ktérego korncéwka znajduje sie w zyle obwodowej, nie rdozni
sie pod wzgledem prawnym od innych technik kaniulacji obwodowej.

Podkreslono rowniez, ze ,uzycie ultrasonografii w tym przypadku nie stuzy postawieniu
diagnozy”, co oznacza, ze miesci sie ono w zakresie dziatan okreslonych w Ustawie z dnia

15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej [21, 24, 37].

2. Przygotowanie pacjenta pediatrycznego do zatozenia cewnika posredniego

Skuteczno$é i bezpieczenstwo implantacji cewnika typu Midline (MC) u pacjentéw
pediatrycznych zalezg od kompleksowego przygotowania, obejmujgcego aspekty kliniczne,
organizacyjne, formalnoprawne oraz psychologiczne. Prawidtowo przeprowadzony proces
kwalifikacji powinien uwzglednia¢ ocene wskazan do zatozenia cewnika, kwalifikacje ogdlng
pacjenta, przygotowanie miejsca wktucia, edukacje pacjenta oraz jego opiekunéw, jak réwniez
zapewnienie kompetencji zespotu terapeutycznego odpowiedzialnego za dalszg opieke nad
dostepem naczyniowym [19, 20, 22, 31].

Zgodnie z obowigzujgcymi przepisami, u dzieci ponizej 16. roku zycia wymagana jest zgoda
opiekuna prawnego, natomiast u pacjentéw w wieku 16—18 lat konieczna jest jednoczesna

zgoda pacjenta oraz jego ustawowego przedstawiciela. Pielegniarka jest zobowigzana
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do weryfikacji, czy zgoda zostata prawidtowo udzielona oraz do odnotowania tego faktu
w dokumentacji medycznej.

Przygotowanie kliniczne pacjenta obejmuje analize wynikdw badan laboratoryjnych,
w szczegolnosci morfologii krwi oraz parametréow uktadu krzepniecia. W razie koniecznosci
nalezy zasiegng¢ konsultacji anestezjologicznej lub chirurgicznej. Dodatkowo, kazdorazowo
nalezy ocenié¢ obecnos¢ ewentualnych przeciwwskazan do znieczulenia lub kaniulacji.
Przygotowanie miejscowe obejmuje higieniczne umycie ciata pacjenta, zmiane bielizny
osobistej i poscieli, a takze — w razie potrzeby — usuniecie owtosienia z okolicy planowanego
wktucia przy uzyciu jednorazowej maszynki elektrycznej. Stosowanie tradycyjnych golarek jest
przeciwwskazane ze wzgledu na ryzyko mikrourazéw i infekgji.

Przygotowanie psychologiczne dziecka powinno by¢ adekwatne do jego wieku rozwojowego i
mozliwosci poznawczych. Kluczowe znaczenie ma dostosowana do poziomu rozumienia
informacja o procedurze oraz zapewnienie emocjonalnego wsparcia ze strony opiekunéw
i zespotu terapeutycznego. Wskazane jest zaangazowanie personelu psychologicznego w celu
ograniczenia stresu i leku zwigzanego z procedura.

Po zakonczeniu implantacji konieczna jest edukacja pacjenta i opiekunéw w zakresie
rozpoznawania wczesnych objawow niepozadanych, takich jak goraczka, dreszcze,
zaczerwienienie, wysiek, bél czy obrzek w okolicy dostepu. Pacjent i jego opiekunowie powinni
zosta¢ pouczeni o koniecznosci monitorowania zaciskdw, stanu portu oraz przestrzegania

zasad aseptyki [19, 20, 22, 31].

3. Procedura zakladania cewnika typu Midline

Implantacja cewnika Midline wykonywana jest przez operatora z asystg drugiej osoby,
z zachowaniem petnej bariery ochronnej i zasad techniki aseptycznej (ANTT). Zabieg
poprzedza przygotowanie pola operacyjnego: dezynfekcja skory 2% chlorheksydyng w
70% alkoholu izopropylowym, zatozenie stazy oraz obtozenie miejsca kaniulacji sterylng
serwetq. Gtowica USG zabezpieczana jest sterylng ostona.

Zestaw do zakfadania MC obejmuje: poliuretanowy cewnik z linig przedtuzajaca i zaokraglona
koncowka, korek, echogeniczng igte naczyniowg, prowadnice (stalowg lub nitinolows),
rozszerzadto dopasowane do srednicy naczynia oraz dodatkowe elementy, takie jak sterylne

gaziki, opatrunki przezroczyste, system mocowania bezszwowego, tgcznik bezigtowy,
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strzykawki 10 ml z 0,9% NaCl, jednorazowa staza, serwety jatowe oraz jatowa ostona
na gtowice USG.

Zalecane jest zastosowanie ultrasonografii w czasie rzeczywistym, zwfaszcza u pacjentéw
z trudnym dostepem naczyniowym (otyto$¢, niewidoczne naczynia). USG zwieksza
skutecznos¢ kaniulacji, ogranicza liczbe wktu¢ i ryzyko powiktan oraz umozliwia jednoczesne
pobranie krwi do badan.

Wybdr zyty odbywa sie na podstawie obrazu USG, z zachowaniem odpowiedniego stosunku
Srednicy cewnika do $rednicy naczynia (<1:3). Preferowane miejsce wprowadzenia cewnika to
tzw. zielona strefa ramienia, natomiast koricéwka powinna znajdowac sie w okolicy przedniej
linii pachowej.

Po uwidocznieniu naczynia wykonuje sie jego naktucie echogeniczng igtg, a nastepnie
wprowadza prowadnice, rozszerza kanat i implantuje cewnik. Droznos$¢ cewnika nalezy
potwierdzié przez aspiracje krwi oraz przeptukanie 0,9% NaCl.

Cewnik mocuje sie systemem bezszwowym. Port cewnika zabezpieczany jest tacznikiem
bezigtlowym o neutralnym lub dwukierunkowym cisnieniu. Dodatkowo mozliwe jest uzycie
kleju cyjanoakrylowego w celu redukcji ryzyka przemieszczenia i wynaczynienia oraz
przezroczystego opatrunku, ktéry umozliwia biezgcg kontrole miejsca wktucia.

Bezposrednio po zakonczeniu implantacji procedure nalezy udokumentowaé w dokumentac;ji
medycznej, podajgc date, dtugos¢ cewnika, jego rodzaj oraz stan pacjenta po zabiegu [19, 21,

22, 24, 31, 36, 41].

lll. Zasady aseptycznej pielegnacji MC u pacjentéw pediatrycznych — technika ANTT i dobor
srodkéw dezynfekcyjnych

Zmiana opatrunku w miejscu wprowadzenia cewnika Midline jest procedurg wysokiego ryzyka

infekcyjnego i powinna by¢ przeprowadzana w oparciu o technike ANTT (Aseptic Non Touch

Technique), a w przypadku dzieci immunoniekompetentnych — z zastosowaniem rozszerzonej

wersji techniki, czyli chirurgiczna ANTT (surgical Aseptic Non Touch Technique).

Aseptyczna Technika Bezdotykowa (ANTT)
Technika ANTT jest uznawanym standardem postepowania aseptycznego w procedurach

medycznych wymagajgcych kontaktu z jatowymi powierzchniami lub miejscami przerwania
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ciggtosci skdry. Znajduje zastosowanie we wszystkich dziataniach zwigzanych z dostepami
naczyniowymi — zarowno obwodowymi, jak i centralnymi [13, 26, 39].
Jej gtdwnym zatozeniem jest ochrona tzw. ,kluczowych czesci”, czyli elementéw majacych
bezposredni kontakt z miejscem wktucia lub srodkiem leczniczym (np. koncowki cewnikéw,
igty, ztaczki, opatrunki), oraz , kluczowych miejsc”, takich jak skéra wokét wktucia. Zasada ANTT
jasno okresla: nie nalezy dotyka¢ tych elementédw nawet w rekawiczkach, jesli nie sg one
sterylne lub nie uzywa sie odpowiednich narzedzi jatowych.
ANTT moze by¢ stosowana w dwdch wariantach:
— Standardowa ANTT — wykorzystywana w procedurach krétkich i niskiego ryzyka,
np. podtgczanie wlewdw czy pobieranie krwi.
— Chirurgiczna ANTT - stosowana w procedurach o wyzszym ryzyku zakazenia,
wymagajacych wiekszego pola jatowego, z uzyciem sterylnego obtozenia, narzedzi
i rekawiczek.
Elementy ANTT obejmuja:

— mycie i dezynfekcje ragk zgodnie z zasadg 5 momentéw WHO,

przygotowanie jatowego pola pracy,

unikanie dotykania kluczowych czesci i miejsc,

— utrzymanie sterylnosci podczas catej procedury.
U dzieci z chorobami hematologicznymi i onkologicznymi kazdy dostep naczyniowy nalezy
traktowaé jako potencjalnie zagrozony infekcjg. Do czynnikéw ryzyka zalicza sie: wiek,
niedozywienie, pierwotny i wtdérny niedobdr odpornosci, zaburzenia hematologiczne
oraz stosowanie lekdw immunosupresyjnych, cytostatykow i steroidéw. Rowniez przedtuzona
hospitalizacja wptywa na zwiekszenie podatnosci na zakazenia [31, 46].
Zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran (2020), do dezynfekcji skory wokot
wktucia cewnikéw centralnych zalecane s3:

— oktenidyna 0,1%,

— poliheksanidyna (PHMB) 0,1%,

— podchloryny (mieszaniny NaOCl i HOCI w stezeniach 0,004—0,006%).
Sg one uznawane za mniej cytotoksyczne niz chlorheksydyna 2%, co jest istotne zwtaszcza

w populacji pediatrycznej i u pacjentéw z dtugoterminowym dostepem naczyniowym.
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Poliheksanidyna (PHMB) 0,1%
Skuteczna i dobrze tolerowana przez tkanki, jednak wymaga minimum 30 minut kontaktu
Z rang, co ogranicza jej zastosowanie w szybkich procedurach opatrunkowych i w opiece

pediatrycznej [36].

Oktenidyna 0,1%
Dziata po 1 minucie, wykazuje efekt rezydualny do 48 godzin i jest dobrze tolerowana. W
poréwnaniu z CHG, oktenidyna wykazuje mniejsze dziatanie draznigce, co czyni jg zalecang u

dzieci oraz pacjentéw z zaburzeniami gojenia [33, 45, 51].

Chlorheksydyna (CHG) 2% w alkoholu 70%
Zapewnia szybki efekt przeciwdrobnoustrojowy (30 sekund) i réwniez dziata do 48 godzin,
jednak moze powodowa¢ podraznienia skoéry, co ogranicza jej zastosowanie u noworodkéw

i matych dzieci [33, 51].

Jodopowidon
Mniej skuteczny od oktenidyny, wigze sie z ryzykiem niedoczynnosci tarczycy u noworodkdéw,

co ogranicza jego zastosowanie w populacji pediatrycznej [16, 44, 45].

Podchloryny (NaOCI i HOCI)

Wykazujg niska cytotoksycznosé¢, sg dobrze tolerowane i nie niszczg materiatow takich jak
poliuretan. Ich gtéwnym ograniczeniem jest brak dziatania rezydualnego i powolny poczatek
efektu przeciwdrobnoustrojowego (nawet 15 minut kontaktu) [2, 10, 44].

U noworodkdéw, zwfaszcza z niska masg urodzeniowa, nalezy unika¢ preparatow
alkoholowych, chlorheksydyny i oktenidyny z uwagi na ryzyko podraznien, oparzen
i potencjalng neurotoksycznosé¢. Za najbezpieczniejsze uznaje sie preparaty tgczace
poliheksanidyne z betaing [35].

Wptyw srodkéw dezynfekujgcych na trwato$é materiatéw (silikon, poliuretan) nie zostat
jednoznacznie potwierdzony. Alkohol 70% uznaje sie za bezpieczny przy krétkim kontakcie,
jednak wptyw dtugotrwaty PHMB, oktenidyny czy jodopowidonu nie jest w petni poznany.
Cho¢ niektére doniesienia wskazujg na mozliwos¢ degradacji silikonu przez oktenidyne, wielu

producentéw systemoéw silikonowych dopuszcza jej stosowanie (3,9, 12, 17, 18, 54].
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Dobér srodka dezynfekcyjnego powinien zawsze uwzgledniaé:
— typ materiatu cewnika,
— wiek i stan kliniczny pacjenta,
— szybkosc¢ dziatania preparatu i dtugo$é kontaktu,

— zalecenia producenta danego systemu naczyniowego.

IV. Zmiana opatrunkéw

Zmiana opatrunku w miejscu wktucia cewnika naczyniowego stanowi istotny element opieki
nad dostepem naczyniowym, warunkujgcy bezpieczenstwo terapii oraz profilaktyke powiktan
infekcyjnych i mechanicznych. Do zabezpieczenia miejsca wkiucia nalezy stosowac wytgcznie
jatowe, dedykowane opatrunki przeznaczone do pielegnacji dostepdédw naczyniowych.
Opatrunek powinien by¢ aplikowany zgodnie z liniami napiecia skory (liniami Langera), co
zmniejsza ryzyko uszkodzenia naskodrka i powstawania urazéw zwigzanych z dziataniem
przylepcow (MARSI — medical adhesive-related skin injury) [16, 27]. Pierwsza zmiana
opatrunku nieprzezroczystego powinna nastgpi¢ po 24 godzinach od implantacji cewnika.
W przypadku utrzymywania sie krwawienia z miejsca wktucia, nalezy wykonaé kolejng zmiane
po kolejnych 24 godzinach [19].

W praktyce klinicznej stosuje sie rézne rodzaje opatrunkéw: poétprzepuszczalne opatrunki
sterylne (przezroczyste), opatrunki z wktadem chtonnym, poétprzepuszczalne opatrunki
ze wzmocniong obwdédka, opatrunki zawierajgce chlorheksydyne oraz opatrunki wtékninowe.
Transparentne opatrunki nalezy wymienia¢ maksymalnie co 7 dni, natomiast niezwtocznie
w przypadku ich zawilgocenia, zabrudzenia, nieszczelnosci lub uszkodzenia. Opatrunki
widkninowe mogg byé stosowane u pacjentdw z nadmierng potliwoscig, krwawieniem
z miejsca wktucia lub nietolerancjg przylepca transparentnego — wymagajg one zmiany co
W przypadku wystgpienia reakcji skornych, takich jak zaczerwienienie, obrzek, podraznienie
lub powierzchowne uszkodzenia naskérka, wskazane jest zastosowanie jatowego kremu
barierowego, ktéry aplikuje sie w okolicy wktucia, z pominieciem samego miejsca penetracji
skéry przez cewnik. Dziatanie to zmniejsza ryzyko uszkodzehA naskdrka zwigzanych z
przylepcem [1, 27].

W przypadku obecnosci krwawienia w miejscu implantacji cewnika, skuteczne jest

zastosowanie miejscowych srodkédw hemostatycznych, w tym kleju cyjanoakrylowego.
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Substancja ta wykazuje dziatanie przeciwkrwotoczne, a jednoczesnie ulega samoistnemu
ztuszczeniu w ciggu 7-10 dni. Po jej aplikacji mozna zatozy¢ opatrunek przezroczysty, ktory
moze pozosta¢ w miejscu do 7 dni [36, 52].

Proces usuwania opatrunku, zwtaszcza u pacjentéw pediatrycznych, powinien odbywaé sie
przy uzyciu preparatéw rozpuszczajacych przylepce, minimalizujgcych ryzyko uszkodzenia
niedojrzatej skéry. Powierzchniowe urazy mogg prowadzi¢ do zaburzen funkcji barierowej
skéry, zwiekszonej utraty ptyndw oraz wzrostu ryzyka infekcji [28, 40, 43, 47, 49].

Rutynowe stosowanie miejscowych antybiotykéw w miejscu wktucia jest zabronione,
za wyjatkiem przypadkow zwigzanych z dostepem dializacyjnym. Niewtasciwe uzycie moze
sprzyjac kolonizacji grzybiczej oraz rozwojowi lekoopornosci drobnoustrojow [36].

U pacjentdw z grupy ryzyka — dzieci, oséb w trakcie immunosupresji, chemioterapii
czy steroidoterapii — wskazane jest rozwazenie zastosowania  opatrunkéw
przeciwdrobnoustrojowych. Dodatkowo mozna stosowaé preparaty antyseptyczne
zawierajgce substancje bakteriobdjcze i surfaktanty, zgodnie z zaleceniami producenta. Wsréd
dostepnych rozwigzan znajdujg sie takze opatrunki zawierajace srebro w réznych postaciach:
jondw srebra, srebra nanokrystalicznego, soli srebra oraz srebra drobnoczasteczkowego.
Ich stosowanie powinno by¢ prowadzone z zachowaniem ostroznosci — nie wolno taczy¢ich z
innymi antyseptykami. Jesli wczesniej zastosowano Srodki jodowe, konieczne jest przemycie
skéry wodg destylowang lub roztworem soli fizjologicznej i jej osuszenie przed zatozeniem

opatrunku [13, 16].

1. Procedura zmiany opatrunku
— Woykona¢ higieniczng dezynfekcje rak zgodnie ze standardem.
— Zatozyé maseczke chirurgiczna.
— Przygotowac jatowe materiaty na czystym, zdezynfekowanym stole zabiegowym.
— Ulozy¢ pacjenta w pozycji lezagcej lub poétlezacej, zapewniajgc komfort i dostep
do miejsca wktucia.
— Zatozy¢ rekawiczki niejatowe.
— Zastosowac preparat utatwiajgcy usuniecie przylepca.
— Zdjaé opatrunek ostroznie, nie powodujgc naprezenia cewnika.
— Dokonac wizualnej oceny skéry w miejscu wktucia: obecnosé zaczerwienienia, wysieku,

obrzeku, krwiakdéw, uszkodzen naskdrka.
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— Zdjaé rekawiczki, wykonac ponowng dezynfekcje rak.

— Zatozy¢ jatowe rekawiczki.

— Oczyscic skére wokét cewnika srodkiem antyseptycznym, stosujgc technike od srodka
na zewnatrz.

— Zachowaé wymagany czas kontaktu srodka antyseptycznego:

e CHG 2% w alkoholu: min. 30 sekund,

oktenidyna: min. 1 minuta,

jodopowidon: min. 120 sekund,

podchloryny: min. 15 minut.

— Pozostawié skére do catkowitego wyschniecia przed zatozeniem nowego opatrunku.

— Zweryfikowad stabilno$é cewnika oraz suchos¢ skéry.

— W razie potrzeby zastosowac krem barierowy, omijajgc bezposrednie miejsce wktucia.

— Zatozyé nowy opatrunek (transparentny lub wtdkninowy), bez fatd, marszczen i ucisku.

— W przypadku koniecznosci zastosowaé dodatkowy system mocujacy lub klej tkankowy,
zgodnie z lokalnym protokotem.

— Zdja¢ jatowe rekawiczki.

— Woykona¢ dezynfekcje rak.

— Oznaczy¢ opatrunek datg zatozenia i planowanej zmiany — wyfgcznie na etykiecie, nie
bezposrednio na opatrunku.

— Udokumentowa¢ wykonanie procedury w dokumentacji medycznej, uwzgledniajac

stan skéry, wyglad miejsca wktucia, uzyte materiaty oraz ewentualne nieprawidtowosci

[36, 48].

V. Ocena wktucia

Systematyczna ocena miejsca wktucia jest kluczowym elementem profilaktyki powiktan
naczyniowych, takich jak zapalenie zyt, zakazenia odcewnikowe czy zakrzepica. Ocena
powinna by¢ prowadzona co najmniej co 12 godzin oraz kazdorazowo przy zmianie opatrunku,
podtgczeniu/odtgczeniu infuzji lub w przypadku wystgpienia dolegliwosci zgtaszanych przez
pacjenta. W celu obiektywizacji obserwacji klinicznej stosuje sie wystandaryzowane skale

oceny.
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1. Skala Baxtera
Skala Baxtera umozliwia klasyfikacje stopnia zapalenia zyt na podstawie objawow

miejscowych i ogdlnych. Skala obejmuje 6 stopni:

Stopien Objawy kliniczne Zalecenia
0 Brak zmian w miejscu wktucia Kontynuacja obserwacgji
. Niewielki bdl, zaczerwienienie, brak Podejrzenie wczesnego zapalenia —
stwardnienia lub obrzeku obserwacja
Bdl, zaczerwienienie, niewielki obrzek, |Usuniecie kaniuli, zatozenie nowe;j
2 brak stwardnienia i powrdzka w innym miejscu
Bol wzdtuz kaniuli, zaczerwienienie,
3 stwardnienie, obrzek, powrdzek Usuniecie kaniuli, rozwazy¢ leczenie
<3 cale
Zaawansowane zapalenie naczynia —
4 Jak wyzej, powrdzek zylny > 3 cale

usuniecie wktucia, wdrozenie leczenia

Natychmiastowe usuniecie kaniuli,
Wszystkie powyzsze objawy +
5 wstrzymanie terapii IV, rozpoczecie
gorgczka, zakrzepica
leczenia

[42].

2. Skala VIP (Visual Infusion Phlebitis)
Skala VIP umozliwia prostg, punktowg ocene stanu zyly na podstawie cech widocznych

i palpacyjnych:

Punktacja Objawy Zalecenia

Brak objawdéw, miejsce wktucia
0 Kontynuacja terapii
wyglada prawidtowo

Obserwacja — mozliwe wczesne

1 Rumien z bolem lub bez
objawy zapalenia

Bdl z zaczerwienieniem, obrzek,
2 Usuniecie kaniuli, zatozenie nowej
stwardnienie
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Punktacja Objawy Zalecenia
Dodatkowo palpacyjny powroézek
3 Rozwazyc leczenie
zylny
Ropna wydzielina, bdl, rumien, Leczenie, zgtoszenie zdarzenia
4
stwardnienie, powrdzek niepozadanego

3. Skala Weth-Lederle’a

Skala ta zawiera ocene progresji zapalenia zyty od stanu bezobjawowego do zaawansowanego

zakrzepowego zapalenia z gorgczka:

Punktacja Objawy Zalecenia
0 Brak objawoéw Obserwacja kaniuli
1+ Staby bdl lub lekkie zaczerwienienie Podejrzenie poczatkowego zapalenia
Co najmniej dwa z objawdw: bdl,
2+ Zmiana miejsca wktucia
rumien, obrzek
Usuniecie kaniuli, rozwazy¢ leczenie
3+ Bol wzdtuz kaniuli, stwardnienie
i badania mikrobiologiczne
Rozsiane objawy, stwardnienie poza Jak wyzej, mozliwe zakrzepowe
4+
koncowka kaniuli zapalenie zyt
Leczenie, diagnostyka
5+ Jak wyzej + gorgczka mikrobiologiczna, dokumentacja jako
zakazenie szpitalne

Stosowanie wystandaryzowanych skal pozwala na obiektywng klasyfikacje stanu klinicznego i

wdrozenie odpowiednich dziatan terapeutycznych. W przypadku wystgpienia objawdw stanu

zapalnego konieczne jest natychmiastowe usuniecie kaniuli oraz rozwazenie leczenia

miejscowego lub ogdlnego, zgodnie z decyzjg lekarza.

VI. Pobieranie krwi z dostepu

Pobieranie krwi z cewnika typu MC wprowadzonego do zyly centralnej jest procedurg

dopuszczalng, jednak niezalecang jako rutynowa ze wzgledu na zwiekszone ryzyko infekcji

odcewnikowej. Moze by¢ wykonywane wytgcznie przez personel medyczny posiadajacy

odpowiednie kwalifikacje i udokumentowane przeszkolenie w zakresie obstugi dostepdéw
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centralnych. Nalezg do niego pielegniarki i potozne — szczegélnie z doswiadczeniem w opiece

onkologicznej, anestezjologicznej lub nefrologicznej — lekarze znajgcy technike obstugi

cewnikéw centralnych oraz diagnosci laboratoryjni przeszkoleni w pobieraniu krwi z dostepow

naczyniowych.

Procedura wymaga bezwzglednego przestrzegania zasad aseptyki oraz stosowania techniki

ANTT (Aseptic Non Touch Technique). Pobieranie materiatu moze by¢ przeprowadzane jedng

z dwdch metod z odrzutem objetosci martwe]j i metodg mieszania (push-pull) — bez odrzutu.

1. Metoda z odrzutem objetosci martwej

1.

Zdezynfekowa¢ koncowke cewnika (aktywnie — poprzez wcieranie Srodka
dezynfekcyjnego lub pasywnie — poprzez usuniecie korka dezynfekujgcego z
zabezpieczenia, np. tgcznika bezigtowego).

Podtgczy¢ strzykawke z 10 ml 0,9% NaCl i przeptuka¢ kanat metoda pulsacyjng
(bolusami 1-2 ml).

Pobra¢ okoto 5 ml krwi i odrzucic te objetos¢ jako objetos¢ martwa.

Podtgczyé nowgq jatowgq strzykawke i pobrac wtasciwg probke krwi do badan.
Natychmiast po pobraniu, przeptuka¢ port 0,9% NaCl z zastosowaniem przeptywu

turbulentnego (technika push-pause).

2. Metoda push-pull (bez odrzutu)

1.
2.

Zdezynfekowac koricdwke cewnika jak wyzej.

Podtgczy¢ strzykawke z 10 ml 0,9% NaCl i przeptuka¢ kanat pulsacyjnie (1-2 ml
bolusami).

Podtgczyé nowgq strzykawke z 10 ml 0,9% NacCl, ponownie przeptuka¢, a nastepnie
zaaspirowac 4—-6 ml krwi i ponownie podac jg do cewnika.

Powtdrzy¢ cykl mieszania tgcznie 4 razy.

Odtaczy¢ strzykawke, podtgczy¢ kolejng i pobrac prébke krwi do badan.

Po zakoriczeniu pobrania przeptukac¢ cewnik 10-20 ml 0,9% NaCl [11].
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3. Pobieranie krwi do posiewu
Pobieranie krwi na posiew z cewnika Midline wymaga zachowania najwyzszych standardow
aseptyki oraz technicznej poprawnosci, aby ograniczy¢ ryzyko kontaminacji i uzyskac
wiarygodny wynik mikrobiologiczny.
— Krew nalezy pobiera¢ w trakcie szczytu gorgczki lub przed podaniem antybiotyku.
— Jezeli pacjent jest w trakcie leczenia przeciwbakteryjnego, prébke nalezy pobrac
w fazie najnizszego stezenia leku.
— Przed pobraniem nalezy usunac¢ wszelkie przedtuzki i ztgczki bezigtowe.
— Konieczne jest usuniecie objetosci martwej uktadu (zwykle 5-6 ml) — nalezy jg odrzucié.
— Dopiero po tym pobraé wtasciwg objetos¢ krwi do posiewu

— Po pobraniu nalezy niezwtocznie przeptuka¢ cewnik 0,9% NaCl [20].

4. Pobieranie krwi po zakonczonej infuzji lekéw
Pobieranie krwi bezposrednio po zakonczeniu podazy lekdw, ptyndw elektrolitowych
lub zywienia pozajelitowego jest niewskazane, poniewaz moze prowadzi¢ do zafatszowania
wynikéw laboratoryjnych (np. zaktdcenia stezen glukozy, elektrolitow, lipidow), oraz
obecnosci  pozostatosci lekdw  (szczegdlnie  cytostatykdw, antybiotykéw, lekéw
immunosupresyjnych) w probce krwi.
Jesli konieczne jest pilne pobranie nalezy:

1. Zatrzymaéinfuzje i upewnié sie, ze podaz lekdw zostata zakoriczona.

2. Przeptuka¢ cewnik doktadnie — minimum 20 ml 0,9% NaCl technikg pulsacyjna

(push-pause).
3. Jezeli to mozliwe — odczeka¢ 15-30 minut w zaleznosci od rodzaju substancji.
4. Po tym czasie pobrac krew zgodnie z zasadami aseptyki i z uwzglednieniem odrzutu

objetosci martwej

VII. Podaz lekéw przez cewnik typu Midline

Stosowanie cewnika typu Midline w farmakoterapii obarczone jest istotnymi ograniczeniami,
dlatego konieczne jest bezwzgledne przestrzeganie zasad dotyczgcych podazy lekéw do zyt
obwodowych oraz zasad kompatybilnosci infuzji przez jedno $wiatto. Szczegdlng ostroznosé
nalezy zachowa¢ w przypadku koniecznosci podazy lekow o osmolarnosci >600 mOsm/I

oraz o pH <5 lub >9, gdyz mogg one prowadzi¢ do uszkodzenia Sciany naczynia, zakrzepicy
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oraz niedroznosci cewnika. Bezwzglednie przeciwwskazana jest infuzja roztwordw o wysokiej
cytotoksycznosci, silnie stezonych lub draznigcych naczynia.

Cewniki typu Midline o dopuszczalnym przeptywie 5 ml/s i 7 ml/s, zarejestrowane do podazy
srodkéw kontrastowych oraz posiadajgce odpowiednig integralno$é przeptywu, mogg by¢
stosowane w procedurach diagnostyki obrazowej [19].

Dostep typu Midline uznawany jest réwniez za bezpieczny i skuteczny w procedurach aferezy
terapeutycznej oraz dawczej zaréwno u dzieci, jak i dorostych, co potwierdzajg wyniki

dostepnych badan [7].

VIII. Toczenie preparatéw krwiopochodnych

Cewnik typu Midline stanowi bezpieczny i skuteczny dostep dozylno-centralny, ktéry
umozliwia podawanie lekdéw, ptyndw o wysokiej osmolarnosci oraz preparatéw krwi
i produktéw krwiopochodnych. Warunkiem bezpieczenstwa jest przetaczanie krwi przez
cewniki PICC o srednicy 24 Fr, aby unikng¢ zwiekszone ryzyko hemolizy oraz powstanie okluzji

[22, 36, 56).

IX. Przeptukiwanie

Droznos$¢ cewnika typu Midline (MC) jest warunkiem jego prawidtowego funkcjonowania.
Ze wzgledu na niewielka Srednice i budowe cewnika, jego niedroznos$¢ stanowi jedng
z najczestszych przyczyn przedwczesnego wytgczenia z uzytkowania. Regularne i prawidtowo
wykonane ptukanie stanowi kluczowy element pielegnacji, ograniczajacy ryzyko tworzenia sie
zakrzepdw oraz rozwoju biofilmu bakteryjnego.

Aby skutecznie utrzymac droznos$¢é cewnika, nalezy przestrzegac nastepujgcych zasad:

— Unika¢ ptukania grawitacyjnego, poniewaz nie generuje ono odpowiedniego ci$nienia,
niezbednego do usuniecia resztek lekow lub krwi ze $wiatfa cewnika.

— Stosowa¢ technike pulsacyjnego ptukania — rekomenduje sie 10 boluséw po 1-2 ml
0,9% NaCl technika , push—pause”, co sprzyja oczyszczeniu wewnetrznej powierzchni
cewnika.

— Ptukaé cewnik przed i po kazdej infuzji lub podazy leku, w celu unikniecia interakcji

farmakologicznych oraz powstania zatoréw w Swietle cewnika.
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— Niezwtocznie ptuka¢ cewnik w przypadku obecnosci krwi lub pozostatosci leku
w drenach lub tgcznikach — opdinienie znaczaco obniza skutecznos¢ ptukania i
zwieksza ryzyko niedroznosci.

— W przypadku niewykorzystywania cewnika, nalezy go ptuka¢ co 12 godzin; w razie
braku wskazan do dalszego uzytkowania — rozwazy¢ jego usuniecie.

— Nie stosowac zatyczek heparynowych (,,korkow”) — ich uzycie moze zwieksza¢ ryzyko
powiktan i nie jest zalecane w biezgcej praktyce.

— Czestotliwos$¢ ptukania powinna by¢ zgodna z zaleceniami producenta danego systemu
oraz lokalnymi procedurami szpitalnymi. Standardowo zaleca sie ptukanie cewnika po
kazdym uzyciu, a w przypadku jego nieuzytkowania — co 8-12 godzin. W przypadku
objawow miejscowych (zaczerwienienie, bdl, obrzek, wysiek) konieczna jest pilna

ocena przez lekarza.

1. Technika ptukania ,,push—pause” i dodatniego cisnienia

Rekomendowang technikg ptukania jest metoda ,,push—pause”, polegajgca na przerywanym,
pulsacyjnym podaniu roztworu fizjologicznego. Wytwarzane zmienne cisnienie mechanicznie
usuwa zanieczyszczenia, zapobiega adhezji morfotycznych sktadnikéw krwi do $cian cewnika
oraz zmniejsza ryzyko zakrzepicy i niedroznosci [14]. Zakoriczenie ptukania powinno by¢
wykonane z uzyciem dodatniego ci$nienia — ostatnia porcja roztworu powinna by¢ podana

rownoczesnie z zamykaniem zacisku, co zapobiega cofaniu sie krwi do swiatta cewnika.

2. Roztwory do ptukania
Zalecanym roztworem do rutynowego przeptukiwania cewnikdw naczyniowych jest 0,9%
roztwor chlorku sodu. Dostepne badania nie wykazujg przewagi roztworéw heparynowych ani
cytrynianu sodu nad NaCl pod wzgledem skutecznosci w zapobieganiu niedroznosci [14, 57].
Aktualne wytyczne nie rekomendujg rutynowego stosowania roztworéw heparynowych z
uwagi na:

— brak wykazanej przewagi klinicznej nad 0,9% NaCl,

— ryzyko dziatan niepozadanych (np. trombocytopenia indukowana heparyng — HIT),

— zwiekszone ryzyko zakazen,

— koniecznos$¢ ostroznosci u pacjentéw onkologicznych i hematologicznych.
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Zastosowanie heparyny moze by¢ rozwazane jedynie indywidualnie — w przypadkach
rzadszego uzycia portu lub wysokiego ryzyka zakrzepicy — po ocenie ryzyka i z decyzjg lekarza

[14, 55].

3. Zabiezpieczenie cewnika - ztgczki beziglowe
Po kazdej procedurze z uzyciem portu naczyniowego (ptukanie, podanie leku, przetoczenie
preparatéw) Swiatlo cewnika nalezy zabezpieczy¢ ztgczkg beziglowg. Kompatybilne
z systemem Luer-lock, ztaczki te umozliwiajg wielokrotne bezpieczne podtaczenia i odfgczenia
systemoéw infuzyjnych bez koniecznos$ci usuwania korka, ograniczajgc ryzyko zakazen [34].
Zalecenia dotyczgce stosowania ztgczek:

— przed kazdym uzyciem zdezynfekowac ztgczke (np. gazikiem z 70% alkoholem

izopropylowym) przez co najmniej 15 sekund,
— upewnicsie, ze ztgczka po uzyciu zostata prawidtowo zamknieta i szczelna,

— stosowac wytgcznie ztgczki zalecane przez producenta danego systemu naczyniowego.

4. Dezynfekcja pasywna
W praktyce klinicznej coraz czesciej wykorzystuje sie tzw. dezynfekujgce zaslepki (alcohol
caps), nasaczone alkoholem izopropylowym i zaktadane na ztaczke bezigtowg po zakoriczeniu
procedury. Ich zalety:

— zapewniajg ciggty, pasywna dezynfekcje portu,

— eliminujg konieczno$¢ kazdorazowego przecierania ztgczki,

— istotnie ograniczajg ryzyko infekcji zwigzanych z dostepem naczyniowym.

— Zastosowanie zaslepek dezynfekujgcych jest szczegdlnie zalecane u pacjentéw

onkologicznych, immunosupresyjnych oraz leczonych w warunkach domowych.

X. Zabezpieczanie nieuzywanego cewnika

Nieuzywany cewnik (pomiedzy biezgcym uzyciem) powinien zosta¢ zabezpieczony ztgczem
bezigtowym o neutralnym ci$nieniu oraz dopasowanym korkiem do pasywnej dezynfekcji. Przy
dostepie przerywanym cewnik powinien pozosta¢ wypetniony 0,9% NaCl. Nie zaleca sie
rutynowego wypetniania swiatta cewnika heparyng ani innym srodkiem antykoagulacyjnym.
W przypadku nieuzywania dostepu nalezy rozwazy¢ zasadnos$¢ jego utrzymania lub oceniaé

i przeptukiwac co 12 godzin [19, 20, 36, 56].
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Xl. Kryteria usuniecia cewnika typu MC

Cewnik Midline usuwamy, gdy dostep nie jest juz potrzebny np. pacjent zakorniczyt juz terapie
badz konieczne jest podawanie lekéw wymagajacych dostepu centralnego wiec dostep
obwodowy nie bedzie juz konieczny. Nalezy do usung¢ réwniez wéweczas, gdy bedziemy mieli
do czynienia z objawami infekcji, zapalenia badZ zakrzepicy naczynia. Zatkanie sie cewnika
(brak mozliwosci jego przeptukania bez oporu) réwniez stanowi wskazanie do usuniecia
systemu.

Technika usuwania nie odbiega od usuwania PIVC. Osobg uprawniong do usuniecia dostepu
jest lekarz i pielegniarka. Po usunieciu MC miejsce wktucia nalezy ucisngé¢ 2-3 minuty. Mozliwe

jest zastosowanie dedykowanych opatrunkdéw hemostatycznych [20, 22, 36, 56].

Xll. Postepowanie podczas okluzji

Utrzymanie droznosci cewnika typu Midline (MC) wymaga przestrzegania zasad
kompatybilnosci infuzji i odpowiedniej techniki pielegnacyjnej. Gtéwne dziatania
profilaktyczne obejmujg: unikanie jednoczesnego podawania niekompatybilnych lekéw,
ptukanie cewnika roztworem 0,9% NaCl przed i po kazdej infuzji oraz stosowanie cewnika

wytacznie do roztwordw zgodnych z jego przeznaczeniem.

1. Objawy niedroznosci cewnika
Wczesne rozpoznanie objawow okluzji pozwala na szybkie wdrozenie odpowiednich dziatan
zapobiegajgcych koniecznosci usuniecia cewnika. Do gtéwnych objawdw naleza:

— brak mozliwosci aspiracji krwi lub aspiracja z oporem,

— opodr, powolny przeptyw lub brak mozliwosci przeptukania cewnika,

— niemozno$¢ podania ptynu,

— czeste alarmy okluzji na pompie infuzyjne;j,

— wyciek lub obrzek w miejscu wktucia,

— niewystarczajgcy przeptyw lub problemy z aspiracjg w cewnikach dializacyjnych.

2. Rodzaje okluzji
Okluzje mozna podzieli¢ na trzy gtdwne typy:
1. Mechaniczne — wynikajgce z czynnikéw fizycznych, takich jak:

— zagiecie lub przemieszczenie cewnika,
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— migracja koincéwki,
— zatkanie portu lub tgcznika bezigtowego,
— skrystalizowane leki lub osady w Swietle cewnika.

2. Chemiczne - zwigzane 1z wytragceniem sie osadu w wyniku mieszania
niekompatybilnych lekdéw lub obecnoscig pozostatosci po zywieniu pozajelitowym,
zwtaszcza lipidow.

3. Zakrzepowe — wywotane przez obecnosc¢ skrzeplin w Swietle cewnika.

3. Postepowanie w przypadku okluzji mechanicznej

W pierwszej kolejnosci nalezy wykluczyé przyczyny mechaniczne upewnié sie, ze zaciski sg
otwarte; sprawdzi¢ cewnik pod katem zagie¢, zmieni¢ opatrunek i pozycje pacjenta, wymienié
elementy dodatkowe (tgczniki bezigtowe, korki, filtry), a w przypadku stwierdzenia
uszkodzenia — rozwazy¢ naprawe lub wymiane cewnika.

Aby ograniczy¢ ryzyko okluzji, nalezy:

unika¢ réwnoczesnej infuzji lekdw niekompatybilnych,

kazdorazowo ptukaé cewnik 0,9% NaCl przed i po infuzji,

— stosowaé cewnik wytgcznie do podazy roztwordw zgodnych fizykochemicznie,

zachowac technike pulsacyjnego przeptukiwania (push-pause) [4, 19, 23].

Xlll. Zasady budowania linii naczyniowej
Bezpieczne prowadzenie infuzji wymaga redukcji ryzyka infekcji odcewnikowych oraz
zapewnienia komfortu uzytkowania linii naczyniowej zaréwno dla pacjenta, jaki
personelu medycznego. Kluczowe znaczenie ma prawidtowa konstrukcja uktadu infuzyjnego,
ktdra obejmuje zastosowanie odpowiednich elementdw, takich jak kraniki, przedtuzki oraz
taczniki bezigtowe. Oddalenie punktu potgczenia od ujscia kaniuli zmniejsza ryzyko
kontaminacji i uszkodzenia cewnika wskutek nadmiernych ruchow.
Do budowy linii naczyniowej wykorzystuje sie nastepujgce elementy:

— kraniki tréjdrozne z otwartymi portami,

— tgczniki bezigtowe,

— aparaty do przetaczania ptynow infuzyjnych,

— przedtuzki zakoniczone kranikami lub tgcznikami bezigtowymi,

— korki jednorazowe typu luer-lock,
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— rozgatezniki infuzyjne z tacznikami bezigtowymi,
— przedtuzki do pomp infuzyjnych,

— rampy kranikowe,

— dezynfekujace korki jednorazowe,

— przetworniki do pomiaréw hemodynamicznych.

1. Typy infuzji
Wyrdznia sie dwa podstawowe typy infuzji:
1. Infuzja ciggta — roztwdér podawany jest w sposob ciagly przez port gtéwny,
bez koniecznosci przerywania przeptywu.
2. Infuzja przerywana — polega na podtgczaniu lekéw (do 250 ml) przez port boczny;

stosowana w przypadku lekédw wymagajgcych wolniejszego podania niz bolus.

2. Zastosowanie facznikow bezigtowych

W szczegdlnosci u pacjentdw wymagajgcych infuzji przerywanej zaleca sie stosowanie
tacznikow bezigtowych, ktére umozliwiajg zachowanie zamknietego systemu i zmniejszaja
ryzyko infekcji. taczniki te zbudowane sg z obudowy, membrany oraz zakonczenia typu luer,
moga wystepowac z drenem przedtuzajgcym lub jako pojedyncze korki.

Zabezpieczenie tgcznikow  bezigtowych moze byé wzmocnione zastosowaniem
dezynfekujacych korkéw zawierajgcych roztwor alkoholu izopropylowego. Korek nakreca sie
na facznik i pozostawia do kolejnego uzycia, maksymalnie na 7 dni. Dostepne s wersje
kompatybilne z koncowkami typu luer-lock (zenskie i meskie) oraz do hemodializy.

W przypadku kaniuli ze zintegrowanym drenem, port zabezpiecza sie tgcznikiem bezigtowym
i korkiem dezynfekcyjnym. Dla kaniul bez zintegrowanego drenu nalezy podtgczy¢ dren

zakonczony kranikiem tréjdroznym lub tacznikiem bezigtowym.

3. Linie naczyniowe wedtug typu terapii

Wiasciwe zarzadzanie linig naczyniowa zalezy od rodzaju prowadzonej terapii — infuzji ciggtej,
przerywanej, podazy lekéw lub przetaczania sktadnikéw krwi. Dobér konfiguracji powinien by¢
dostosowany do rodzaju i liczby podan, wymagane] kontroli przeptywu oraz minimalizacji

ryzyka zakazen i wynaczynienia.
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Infuzja przerywana i bolusy lekéw
— Ptyny infuzyjne sg podtgczane bocznie do kaniuli.
— Leki bolusowe podaje sie przez oddzielny port boczny.
— Oba porty powinny by¢ zabezpieczone jatowymi tgcznikami bezigtowymi.
Po kazdej podazy konieczne jest przeptukanie linii naczyniowej roztworem soli fizjologicznej

(0,9% NaCl).

Infuzja ciaggta i bolusy lekéw
— Gtéwny port zapewnia ciaggly przeptyw roztworu infuzyjnego.
— Leki bolusowe podawane sg przez boczny port wyposazony w tgcznik bezigtowy.
Na gtéwnej linii infuzyjnej nie ma potrzeby stosowania dodatkowych tgcznikéw, oile jest stale

przeptukiwana.

Infuzja ciggta z wykorzystaniem pompy strzykawkowej i bolusow
— Wilew ciaggty prowadzony jest przez gtéwna linie.
— Do boluséw lekéw wykorzystywane sg dwa porty boczne potgczone z kranikiem
lub rozgateznikiem.
— Porty dalsze od kaniuli nalezy zabezpieczy¢ tagcznikami bezigtowymi.

— Bolusy podaje sie przez port najblizszy kaniuli, by zminimalizowa¢ czas dotarcia leku.

Jednoczesne dwie infuzje przez pompy strzykawkowe i bolusy
— Lek wymagajacy mniejszego przeptywu podtacza sie blizej kaniuli.
— Lek wymagajacy wiekszego przeptywu — dalej od kaniuli.

— Bolusy nalezy wstrzykiwac do portu potozonego najblizej miejsca wktucia.

Infuzja ciggta przez pompy infuzyjne
— Mozliwa kontynuacja infuzji nawet do 72 godzin.
— Pompa infuzyjna powinna by¢ podtgczona do portu bocznego.
— Zaleca sie stosowanie filtrow lub fgcznikdw bezigtowych, aby zabezpieczy¢ uktad przed

zapowietrzeniem.
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Przetaczanie preparatow krwi i krwiopochodnych
— Nalezy unika¢ stosowania facznikéw bezigtowych, poniewaz moga ograniczac przeptyw
i zwiekszac ryzyko hemolizy.
— Do kazdej jednostki preparatu krwi powinien byé stosowany nowy zestaw infuzyjny
(wyjatek stanowi krioprecypitat).
— Po zakonczeniu transfuzji nalezy przeptuka¢ kaniule 5-10 ml 0,9% NaCl, by usung¢
pozostatosci  produktu  krwiopochodnego i  zmniejszy¢ ryzyko  reakgji

poprzetoczeniowych.

Dodatkowe $rodki zapobiegajace zakazeniom
— Najnowsze doniesienia potwierdzajg skuteczno$é¢ stosowania specjalnych korkow
dezynfekujgcych w liniach hemodializacyjnych — ich stosowanie pomiedzy sesjami
znaczgco zmniejsza ryzyko infekcji.

Czestotliwos¢ wymiany elementdw linii naczyniowej

Element Czestotliwos¢ wymiany
Rampy wielokranikowe, przedtuzenia co 96 godzin
Aparaty do krwi/preparatéw po kazdej jednostce
Aparaty do zywienia maksymalnie do 24 godzin
Zestawy do propofolu/emulsji co 6-12 godzin
Zestawy do infuzji ptynow jednorazowo, jednorazowe aparaty
co 96 godzin (jesli uzywane w systemie
Przetworniki ci$nienia
zamknietym)

[4, 20, 30, 38, 53].
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Cewnik centralny wprowadzany obwodowo

PICC (peripherally inserted central catheter)

E.tukawska-Karp, K. Ciosk, M. Gdérna, L. Janiszewska, A. Trosiniska, P. Widera, A. Majk

I. Charakterystyka PICC

Centralny cewnik wprowadzany obwodowo (PICC, ang. Peripherally Inserted Central Catheter)
to typ dostepu naczyniowego, w ktdrym kaniule zaktada sie do zyty gtdwnej z wykorzystaniem
dostepu obwodowego o srednicy od 3 do 6 Fr. Moze mieé postac tunelowg lub nietunelows.
Cewniki PICC wystepujg w wersjach jedno-, dwu- lub trzyswiattowych, co pozwala na
jednoczesne prowadzenie réznych form terapii. Cewnik wprowadza sie przez Swiatto zyty
obwodowej, najczesciej zlokalizowanej na ramieniu, a jego koncéwka powinna byé
umiejscowiona w zyle gtdwnej dolnej lub gdrnej, w poblizu ujscia do prawego przedsionka
serca. Preferowanym naczyniem do zaktadania cewnika PICC jest zyta odtokciowa, a
w niektérych przypadkach réwniez zyta $rodkowa tokcia lub zyta ramienna. Zalecanym

miejscem wktucia jest przysrodkowa, dalsza czes¢ ramienia [5, 15, 31, 35, 40, 43].

Il. Wskazania do zatozenia dostepu naczyniowego oraz procedura implantacji

Cewnik typu PICC stanowi krétkoterminowy lub $rednioterminowy dostep do uktfadu zylnego,
zalecany w sytuacjach wymagajacych stabilnego i niezawodnego dojscia naczyniowego.
Zgodnie z dostepnymi danymi naukowymi, cewniki PICC mogg by¢ uzytkowane przez okres od
4 tygodni do 6 miesiecy. W badaniach odnotowano jednak przypadki bezpiecznego stosowania
tych cewnikdéw przez 161 oraz 246 dni, przy zatozeniu systematycznej obserwacji klinicznej
oraz oceny ryzyka powiktan, takich jak zakrzepica czy zapalenie zyt. Wskazuje to na
mozliwo$é¢ przedtuzonego uzytkowania, o ile zapewniona jest wifasciwa kontrolai
pielegnacja. Co istotne, skutecznos¢ utrzymania cewnikéw PICC pozostaje porownywalna w
krajach o niskich i $Srednich dochodach [7, 19, 23].

Implantacja cewnika PICC umozliwia realizacje terapii wymagajgcych dtuzszego dostepu
dozylniego, w tym antybiotykoterapii trwajgcej do 3 miesiecy, zywienia pozajelitowego
oraz przetaczania ptynow i lekéw o réznym pH i osmolarnosci, w tym preparatdéw draznigcych
naczynia obwodowe. Pozycja koncéwki cewnika umozliwia réwniez monitorowanie

parametréw hemodynamicznych oraz wykonywanie wielokrotnych pobran krwi w trakcie
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hospitalizacji. Zabieg zaktadania cewnika PICC wigze sie z mniejszym odczuwanym bdlem
w poréwnaniu do kaniulacji klasycznego cewnika centralnego (CVC).

Wskazaniami do zastosowania cewnika PICC sg miedzy innymi: trudnosci w uzyskaniu dostepu
obwodowego, niemozno$é jego utrzymania, a takze niepowodzenie podczas zaktadania
kolejnych cewnikéw centralnych. Takie postepowanie pozwala na unikniecie wielokrotnych,
bolesnych préb wktu¢ dozylnych (PIVC). Przed planowanym zabiegiem nalezy przeprowadzi¢
szczegdtowy wywiad, zwracajgc uwage na ewentualne alergie lub nadwrazliwosci, szczegdlnie

na lateks, materiaty opatrunkowe oraz srodki antyseptyczne [5, 19, 45].

1. Kompetencje zawodowe i regulacje prawne dotyczace zaktadania dostepu naczyniowego
W Polsce zakfadanie cewnikédw centralnych, w tym cewnikédw typu PICC, znajduje sie
w kompetencjach personelu lekarskiego. Zgodnie z ustawg o zawodach pielegniarki i potoznej
z dnia 15 lipca 2011 roku, pielegniarka — niezaleznie od poziomu wyksztatcenia oraz
ukoniczonych form ksztatcenia podyplomowego — nie jest uprawniona do samodzielnego
zaktadania dostepu centralnego. Programy ksztatcenia przygotowuja pielegniarki do zaktad
ania i usuwania cewnikéw z zyt obwodowych, monitorowania i pielegnacji wktué
obwodowych, centralnych oraz portdw naczyniowych. W ramach specjalizacji pielegniarka
moze asystowaé przy zaktadaniu cewnika centralnego, pielegnowa¢ miejsce wktucia
oraz stosowaé metody profilaktyki zakazen i zakrzepéw [57].

Do podstawowych zadan zespotu pielegniarskiego nalezy systematyczna obserwacja pacjenta,
rozpoznawanie powiktan oraz zapewnienie witasciwej pielegnacji cewnika zgodnie z
obowigzujgcymi standardami postepowania.

W praktyce miedzynarodowej, zwtaszcza w krajach anglosaskich, obserwuje sie rozszerzanie
kompetencji pielegniarskich w zakresie samodzielnej implantacji cewnikéw PICC. Wymaga to
ukonczenia certyfikowanych szkolen, zdobycia doswiadczenia klinicznego oraz potwierdzenia
zaawansowanych umiejetnosci praktycznych. Wymagane kompetencje obejmujg m.in.
obstuge ultrasonografii do identyfikacji naczyn, stosowanie techniki Seldingera oraz prace
w jatowym polu operacyjnym z zachowaniem rygorystycznych zasad aseptyki.

Zaktadanie cewnikdw przez wyspecjalizowane zespoty infuzyjne — czesto sktadajgce sie
z doswiadczonych pielegniarek — uznawane jest za model opieki oparty na dowodach

naukowych. Takie podejscie przyczynia sie do poprawy jakosci opieki, zmniejszenia liczby
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nieudanych préb kaniulacji oraz ograniczenia powiktan zwigzanych z dostepami naczyniowymi

[23, 31, 39, 40].

2. Przygotowanie pacjenta
Proces przygotowania dziecka do zatozenia cewnika typu PICC obejmuje dziatania
formalnoprawne, kliniczne, organizacyjne i psychologiczne, ktérych celem jest zapewnienie
bezpieczenstwa procedury oraz ograniczenie ryzyka powiktan okotooperacyjnych.
Zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa, warunkiem przeprowadzenia zabiegu
implantacji portu lub zatozenia cewnika PICC jest uzyskanie swiadomej zgody. W przypadku
dzieci ponizej 16. roku zycia zgode wyraza opiekun prawny. U pacjentéw powyzej 16. roku
zycia wymagana jest zgoda zarowno pacjenta, jak i jego przedstawiciela ustawowego.
W praktyce pielegniarskiej obowigzuje zasada, zgodnie z ktérg pielegniarka jest zobowigzana
do weryfikacji, czy uzyskano swiadoma zgode, a takze do udokumentowania tego faktu w
dokumentacji medycznej [5, 31, 39, 40].
Przygotowanie kliniczne obejmuije:

— ocene parametréw laboratoryjnych, w szczegdlnosci morfologii krwi i ukfadu

krzepniecia,
— konsultacje chirurgiczng i anestezjologiczng,
— ocene stanu ogdlnego pacjenta i ewentualnych przeciwwskazan do znieczulenia
ogolnego oraz kaniulacji centralnej.

W zakresie przygotowania miejscowego nalezy przeprowadzi¢ kagpiel catego ciata dziecka,
uwzgledniajgc mycie wtosow (jesli pozwala na to stan pacjenta), zmiane bielizny osobiste;j
i poscielowej, a takze usuniecie owtosienia w miejscu planowanego wktucia za pomoca
elektrycznej strzyzarki z jednorazowym ostrzem. Stosowanie tradycyjnych golarek jest
przeciwwskazane ze wzgledu na ryzyko mikrourazéw i potencjalnych zakazen [5, 15, 31, 40].
Do przeciwwskazan wzglednych i bezwzglednych naleza:

— aktywna infekcja ogdlnoustrojowa lub miejscowa,

— zmiany zapalne skéry w miejscu planowanego wktucia,

— nieprawidtowe parametry hematologiczne i zaburzenia krzepniecia,

— stosowanie lekow przeciwkrzepliwych w ciggu 24 godzin przed zabiegiem,

— istotne anomalie anatomiczne.
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Przygotowanie psychiczne dziecka powinno by¢ dostosowane do jego wieku i poziomu
rozwoju. Edukacja powinna obejmowacé jasne informacje dotyczace celu, przebiegu i
mozliwych powiktan procedury. Wazne jest réwniez wsparcie emocjonalne opiekundw.

Po implantacji cewnika PICC lub portu naczyniowego niezbedna jest edukacja pacjenta i jego
opiekunéw dotyczgca rozpoznawania objawdéw niepozgdanych: gorgczki, dreszczy,
zaczerwienienia, wysieku, bdlu, obrzeku w okolicy dojscia naczyniowego. Nalezy rowniez
poinformowaé o koniecznosci kontroli zaciskéw i stanu portu oraz przestrzegania zasad
aseptyki. Rekomenduje sie regularng zmiane odziezy, recznikdw i poscieli oraz zachowanie
ostroznosci  podczas codziennych czynnosci w celu unikniecia przemieszczenia

lub przypadkowego usuniecia cewnika [31, 39].

3. Implantacja cewnika

Implantacja cewnika centralnego typu PICC odbywa sie technika Seldingera, z wykorzystaniem
zestawu zawierajgcego: igte naczyniowg, prowadnice, rozszerzadto, cewnik, system mocujacy,
sterylne obtozenie, gaziki oraz igty i strzykawki do soli fizjologicznej. Zabieg przeprowadzany
jest przez operatora z udziatem osoby asystujgcej, z zachowaniem zasad petnej bariery
ochronnej. Operator stosuje jatowy fartuch, sterylne rekawiczki, maseczke i czepek, natomiast
osoba asystujgca obowigzana jest do uzycia maseczki chirurgicznej i rekawiczek
jednorazowych. Miejsce kaniulacji nalezy zdezynfekowac i obtozy¢ sterylng serwetg, a gtowice
ultrasonograficzng zabezpieczy¢ jatowg ostona.

Przed wprowadzeniem cewnika PICC rekomenduje sie ocene optymalnego miejsca wktucia
z zastosowaniem metody Zone Insertion Method (ZIM) opracowanej przez dr Roberta
Dawsona. Podejscie to opiera sie na identyfikacji lokalizacji, ktéra zapewni jak najdiuzsze,
stabilne i bezpieczne funkcjonowanie cewnika. Metoda zaktada podziat gérnej, przy$rodkowej
czesci ramienia na trzy strefy (czerwong, z6ttg i zielong), okreslone na podstawie dtugosci
od przysrodkowego nadkiykcia kosci ramiennej do linii pachowej (tzw. total zone
measurement, TZM), dzielonej na trzy rdwne czesci. Jesli wartos¢ TZM nie dzieli sie rowno
przez trzy, nalezy zaokragli¢ jg do najblizszej liczby podzielnej przez 3.

Strefa czerwona obejmuje odcinek od nadktykcia przysrodkowego do jednej trzeciej TZM
i charakteryzuje sie duzg ruchomoscig koriczyny, co zwieksza ryzyko przemieszczenia cewnika
lub jego wypadniecia. Strefa zétta znajduje sie najblizej linii pachowej i cechuje sie

intensywnym unerwieniem, co moze generowac¢ dyskomfort podczas procedury. Strefa
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zielona, zlokalizowana centralnie, pomiedzy 7 a 14 cm od nadkiykcia przysrodkowego,
wykazuje najlepszg stabilnosc¢ tkanek, co czyni jg preferowanym miejscem implantacji cewnika
[5, 15, 24, 31].

Procedura moze byé przeprowadzona przy tézku pacjenta. W przypadku pacjentéow
pediatrycznych, ze wzgledu na ograniczong wspotprace, zazwyczaj stosuje sie znieczulenie
miejscowe, sedacje, analgezje lub znieczulenie ogdlne — dozylne badZ wziewne. Wykazano, ze
donosowe podanie deksmedetomidyny w dawce 1-2 pg/kg skutecznie redukuje bdl i lek,
skraca czas zabiegu oraz zwieksza komfort pacjenta i satysfakcje opiekunéw [34].

Przed przystgpieniem do implantacji nalezy przygotowac stanowisko z dostepem do aparatury
monitorujacej: pulsoksymetru, EKG, mankietu do pomiaru cisnienia tetniczego, zrédfa tlenu,
ssaka oraz defibrylatora. Obowigzkiem osoby asystujace] jest przygotowanie i podawanie
komponentdw zestawu zgodnie z zasadami aseptyki [5, 29, 40, 43].

Pod kontrolg ultrasonografii operator wybiera zyte o odpowiedniej Srednicy, zapewniajgc
stosunek srednicy zyly do $rednicy kaniuli na poziomie 20,3. Po znieczuleniu miejscowym,
dezynfekcji i obtozeniu pola operacyjnego, wprowadza sie igte do naczynia, nastepnie
prowadnice, a na koncu cewnik, ktérego koncéwka powinna znajdowaé sie w zyle gtdwnej
gornej lub dolnej. Prawidtowe potozenie i droznos$é potwierdza sie aspiracjg krwi oraz
przeptukaniem roztworem NaCl 0,9%.

Cewnik zabezpiecza sie bezszwowym systemem mocujgacym oraz bezigtowym fgcznikiem,
a miejsce wktucia — przezroczystym, potprzepuszczalnym opatrunkiem. W niektérych
przypadkach mozna dodatkowo zastosowac klej cyjanoakrylowy. Transparentny opatrunek
umozliwia ciggta obserwacje miejsca wktucia, a jego stosowanie wigze sie z redukcjg ryzyka
infekcji. Po zakonczeniu procedury konieczna jest jej szczegdtowa dokumentacja wraz
z wyraznym oznaczeniem rodzaju zatozonego cewnika, co minimalizuje ryzyko pomytki
z cewnikiem typu midline [5, 29, 30, 39, 40, 43].

Zastosowanie ultrasonografii w czasie rzeczywistym umozliwia precyzyjne prowadzenie
cewnika, ogranicza ryzyko koniecznos$ci jego repozycji i zmniejsza narazenie pacjenta
na promieniowanie jonizujgce. Niemniej jednak, koricowe potwierdzenie potozenia korncowki
cewnika powinno zosta¢ wykonane za pomocg zdjecia RTG. Niewtasciwa lokalizacja koricéwki

moze skutkowac ciezkimi powiktaniami, w tym zgonem [31, 33].
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lll. Zasady aseptycznej pielegnacji cewnika PICC u pacjentow pediatrycznych — technika
ANTT i dobdr srodkéw dezynfekcyjnych

Cewnik PICC, bedacy centralnym dostepem naczyniowym wprowadzanym obwodowo,
wymaga Scistego przestrzegania zasad aseptyki i standardéw opieki, aby zapobiec
powiktaniom infekcyjnym i mechanicznym. Jednym z kluczowych elementéw tej opieki jest
prawidtowa pielegnacja skory wokét miejsca wktucia. Gtéwne cele to: utrzymanie aseptyki,
zapobieganie zakazeniom miejscowym i ogélnoustrojowym oraz monitorowanie stanu skoéry i
miejsca wktucia.

Zmiana opatrunku w miejscu wprowadzenia cewnika PICC jest procedurg wysokiego ryzyka
infekcyjnego i powinna by¢ przeprowadzana w oparciu o technike ANTT (Aseptic Non Touch
Technique), z zastosowaniem rozszerzonej wersji techniki, czyli chirurgiczna ANTT (surgical

Aseptic Non Touch Technique) [30, 31].

Aseptyczna Technika Bezdotykowa (ANTT)

Technika ANTT jest uznawanym standardem postepowania aseptycznego w procedurach
medycznych wymagajacych kontaktu z jatowymi powierzchniami lub miejscami przerwania
ciggtosci skdry. Znajduje zastosowanie we wszystkich dziataniach zwigzanych z dostepami
naczyniowymi — zarowno obwodowymi, jak i centralnymi [21, 29, 46].

Jej gtéwnym zatozeniem jest ochrona tzw. ,kluczowych czesci”, czyli elementéw majacych
bezposredni kontakt z miejscem wktucia lub srodkiem leczniczym (np. koncéwki cewnikow,
igly, ztaczki, opatrunki), oraz , kluczowych miejsc”, takich jak skéra wokot wktucia. Zasada ANTT
jasno okresla: nie nalezy dotykac tych elementéw nawet w rekawiczkach, jesli nie sg one
sterylne lub nie uzywa sie odpowiednich narzedzi jatowych.

ANTT moze by¢ stosowana w dwdch wariantach:

— Standardowa ANTT — wykorzystywana w procedurach krotkich i niskiego ryzyka,
np. podtgczanie wlewdw czy pobieranie krwi.

— Chirurgiczna ANTT - stosowana w procedurach o wyzszym ryzyku zakazenia,
wymagajacych wiekszego pola jatowego (np. zmiana opatrunku wokét PICC), z uzyciem
sterylnego obtfozenia, narzedzi i rekawiczek.

Elementy ANTT obejmuja:
— mycie i dezynfekcje rak zgodnie z zasadg 5 momentéw WHO,

— przygotowanie jatowego pola pracy,
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— unikanie dotykania kluczowych czesci i miejsc,

— utrzymanie sterylnosci podczas catej procedury.
U dzieci z chorobami hematologicznymi i onkologicznymi kazdy dostep naczyniowy nalezy
traktowaé jako potencjalnie zagrozony infekcja. Do czynnikdw ryzyka zalicza sie: wiek,
niedozywienie, pierwotny i wtdrny niedobdr odpornosci, zaburzenia hematologiczne
oraz stosowanie lekow immunosupresyjnych, cytostatykow i steroidéw. Rowniez przedtuzona
hospitalizacja wptywa na zwiekszenie podatnosci na zakazenia [31, 53].
Zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran (2020), do dezynfekcji skéry wokot
wktucia cewnikdéw centralnych zalecane s3:

— oktenidyna 0,1%,

— poliheksanidyna (PHMB) 0,1%,

— podchloryny (mieszaniny NaOCl i HOCI w stezeniach 0,004-0,006%).
S3 one uznawane za mniej cytotoksyczne niz chlorheksydyna 2%, co jest istotne zwtaszcza

w populacji pediatrycznej i u pacjentéw z dtugoterminowym dostepem naczyniowym.

Poliheksanidyna (PHMB) 0,1%
Skuteczna i dobrze tolerowana przez tkanki, jednak wymaga minimum 30 minut kontaktu
Z rang, co ogranicza jej zastosowanie w szybkich procedurach opatrunkowych i w opiece

pediatrycznej [26].

Oktenidyna 0,1%
Dziata juz po 1 minucie, wykazuje efekt rezydualny do 48 godzin i jest dobrze tolerowana.
W pordwnaniu z CHG, oktenidyna wykazuje mniejsze dziatanie draznigce, co czyni jg zalecang

u dzieci oraz pacjentdw z zaburzeniami gojenia [13, 18, 52].

Chlorheksydyna (CHG) 2% w alkoholu 70%
Zapewnia szybki efekt przeciwdrobnoustrojowy (30 sekund) i réwniez dziata do 48 godzin,
jednak moze powodowa¢é podraznienia skoéry, co ogranicza jej zastosowanie u noworodkéw

i matych dzieci [13, 18].
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Jodopowidon
Mniej skuteczny od oktenidyny, wigze sie z ryzykiem niedoczynnosci tarczycy u noworodkdw,

co ogranicza jego zastosowanie w populacji pediatrycznej [26, 51, 52].

Podchloryny (NaOCl i HOCI)
Wykazujg niskg cytotoksycznosé¢, sq dobrze tolerowane i nie niszczg materiatow takich jak
poliuretan. Ich giéwnym ograniczeniem jest brak dziatania rezydualnego i powolny poczatek
efektu przeciwdrobnoustrojowego (nawet 15 minut kontaktu) [6, 16, 51].
U noworodkéw, zwifaszcza z niskg masg urodzeniowa, nalezy unikaé preparatéow
alkoholowych, chlorheksydyny i oktenidyny z uwagi na ryzyko podraznien, oparzen
i potencjalng neurotoksycznos¢. Za najbezpieczniejsze uznaje sie preparaty tgczace
poliheksanidyne z betaing [42].
Wptyw srodkow dezynfekujgcych na trwato$¢ materiatow (silikon, poliuretan) nie zostat
jednoznacznie potwierdzony. Alkohol 70% uznaje sie za bezpieczny przy krétkim kontakcie,
jednak wptyw dtugotrwaty PHMB, oktenidyny czy jodopowidonu nie jest w petni poznany.
Cho¢ niektdre doniesienia wskazujg na mozliwos¢ degradacji silikonu przez oktenidyne, wielu
producentéw systemodw silikonowych dopuszcza jej stosowanie [8, 14, 20, 27, 28, 58].
Dobér srodka dezynfekcyjnego powinien zawsze uwzgledniaé:

— typ materiatu cewnika,

— wiek i stan kliniczny pacjenta,

— szybkosc¢ dziatania preparatu i dtugos$é kontaktu,

— zalecenia producenta danego systemu naczyniowego.

IV. Zmiana opatrunku

Do zabezpieczenia miejsca wktucia cewnika naczyniowego nalezy stosowac jatowe, gotowe
opatrunki przeznaczone do pielegnacji dostepdw naczyniowych. Aplikacja opatrunku powinna
odbywac sie zgodnie z liniami napiecia skory (liniami Langera), co pozwala ograniczy¢ ryzyko
powstawania urazéw przylepcowych, takich jak medycznie indukowane uszkodzenia naskorka
(MARSI — medical adhesive-related skin injury) [36].

W praktyce klinicznej stosuje sie opatrunki o rézinej budowie, w tym: sterylne
potprzepuszczalne, opatrunki z wktadem chtonnym, pétprzepuszczalne z wzmocniong

obwoddky, z dodatkiem chlorheksydyny oraz transparentne widkninowe. Opatrunki
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objawy ich nieszczelnosci, zawilgocenia, zabrudzenia lub uszkodzenia mechanicznego [12, 43].
W przypadku pacjentéw z nadmierng potliwoscig, obecnoscig wysieku lub nietolerancjg na
przylepce transparentne, wskazane jest stosowanie opatrunkéw wtékninowych, ktére nalezy
zmieniaé¢ co 24 godziny lub czesciej — w razie stwierdzenia nieszczelnosci, zabrudzenia,
zawilgocenia lub degradacji strukturalnej [12, 29, 43]. Przy zastosowaniu opatrunkéw
nieprzezroczystych, pierwsza zmiana powinna nastgpi¢ po 24 godzinach od implantacji
cewnika. Jedli w miejscu wktucia utrzymuje sie krwawienie, kolejng zmiane nalezy
przeprowadzié¢ po nastepnych 24 godzinach [29].

W przypadku wystgpienia reakcji skérnych w obrebie miejsca wktucia, takich jak
zaczerwienienie, podraznienie lub mikrourazy naskérka, zaleca sie stosowanie jatowego
kremu barierowego o potwierdzonym bezpieczenstwie dermatologicznym. Krem nalezy
aplikowaé¢ z pominieciem samego miejsca wktucia, co pozwala ograniczyé ryzyko uszkodzen
zwigzanych z przylepcami [1, 4, 36].

Krwawienie z miejsca wktucia wymaga wdrozenia miejscowych srodkéw hemostatycznych. W
tym celu skuteczne okazuje sie zastosowanie kleju cyjanoakrylowego, ktéry wykazuje dziatanie
przeciwkrwotoczne, uszczelniajgce i samoistnie ulega ztuszczeniu w ciggu 7-10 dni. Po jego
aplikacji mozliwe jest natychmiastowe zatozenie opatrunku transparentnego, ktéry pozostaje
na skorze do 7 dni [43].

Usuwanie opatrunku, zwtaszcza u pacjentow pediatrycznych, powinno by¢ realizowane
z uzyciem preparatdéw rozpuszczajgcych przylepce, minimalizujgcych urazy naskdérka. U dzieci,
zwtaszcza noworodkéw, skora charakteryzuje sie cienkg strukturg, niedojrzatoscia
i zwiekszong podatnoscig na uszkodzenia. Nawet powierzchowne urazy mogg prowadzi¢
do zaburzenia funkcji bariery naskérkowej, utraty ptynéw ustrojowych oraz zwiekszenia ryzyka
infekcji [2, 37, 48, 54, 56].

U pacjentéw z grupy podwyziszonego ryzyka — dzieci, oséb poddawanych chemioterapii,
immunosupresji lub przewlektej terapii steroidowej — nalezy rozwazy¢ zastosowanie
opatrunkow przeciwdrobnoustrojowych. Uzupetnieniem postepowania moze by¢ takze
zastosowanie preparatdw antyseptycznych zawierajgcych surfaktanty i sSrodki bakteriobdjcze,
zgodnie z instrukcjg producenta [43, 52]. Rutynowe stosowanie miejscowych antybiotykow w

miejscu wkfucia nie jest zalecane, z wyjatkiem sytuacji zwigzanych z dostepami
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dializacyjnymi. Naduzywanie antybiotykéw moze prowadzi¢é do rozwoju opornosci
drobnoustrojow i kolonizacji grzybiczej [43].

W przypadkach uzasadnionych klinicznie mozna zastosowaé opatrunki zawierajgce srebro
w réznych formach — sél srebra, srebro nanokrystaliczne lub drobnoczgsteczkowe. Produkty
te nie powinny by¢ tgczone z innymi antyseptykami, szczegdlnie jodowymi. W przypadku
uprzedniego zastosowania $rodka antyseptycznego nalezy przemyé miejsce wktucia woda
destylowang lub 0,9% NaCl i doktadnie osuszy¢ przed aplikacjg opatrunku [21]. W odniesieniu
do opatrunkéw zawierajgcych srebro jonowe, konieczna jest ich aktywacja poprzez zwilzenie
jatowym roztworem soli fizjologicznej lub wodg do iniekcji, w sytuacji braku wysieku z rany. W

kazdej sytuacji nalezy $cisle przestrzegac instrukcji producenta [49].

1. Procedura zmiany opatrunku

— Woykona¢ higieniczng dezynfekcje rak zgodnie ze standardem.

— Zatozy¢ maseczke chirurgiczna.

— Przygotowac jatowe materiaty na czystym, zdezynfekowanym stole zabiegowym.

— Ulozy¢ pacjenta w pozycji lezagcej lub poétlezacej, zapewniajgc komfort i dostep
do miejsca wktucia.

— Zatozyé rekawiczki niejatowe.

— Zastosowac preparat utatwiajgcy usuniecie przylepca.

— Zdjaé opatrunek ostroznie, nie powodujgc naprezenia cewnika.

— Dokonac wizualnej oceny skéry w miejscu wktucia: obecnosé zaczerwienienia, wysieku,
obrzeku, krwiakdéw, uszkodzen naskdrka.

— Zdjaé rekawiczki, wykona¢ ponowng dezynfekcje rak.

— Zatozyé jatowe rekawiczki.

— Oczyscic skore wokoét cewnika Srodkiem antyseptycznym, stosujac technike od srodka
na zewnatrz.

— Zachowadé wymagany czas kontaktu srodka antyseptycznego:
e CHG 2% w alkoholu: min. 30 sekund,
e oktenidyna: min. 1 minuta,
e jodopowidon: min. 120 sekund,

e podchloryny: min. 15 minut.
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— Pozostawié skére do catkowitego wyschniecia przed zatozeniem nowego opatrunku.

— Zweryfikowac stabilnos¢ cewnika oraz suchosc¢ skory.

— W razie potrzeby zastosowac krem barierowy, omijajgc bezposrednie miejsce wktucia.

— Zatozyé nowy opatrunek (transparentny lub wtdkninowy), bez fatd, marszczen i ucisku.

— W przypadku koniecznosci zastosowaé dodatkowy system mocujacy lub klej tkankowy,
zgodnie z lokalnym protokotem.

— Zdja¢ jatowe rekawiczki.

— Woykona¢ dezynfekcje rak.

— Oznaczy¢ opatrunek datg zatozenia i planowanej zmiany — wyfgcznie na etykiecie, nie
bezposrednio na opatrunku.

— Udokumentowa¢ wykonanie procedury w dokumentacji medycznej, uwzgledniajac
stan skéry, wyglad miejsca wktucia, uzyte materiaty oraz ewentualne nieprawidtowosci

[43, 55].

V. Ocena wktucia

Systematyczna ocena miejsca wktucia jest kluczowym elementem profilaktyki powiktan
naczyniowych, takich jak zapalenie zyf, zakazenia odcewnikowe czy zakrzepica. Ocena
powinna by¢ prowadzona co najmniej co 12 godzin oraz kazdorazowo przy zmianie opatrunku,
podtgczeniu/odtgczeniu infuzji lub w przypadku wystgpienia dolegliwosci zgtaszanych przez
pacjenta. W celu obiektywizacji obserwacji klinicznej stosuje sie wystandaryzowane skale

oceny.

1. Skala Baxtera
Skala Baxtera umozliwia klasyfikacje stopnia zapalenia zyt na podstawie objawow miejscowych

i ogdlnych. Skala obejmuje 6 stopni:

Stopien Objawy kliniczne Zalecenia
0 Brak zmian w miejscu wktucia Kontynuacja obserwacgji
. Niewielki bdl, zaczerwienienie, brak Podejrzenie wczesnego zapalenia —
stwardnienia lub obrzeku obserwacja
5 Bdl, zaczerwienienie, niewielki obrzek, | Usuniecie kaniuli, zatozenie nowe;j

brak stwardnienia i powrdzka w innym miejscu
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Stopien Objawy kliniczne Zalecenia

Bol wzdtuz kaniuli, zaczerwienienie,
3 stwardnienie, obrzek, powrdzek Usuniecie kaniuli, rozwazy¢ leczenie

<3 cale

Zaawansowane zapalenie naczynia —
4 Jak wyzej, powrdzek zylny > 3 cale
usuniecie wktucia, wdrozenie leczenia

Natychmiastowe usuniecie kaniuli,
Wszystkie powyzsze objawy +
5 wstrzymanie terapii IV, rozpoczecie
gorgczka, zakrzepica
leczenia

[50].

2. Skala VIP (Visual Infusion Phlebitis)
Skala VIP umozliwia prostg, punktowg ocene stanu zyly na podstawie cech widocznych

i palpacyjnych:

Punktacja Objawy Zalecenia

Brak objawow, miejsce wktucia
0 Kontynuacja terapii
wyglada prawidtowo

Obserwacja — mozliwe wczesne
1 Rumien z bolem lub bez
objawy zapalenia

B4l z zaczerwienieniem, obrzek,
2 Usuniecie kaniuli, zatozenie nowej
stwardnienie

Dodatkowo palpacyjny powrdzek

3 Rozwazy¢ leczenie

zylny

Ropna wydzielina, bdl, rumien, Leczenie, zgtoszenie zdarzenia
q

stwardnienie, powrdzek niepozadanego
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3. Skala Weth-Lederle’a
Skala ta zawiera ocene progresji zapalenia zyty od stanu bezobjawowego do zaawansowanego

zakrzepowego zapalenia z goraczka:

Punktacja Objawy Zalecenia
0 Brak objawéw Obserwacja kaniuli
1+ Staby bdl lub lekkie zaczerwienienie Podejrzenie poczgtkowego zapalenia

Co najmniej dwa z objawoéw: bdl,
2+ Zmiana miejsca wktucia
rumien, obrzek

Usuniecie kaniuli, rozwazy¢ leczenie
3+ Bo6l wzdtuz kaniuli, stwardnienie
i badania mikrobiologiczne

Rozsiane objawy, stwardnienie poza  |Jak wyzej, mozliwe zakrzepowe

a4+
koncéwka kaniuli zapalenie zyt
Leczenie, diagnostyka
5+ Jak wyzej + gorgczka mikrobiologiczna, dokumentacja jako

zakazenie szpitalne

Stosowanie wystandaryzowanych skal pozwala na obiektywng klasyfikacje stanu klinicznego i
wdrozenie odpowiednich dziatan terapeutycznych. W przypadku wystgpienia objawow stanu
zapalnego konieczne jest natychmiastowe usuniecie kaniuli oraz rozwazenie leczenia

miejscowego lub ogdlnego, zgodnie z decyzja lekarza.

VI. Pobieranie Krwi

Pobieranie krwi z cewnika typu PICC wprowadzonego do zyty centralnej jest procedurg
dopuszczalng, jednak niezalecang jako rutynowa ze wzgledu na zwiekszone ryzyko infekcji
odcewnikowej. Moze by¢ wykonywane wytgcznie przez personel medyczny posiadajacy
odpowiednie kwalifikacje i udokumentowane przeszkolenie w zakresie obstugi dostepdow
centralnych. Nalezg do niego pielegniarki i potozne — szczegdlnie z doswiadczeniem w opiece
onkologicznej, anestezjologicznej lub nefrologicznej — lekarze znajgcy technike obstugi
cewnikdw centralnych oraz diagnosci laboratoryjni przeszkoleni w pobieraniu krwi z dostepow
naczyniowych.

Procedura wymaga bezwzglednego przestrzegania zasad aseptyki oraz stosowania techniki

ANTT (Aseptic Non Touch Technique). Pobieranie materiatu moze by¢ przeprowadzane jedng

78



z dwdch metod z odrzutem objetosci martwej i metodg mieszania (push-pull) — bez odrzutu.

[31, 44].

1. Metoda z odrzutem objetosci martwej

1. Zdezynfekowa¢ koncoéwke cewnika (aktywnie — poprzez wecieranie $rodka

dezynfekcyjnego lub pasywnie — poprzez usuniecie korka dezynfekcyjnego z
zabezpieczenia, np. tgcznika bezigtowego).

Podtaczyé strzykawke z 10 ml 0,9% NaCl i przeptuka¢ kanat metoda pulsacyjng
(bolusami 1-2 ml).

Pobrac¢ okoto 5 ml krwi i odrzucic te objetosc¢ jako objetos¢ martwa.

Podtgczyé nowgq jatowgq strzykawke i pobrac wtasciwg probke krwi do badan.
Natychmiast po pobraniu, przeptukaé port 0,9% NaCl z zastosowaniem przeptywu

turbulentnego (technika push-pause) [31].

2. Metoda push-pull (bez odrzutu)

1.
2.

Zdezynfekowac koncdwke cewnika jak wyzej.

Podtgczy¢ strzykawke z 10 ml 0,9% NaCl i przeptuka¢ kanat pulsacyjnie (1-2 ml
bolusami).

Podtaczyé nowa strzykawke z 10 ml 0,9% NaCl, ponownie przeptukaé, a nastepnie
zaaspirowaé 4-6 ml krwi i ponownie podac jg do cewnika.

Powtdrzy¢ cykl mieszania tgcznie 4 razy.

Odtaczyé strzykawke, podtgczyé kolejng i pobrac¢ prébke krwi do badan.

Po zakonczeniu pobrania przeptuka¢ cewnik 10-20 ml 0,9% NaCl [31].

3. Pobieranie krwi do posiewu

Pobieranie krwi na posiew z cewnika PICC wymaga zachowania najwyzszych standardow

aseptyki oraz technicznej poprawnosci, aby ograniczy¢ ryzyko kontaminacji i uzyskaé

wiarygodny wynik mikrobiologiczny.

Krew nalezy pobieraé w trakcie szczytu gorgczki lub przed podaniem antybiotyku.
Jezeli pacjent jest w trakcie leczenia przeciwbakteryjnego, probke nalezy pobraé
w fazie najnizszego stezenia leku.

Przed pobraniem nalezy usung¢ wszelkie przedtuzki i ztgczki bezigtowe.
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— Konieczne jest usuniecie objetosci martwej uktadu (zwykle 5-6 ml) — nalezy jg odrzucié.
— Dopiero po tym pobraé wtasciwg objetos¢ krwi do posiewu.

— Po pobraniu nalezy niezwtocznie przeptukac cewnik 0,9% NaCl [31, 44].

4. Pobieranie krwi po zakonczonej infuzji lekéw
Pobieranie krwi bezposrednio po zakoiczeniu podazy lekdw, ptyndw elektrolitowych
lub zywienia pozajelitowego jest niewskazane, poniewaz moze prowadzi¢ do zafatszowania
wynikdw laboratoryjnych (np. zaktécenia stezen glukozy, elektrolitow, lipidow), oraz
obecnosci  pozostatosci lekdw  (szczegdlnie cytostatykéw, antybiotykdw, lekdéw
immunosupresyjnych) w prébce krwi.
Jesli konieczne jest pilne pobranie nalezy:

1. Zatrzymac infuzje i upewnic sie, ze podaz lekdw zostata zakonczona.

2. Przeptuka¢ cewnik doktadnie — minimum 20 ml 0,9% NaCl technikg pulsacyjna

(push-pause).
3. Jezelito mozliwe — odczeka¢ 15-30 minut w zaleznosci od rodzaju substancji.
4. Potym czasie pobraé krew zgodnie z zasadami aseptyki i z uwzglednieniem odrzutu

objetosci martwej [31].

VII. Podaz lekéw przez dostep

Kaniule typu PICC s3 integralnym elementem wspodfczesnej opieki klinicznej, umozliwiajgcym
bezpieczne i skuteczne podawanie lekdw oraz innych substancji terapeutycznych droga
dozylng. Dzieki bezposredniemu dostepowi do duzych naczyi centralnych, cewnik PICC
pozwala na podaz preparatéw, ktore ze wzgledu na swoje witasciwosci fizykochemiczne nie
mogtyby by¢ bezpiecznie aplikowane do zyt obwodowych. W warunkach hospitalizacji, dostep
PICC znajduje zastosowanie zaréwno w leczeniu ostrym, jak i przewlektym, a jego
zastosowanie przektada sie na poprawe komfortu pacjenta, zmniejszenie liczby wkiu¢ oraz

ograniczenie ryzyka powiktan zwigzanych z klasycznymi kaniulami obwodowymi.

Grupy lekéw bezpieczne do podawania przez port naczyniowy
1. Leki cytotoksyczne np. doksorubicyna, cisplatyna, fluorouracyl, winkrystyna
2. Antybiotyki np. wankomycyna, teikoplanina, meropenem, daptomycyna

3. Leki przeciwgrzybicze np. amfoterycyna B, kaspofungina, flukonazol
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4. Leki przeciwwirusowe np. acyklowir
5. Preparaty zywienia pozajelitowego (TPN) wysokokaloryczne emulsje ttuszczowe
i roztwory glukozy o wysokiej osmolalnosci (powyzej 900 mOsm/I).

6. Leki stosowane w terapii bdlu i leczeniu paliatywnym np. morfina, fentanyl, ketamina

7. Lekistosowane w profilaktyce lub leczeniu zakrzepicy np. heparyna, alteplaza.

8. Ptyny infuzyjne i elektrolitynp. NaCl 0,9%, glukoza 5%, elektrolity
Zastosowanie cewnika PICC do podazy lekow i ptyndw jest standardem w wielu protokotach
leczenia w onkologii, intensywnej terapii oraz chorobach przewlektych. Wtasciwa kwalifikacja
pacjenta, zachowanie zasad aseptyki oraz monitorowanie droznosci i bezpieczenstwa cewnika

sg warunkiem skutecznej i bezpiecznej farmakoterapii [3, 59].

VIII. Przetaczanie preparatow krwiopochodnych

Cewnik typu PICC stanowi bezpieczny i skuteczny dostep dozylno-centralny, ktéry umozliwia
podawanie lekéw, ptyndw o wysokiej osmolarnosci oraz preparatéw krwi i produktow
krwiopochodnych. Warunkiem bezpieczenstwa jest przetaczanie krwi przez cewniki PICC o
Srednicy >4 Fr, aby unikng¢ zwiekszone ryzyko hemolizy oraz powstanie okluzji [17, 25, 32, 41,

43, 47].

IX. Technika ptukania i utrzymanie droznosci cewnikéw typu PICC

Utrzymanie droznosci cewnikéw typu PICC jest kluczowym elementem ich prawidtowego
funkcjonowania i bezpiecznego stosowania w terapii dozylnej. Niewtasciwa technika ptukania
zwieksza ryzyko zakrzepicy, infekcji oraz utraty dostepu naczyniowego.

Zasady skutecznego ptukania

1. Unika¢ ptukania grawitacyjnego — nie zapewnia odpowiedniego ci$nienia do usuniecia
resztek lekow lub krwi ze swiatfa cewnika.

2. Stosowac technike ,push—pause” (przeptyw pulsacyjny) — zaleca sie podanie 10
boluséw po 1-2 ml 0,9% NaCl, co skutecznie oczyszcza wewnetrzng powierzchnie
cewnika i zmniejsza ryzyko tworzenia biofilmu.

3. Ptuka¢ przed i po kazdej infuzji lub podazy leku — zapobiega interakcjom
farmakologicznym i powstawaniu ztogdw w Swietle cewnika.

4. Niezwtocznie ptuka¢ w przypadku obecnosci krwi lub pozostatosci lekdéw w drenach lub

tacznikach — opdznienie zwieksza ryzyko niedroznosci.
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W przypadku nieuzytkowanego cewnika — zaleca sie ptukanie co 8-12 godzin; jesli brak

wskazan do jego dalszego stosowania, nalezy rozwazy¢ jego usuniecie.

Nie stosowa¢ korkdéw z heparyng — obecnie nie sg one rutynowo zalecane z powodu

ryzyka dziatan niepozgdanych.

1. Technika ptukania i objetos¢

Uzywaj wylacznie strzykawek o pojemnosci 210 ml, poniewaz mniejsze moga

generowac zbyt wysokie cisnienie, grozgce uszkodzeniem cewnika.

Objetos$é roztworu dla dzieci:

e noworodkii niemowleta: 3—5 ml,
e starsze dzieci: 10 ml,

e poinfuzji krwi, zywienia pozajelitowego, kontrastu — 20 ml NaCl.

Roztwor powinien by¢ bez pecherzykdw powietrza. Zaleca sie stosowanie gotowych,

jatowych strzykawek z 0,9% NaCl.

Po ptukaniu zdezynfekuj tacznik jatowym gazikiem z 70% alkoholem izopropylowym

[31].

2. Technika dodatniego cisnienia

Zakonczenie ptukania nalezy przeprowadzaé z uzyciem dodatniego ci$nienia — ostatni mililitr

roztworu nalezy podac rownoczesnie z zamykaniem zacisku. Dziatanie to zapobiega cofaniu

sie krwi do Swiatta cewnika, zmniejszajac ryzyko zatorow i zakazen.

3. Roztwory do ptukania

Zalecanym preparatem do rutynowego ptukania jest 0,9% NaCl. Badania nie wykazaty

przewagi roztwordw heparyny ani cytrynianu sodu nad roztworem soli fizjologicznej w

profilaktyce niedroznosci.

Zastosowanie heparyny moze by¢ brane pod uwage indywidualnie — w sytuacjach rzadkiego

uzycia portu lub zwiekszonego ryzyka zakrzepicy — po konsultacji z lekarzem. Rutynowe

stosowanie jest niezalecane z uwagi na:

brak przewagi klinicznej nad NaCl,

ryzyko trombocytopenii indukowanej heparyng (HIT),
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— potencjalne zwiekszenie ryzyka zakazen, zwtaszcza u pacjentéw onkologicznych

i hematologicznych [9, 22, 60].

4. Zabezpieczenie swiatta — ztgczki bezigtowe

Po zakonczeniu kazdej procedury (ptukanie, podanie leku, przetaczanie) Swiatto cewnika
nalezy zabezpieczy¢ ztgczkg bezigtowg kompatybilng z systemem typu Luer-lock. Ztgczki te:
umozliwiajg wielokrotne bezpieczne podtgczenia i odtgczenia strzykawek/linie infuzyjnych bez
koniecznosci usuwania korka, a takze znaczaco zmniejszajq ryzyko kontaminacji

mikrobiologicznej i kolonizacji drobnoustrojami [9, 22, 60].

Zasady stosowania ztgczek bezigtowych:
— przed kazdym uzyciem nalezy je dezynfekowaé przez minimum 15 sekund
lub zastosowac dezynfekcje pasywna
— nalezy upewnic sie, ze sg szczelnie zamkniete po uzyciu,

— stosowad wytacznie zgodnie z zaleceniami producenta danego systemu naczyniowego.

5. Dezynfekcja pasywna
Zastosowanie dezynfekujacych zaslepek (alcohol caps) nasaczonych alkoholem
izopropylowym istotnie zmniejsza ryzyko zakazen zwigzanych z liniami naczyniowymi.
Zaktadane na ztgczke bezigtowa po kazdej procedurze, zapewniaja:

— ciaggla, pasywna dezynfekcje portu,

— eliminacje koniecznosci recznego przecierania,

— skuteczng prewencje infekcji, zwiaszcza u pacjentéw z obnizong odpornosciag

oraz leczonych w warunkach domowych [17, 25, 31, 32, 41, 43, 47].

X. Zabezpieczanie nieuzywanego cewnika

Zaleca sie zamkniecie systemu naczyniowego z uzyciem 0,9% NaCl. Wyniki badan
randomizowanych nie wykazujg istotnych réznic w skutecznosci pomiedzy zastosowaniem soli
fizjologicznej a roztwordw heparyny w zapobieganiu niedroznosci cewnika. Rekomendacje
kliniczne faworyzujg stosowanie 0,9% NaCl ze wzgledu na tatwos$¢ uzycia, brak koniecznosci
monitorowania dziatan niepozadanych oraz eliminacje ryzyka bteddw, takich jak przypadkowe

podanie heparyny poza $wiatto cewnika.
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Dla zapewnienia maksymalnego bezpieczenAstwa mikrobiologicznego rekomenduje sie
korzystanie z gotowych, fabrycznie napetnionych strzykawek z 0,9% NaCl. W przypadku ich
braku nalezy stosowac¢ wytgcznie jednorazowe opakowania (amputki) o pojemnosci 5-10 ml,
bezwzglednie unikajgc stosowania zbiorczych pojemnikéw przeznaczonych do wielokrotnego
uzytku.

W sytuacjach zwiekszonego ryzyka zakazenia odcewnikowego mozna rozwazy¢ zastosowanie
plomb zawierajgcych nieantybiotykowe roztwory przeciwbakteryjne, takie jak taurolidyna. W
przypadku zastosowania plomby innej niz 0,9% NaCl konieczne jest wyrazne jej oznaczenie
oraz aspiracja przed kolejnym przeptukaniem cewnika, celem unikniecia interakcji substancji i
potencjalnych powiktan.

Rekomendowang technikg ptukania przed zamknieciem systemu jest metoda ,, push—pause”,
ktdra wspomaga mechaniczne usuniecie pozostatosci ptynéw i minimalizuje ryzyko tworzenia
sie biofilmu.

W przypadku nieuzytkowanego dostepu naczyniowego zaleca sie jego przeptukiwanie
co najmniej raz w tygodniu.

System powinien by¢ zabezpieczony za pomocy ztgczki bezigtowej (needle-free connector —
NFC) o neutralnym cisnieniu oraz dopasowanego korka do pasywnej dezynfekcji. Kluczowe jest
przestrzeganie prawidtowej kolejnosci ptukania i zamykania systemu, dostosowanej do
charakterystyki uzywanych ztgczek — rekomendowane s3 wytgcznie NFC o cisnieniu

neutralnym, co zmniejsza ryzyko refluksu i kontaminacji [5, 11, 40, 43].

Xl. Kryteria usuniecia cewnika typu PICC

Cewnik typu PICC (Peripherally Inserted Central Catheter) powinien zosta¢ usuniety w kazdej
sytuacji, w ktorej jego dalsze uzytkowanie nie jest uzasadnione z punktu widzenia klinicznego.
Do najczestszych wskazan nalezg zakonczenie terapii wymagajgcej centralnego dostepu
zylnego oraz brak kompatybilnosci pomiedzy planowanym leczeniem a wtasciwosciami
fizykochemicznymi i technicznymi samego cewnika. Usuniecie powinno réwniez zostac
rozwazone w przypadku wystgpienia powiktan infekcyjnych, w tym zakazen w miejscu wktucia,
a takze przy niedroznosci cewnika, uszkodzeniach mechanicznych (np. przemieszczeniu,
peknieciu lub przecieku cewnika), zakrzepicy zwigzanej z jego obecnoscig oraz podejrzeniu

wadliwosci konstrukcyjnej urzagdzenia skutkujgcej jego nieskutecznym dziataniem.
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W przypadku nietunelizowanych cewnikéw PICC, wystepowanie cech zakazenia w miejscu
przejscia cewnika przez skoére stanowi bezwzgledne wskazanie do jego usuniecia. W
odréznieniu od nich, tunelizowane cewniki centralne mogg pozosta¢ in situ w sytuacji
izolowanego zakazenia skéry, poniewaz przebieg tunelu podskérnego stanowi dodatkowa
bariere ograniczajacg szerzenie sie infekcji do $wiatta naczyniowego.

Nalezy zaznaczy¢, ze nieinfekcyjne zmiany zapalne, takie jak miejscowy rumien, podraznienie
naskorka czy niewielki obrzek, nie stanowig samodzielnie podstawy do usuniecia cewnika.
Wymagajg jednak intensywnego nadzoru pielegniarskiego, czestszej oceny klinicznej oraz
w razie potrzeby — wdrozenia leczenia objawowego i modyfikacji techniki opieki nad
miejscem wktucia.

W przypadku podejrzenia zakazenia krwi pochodzenia odcewnikowego (CRBSI — catheter-
related bloodstream infection) decyzje o usunieciu cewnika nalezy poprzedzi¢ diagnostyka
opartg na metodzie rdznicowego czasu do uzyskania dodatniego wyniku posiewu krwi
(Differential Time to Positivity — DTP). W sytuacjach, w ktérych wykonanie takiej diagnostyki
jest niemozliwe, decyzja terapeutyczna powinna by¢ podjeta indywidualnie, z uwzglednieniem
ogdlnego stanu klinicznego pacjenta, dynamiki objawdéw oraz ryzyka rozwoju powiktan
infekcyjnych.

Zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa oraz standardami wykonywania zawodu
pielegniarki, osoba wykonujgca ten zawdd -— niezaleznie od stopnia wyksztatcenia
przeddyplomowego i podyplomowego — nie jest uprawniona do samodzielnego usuwania
centralnych dostepdw naczyniowych. Moze jednak w petnym zakresie asystowad lekarzowi
podczas procedury usuniecia cewnika PICC, odpowiadajgc za organizacje stanowiska,

zachowanie warunkdéw aseptycznych oraz biezgcg ocene kliniczng pacjenta [5, 31, 38, 43, 59].

XIl. Postepowanie podczas okluzji cewnika PICC

Okluzja swiatta cewnika typu PICC stanowi jedno z najczestszych powiktann zwigzanych
z dtugoterminowym dostepem naczyniowym. Jej wystgpienie moze uniemozliwi¢ skuteczne
leczenie i zwiekszy¢ ryzyko powiktan. Wczesne rozpoznanie typu okluzji oraz wdrozenie
odpowiedniego postepowania pozwala na zachowanie funkcji cewnika i unikniecie jego

wymiany.
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1. Dziatania profilaktyczne

Aby ograniczy¢ ryzyko okluzji, nalezy:

unika¢ réwnoczesnej infuzji lekdw niekompatybilnych,
kazdorazowo ptukaé cewnik 0,9% NaCl przed i po infuzji,
stosowac cewnik wytgcznie do podazy roztworéw zgodnych fizykochemicznie,

zachowad technike pulsacyjnego przeptukiwania (push-pause).

2. Objawy wskazujgce na mozliwg okluzje

Okluzje cewnika mozna podejrzewac w przypadku:

braku aspiracji krwi lub aspiracji z oporem,

oporu przy przeptukiwaniu lub braku przeptywu roztworu,
niemoznosci podania ptynéw lub lekow,

powtarzajgcych sie alarmow okluzji na pompie infuzyjnej,
obrzeku lub przecieku wokét miejsca wktucia,

niewystarczajgcego przeptywu krwi w cewnikach dializacyjnych.

3. Klasyfikacja okluzji

Okluzje dzielimy na trzy gtéwne typy:

Mechaniczne — wynikajace z probleméw fizycznych, takich jak zagiecie cewnika,
przemieszczenie koncéwki, zatkany port, uszkodzenie ztgczki lub zapadniecie sie
cewnika.

Chemiczne — spowodowane osadami lekow lub zywienia pozajelitowego, np. wynikiem
mieszania roztworéw o niezgodnym pH lub pozostatosci lipidow.

Zakrzepowe — zwigzane z tworzeniem sie skrzeplin w swietle cewnika lub wokét jego

koncowki.

4. Postepowanie w przypadku okluzji mechaniczne;j

Nalezy upewnié sie, ze wszystkie zaciski sg otwarte.
Cewnik powinien zostac oceniony pod katem zagie¢, zataman oraz przemieszczenia
W razie potrzeby nalezy zmodyfikowac pozycje pacjenta lub skorygowac opatrunek.

Zaleca sie zastosowanie manewru Valsalvy lub polecenie pacjentowi, aby zakaszlat.

86



— Dodatkowe elementy zestawu — takie jak korki, tgczniki bezigtowe czy filtry — nalezy
wymienic.

— W przypadku podejrzenia nieprawidtowego potozenia koncowki cewnika wskazane
jest wykonanie badania RTG klatki piersiowej lub badania kontrastowego.

— W sytuacji stwierdzenia uszkodzenia cewnika nalezy wdrozy¢ procedure naprawczg,

o ile przewiduje jg protokdt postepowania.

5. Postepowanie w przypadku podejrzenia okluzji zakrzepowej
Jesli mimo korekty ustawienia i wymiany osprzetu cewnik pozostaje niedrozny, nalezy
rozwazyc zakrzep jako przyczyne. W Polsce, zgodnie z ChPL, zaleca sie zastosowanie urokinazy
w stezeniu 5000 j.m./ml, pozostawionej w $wietle cewnika na 20—60 minut.
Aby prawidtowo podaé $rodek trombolityczny, nalezy wytworzyé podcisnienie w sSwietle
cewnika jedng z dwéch technik:
Technika pojedynczej strzykawki:
— Do niedroznego portu podtacz strzykawke 10 ml ze srodkiem trombolitycznym.
— Cofnij ttok, wytwarzajac podcisnienie, a nastepnie delikatnie go zwolnij, co pozwala
na zassanie leku w kierunku skrzepliny.
Technika z tréjdroznym kranikiem:
— Podtacz kranik tréjdrozny do portu.
— Dojednego z portéw podtacz pusty strzykawke, do drugiego — strzykawke z urokinaza.
— Odciggnij ttok pustej strzykawki, tworzac podcisnienie, nastepnie otwdrz port
do strzykawki z lekiem, co pozwala na jego zassanie do Swiatta cewnika.
Jedli mimo powyzszych dziatan cewnik pozostaje niedrozny, nalezy wykona¢ badanie
obrazowe z kontrastem w celu oceny droznosci, wykluczy¢ obecnos¢ osadéw lekowych
i ostatecznie rozwazy¢ usuniecie lub wymiane cewnika, jesli wszystkie inne metody zawioda

[10].

Xlll. Budowa i organizacja linii naczyniowej

Prawidtowa konstrukcja linii naczyniowej ma kluczowe znaczenie dla bezpieczenstwa infuzji,
komfortu pacjenta oraz ograniczenia ryzyka zakazen odcewnikowych. Gtéwnym celem jest
stworzenie uktadu umozliwiajgcego bezpieczng, skuteczng i wygodng podaz lekow, przy

jednoczesnym ograniczeniu liczby manipulacji w obrebie dostepu naczyniowego.
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Zasady ogdlne

Linia naczyniowa powinna by¢ skonstruowana w sposéb umozliwiajgcy odseparowanie
miejsca wkfucia od punktéw manipulacji (np. portdw, kranikdéw) — osigga sie to przez
stosowanie przedtuzen i facznikdw bezigtowych.

Wskazane jest stosowanie zamknietych systeméw infuzyjnych, ktére ograniczajg
ryzyko kontaminacji.

Preferowane sg tgczniki bezigtowe, szczegdlnie przy infuzjach przerywanych, ze

wzgledu na mniejszg liczbe otwaré uktadu.

1. Elementy linii naczyniowej

Do budowy linii naczyniowej wykorzystywane sg:

kraniki tréjdrozne z otwartymi portami,

taczniki bezigtowe,

aparaty do przetaczania ptynéw infuzyjnych,

przedtuzenia (z kranikami lub tgcznikami bezigtowymi),

jednorazowe korki typu luer-lock,

rozgatezniki infuzyjne,

przedtuzenia do pomp infuzyjnych,

rampy wielozaworowe,

przetworniki ciSnienia do monitorowania parametrow hemodynamicznych,

korki dezynfekcyjne do zabezpieczenia tgcznikdow.

2. Typy infuzji

W zaleznosci od rodzaju terapii wyrdznia sie:

1.

Infuzje ciggta — ptyn lub lek podawany jest nieprzerwanie przez port gtéwny. Uktad
pozostaje zamkniety przez caty czas trwania infuzji.
Infuzje przerywang — dotyczy lekéw podawanych okresowo (np. antybiotykdw)

w objetosci < 250 ml. Leki te sg podtgczane do portu bocznego linii naczyniowe;j.

3. Organizacja i ochrona elementdéw linii

taczniki bezigtowe chronig ujscia linii przed zanieczyszczeniem i sg podstawg systemow

zamknietych. Sktadaja sie z obudowy i silikonowej membrany.
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Korki dezynfekcyjne nasadzane na tgczniki miedzy kolejnymi uzyciami zabezpieczajg je
przed skazeniem. Nie nalezy ich pozostawia¢ dtuzej niz 7 dni.
Korki dostepne sg dla koricowek meskich/zenskich typu luer oraz ztgczek dializacyjnych

[29].

4. Linie naczyniowe wedtug typu terapii

Wiasciwe zarzgdzanie linig naczyniowa zalezy od rodzaju prowadzonej terapii — infuzji ciggtej,

przerywanej, podazy lekéw lub przetaczania sktadnikdéw krwi. Dobér konfiguracji powinien by¢

dostosowany do rodzaju i liczby podan, wymagane]j kontroli przeptywu oraz minimalizacji

ryzyka zakazen i wynaczynienia.

Infuzja przerywana i bolusy lekéw

Ptyny infuzyjne sg podtgczane bocznie do kaniuli.

Leki bolusowe podaje sie przez oddzielny port boczny.

Oba porty powinny by¢ zabezpieczone jatowymi tgcznikami bezigtowymi.

Po kazdej podazy konieczne jest przeptukanie linii naczyniowej roztworem soli

fizjologicznej (0,9% NaCl).

Infuzja ciagta i bolusy lekow

Gtéwny port zapewnia ciggty przeptyw roztworu infuzyjnego.
Leki bolusowe podawane sg przez boczny port wyposazony w tgcznik bezigtowy.
Na gtéwnej linii infuzyjnej nie ma potrzeby stosowania dodatkowych tgcznikéw, o ile

jest stale przeptukiwana.

Infuzja ciggta z wykorzystaniem pompy strzykawkowej i bolusow

Wlew ciggty prowadzony jest przez gtdwna linie.

Do boluséw lekdw wykorzystywane sg dwa porty boczne potaczone z kranikiem
lub rozgateznikiem.

Porty dalsze od kaniuli nalezy zabezpieczy¢ tagcznikami bezigtowymi.

Bolusy podaje sie przez port najblizszy kaniuli, by zminimalizowa¢ czas dotarcia leku.
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Jednoczesne dwie infuzje przez pompy strzykawkowe i bolusy

Lek wymagajgcy mniejszego przeptywu podtacza sie blizej kaniuli.
Lek wymagajgcy wiekszego przeptywu — dalej od kaniuli.

Bolusy nalezy wstrzykiwaé do portu potozonego najblizej miejsca wktucia.

Infuzja ciggta przez pompy infuzyjne

Mozliwa kontynuacja infuzji nawet do 72 godzin.

Pompa infuzyjna powinna by¢ podtgczona do portu bocznego.

Zaleca sie stosowanie filtrow lub tgcznikdw bezigtowych, aby zabezpieczy¢ uktad przed

zapowietrzeniem.

Przetaczanie preparatéow krwi i krwiopochodnych

Nalezy unika¢ stosowania tgcznikow bezigtowych, poniewaz mogg ograniczac przeptyw
i zwiekszac ryzyko hemolizy.

Do kazdej jednostki preparatu krwi powinien by¢ stosowany nowy zestaw infuzyjny
(wyjatek stanowi krioprecypitat).

Po zakonczeniu transfuzji nalezy przeptuka¢ kaniule 5-10 ml 0,9% NaCl, by usungé
pozostatosci  produktu  krwiopochodnego i  zmniejszy¢ ryzyko  reakgji

poprzetoczeniowych.

Dodatkowe $rodki zapobiegajace zakazeniom

Najnowsze doniesienia potwierdzajg skutecznos¢ stosowania specjalnych korkéw
dezynfekujgcych w liniach hemodializacyjnych — ich stosowanie pomiedzy sesjami

znaczgco zmniejsza ryzyko infekcji [29, 31].

Czestotliwos¢ wymiany elementdw linii naczyniowej

Element Czestotliwos¢ wymiany
Rampy wielokranikowe, przedtuzenia €o 96 godzin
Aparaty do krwi/preparatéw po kazdej jednostce
Aparaty do zywienia maksymalnie do 24 godzin
Zestawy do propofolu/emulsji co 6-12 godzin
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Element

Czestotliwos¢ wymiany

Zestawy do infuzji ptynow

jednorazowo, jednorazowe aparaty

Przetworniki ciSnienia

co 96 godzin (jesli uzywane w systemie

zamknietym)
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Centralny cewnik zylny

CVC (central venous catheter)

Z. Cepowska, P. Kociotek, B. Leszczak, E. Lipska-Sidor, P. Szymanowska, J. Witt, A. Majk

I. Charakterystyka CVC

Cewnik centralny (central venous catheter, CVC) to inwazyjny dostep naczyniowy, ktérego
korncéwka umiejscowiona jest w Swietle jednej z duzych zyt centralnych — najczesciej w zyle
gtdéwnej gdrnej, dolnej lub bezposrednio w prawym przedsionku serca. Przeptyw krwi w tych
strukturach wynosi okoto 2000 ml/min, co umozliwia bezpieczne podawanie lekéw
i roztworéw o wysokiej osmolarnosci (>600 mOsm/|) oraz ekstremalnych wartosciach pH (<5
lub >9), a takze preparatéw cytotoksycznych, zywienia pozajelitowego czy produktéw
krwiopochodnych.

CVC stanowi podstawowe narzedzie terapeutyczne w intensywnej terapii, onkologii,
hematologii, nefrologii oraz podczas dtugotrwatego leczenia zywieniowego. Jego
zastosowanie redukuje potrzebe wielokrotnych wktu¢ obwodowych, zwieksza komfort

pacjenta oraz poprawia kontrole nad leczeniem [25, 27].

1. Budowa i rodzaje CVC

Cewniki centralne moga by¢ jedno-, dwu- lub trzyswiattowe, a wybdr liczby $Swiatet zalezy
od planowanego schematu leczenia i intensywnosci farmakoterapii. Kazde sSwiatto jest
niezalezne i zakonczone osobnym portem z zaciskiem, co umozliwia rownolegts podaz
niekompatybilnych lekédw lub produktéw krwiopochodnych bez ryzyka interakcji.

— Swiatfo dystalne — posiada najwieksza $érednice; zalecane do przetaczania krwi
i preparatéw krwiopochodnych, pobierania probek krwi, podazy lekéw w bolusach
oraz jako dostep ratunkowy.

— Swiatto proksymalne — wykorzystywane do podazy lekéw we wlewach ciagtych (np.
lekéw naczynioaktywnych, analgetykéw), a takze do monitorowania os$rodkowego
cisnienia zylnego (CVP).

— Swiatto érodkowe (middle) — preferowane do podazy zywienia pozajelitowego,

ewentualnie do prowadzenia infuzji ciggtej.
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Kazde z $wiatet powinno byé traktowane jako osobny dostep naczyniowy. Konstrukcja cewnika
zapewnia brak komunikacji miedzy S$wiattami, co umozliwia jednoczesng podaz
niekompatybilnych  farmaceutykdw oraz precyzyjne monitorowanie parametrow
hemodynamicznych.

Cewnik zakonczony jest podskérnym kotnierzem stabilizujgcym, ktéry pozwala na mocowanie
przy uzyciu systemow bezszwowych, np. plastréw adhezyjnych lub cyjanoakrylowego kleju
tkankowego. Obecnie odchodzi sie od techniki mocowania szwami skérnymi ze wzgledu

na ryzyko infekcji i traumatyzacji skéry [25, 27].

2. Rozmiary cewnikdw i systemy klasyfikacji

Rozmiar cewnikéw centralnych okreslany jest zazwyczaj w skali French (Fr), gdzie
1 Fr = 0,33 mm srednicy zewnetrznej. Przyktadowo, cewnik o rozmiarze 6 Fr ma $rednice
2 mm. Skala French jest rosngca — im wyzsza wartos¢, tym wieksza srednica zewnetrzna.
Alternatywnie stosuje sie rowniez skale Gauge (G), ktdra jest odwrotnie proporcjonalna —im
wyzsza wartos¢, tym mniejsza Srednica cewnika. Skala G bywa czesciej uzywana do okreslania

rozmiaréw kaniul obwodowych [20, 25, 27].

3. Dodatkowe cechy techniczne i kliniczne

W praktyce klinicznej dostepne sg cewniki z powtokami antybakteryjnymi (np. srebro,
chlorheksydyna, minocyklina-rifampicyna), ktére wykazujg istotng skuteczno$¢ w redukcji
ryzyka zakazen odcewnikowych (CRBSI).

Wybrane modele CVC mogg by¢ rowniez przystosowane do wysokocisnieniowego podawania
kontrastu (np. podczas badan tomografii komputerowej), co zwieksza ich funkcjonalnos¢
diagnostyczna.

Niektore cewniki wyposazone sg w specjalne systemy pomiarowe, np. do monitorowania
saturacji zylnej lub temperatury rdzeniowej, co ma szczegdlne zastosowanie w intensywne;j

terapii i kardiochirurgii [20, 25, 27].

Il. Wskazania do zatozenia dostepu naczyniowego oraz przygotowanie do procedury
implantac;ji
Centralny dostep naczyniowy to rozwigzanie terapeutyczne stosowane u pacjentow, u ktoérych

standardowy dostep obwodowy jest niewystarczajgcy lub niezalecany ze wzgledu
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na charakter leczenia. Dotyczy to przede wszystkim osdéb wymagajgcych dtugotrwatejlub
cyklicznej terapii dozylnej, leczenia preparatami o wysokiej osmolarnosci, pacjentéw
wymagajacych zywienia pozajelitowego, niestabilnych klinicznie, a takze tych, u ktérych
dostep do naczyn obwodowych jest znacznie utrudniony [14, 25, 27].

Szczegdlng grupe stanowig pacjenci zywieni parenteralnie, u ktérych réwnoczesnie
prowadzona jest terapia dozylna. W takich przypadkach zatozenie wielokanatowego cewnika
centralnego pozwala na fizyczne rozdzielenie podazy zywienia i lekdw. Podawanie mieszaniny
zywieniowej przez dedykowany kanat znaczaco redukuje ryzyko interakcji farmakologicznych
oraz zmniejsza prawdopodobieristwo wystgpienia odcewnikowego zakazenia i zakrzepicy [17,
19].

Implantacja centralnego cewnika naczyniowego powinna by¢ traktowana jako procedura
planowa, realizowana w warunkach bloku operacyjnego lub sali zabiegowej z zachowaniem
petnych zasad aseptyki. Tylko taki standard zapewnia maksymalne bezpieczenstwo i

minimalizuje ryzyko zakazen zwigzanych z procedurg [19, 22].

1. Kompetencje zawodowe i regulacje prawne dotyczace zaktadania dostepu naczyniowego
W Polsce zatozenie cewnika centralnego (CVC) jest procedurg medyczng, ktéra moze byc
wykonywana wytacznie przez lekarza posiadajgcego odpowiednie kwalifikacje. Najczesciej sg
to lekarze specjalisci w dziedzinie anestezjologii i intensywne] terapii, chirurgii, radiologii
interwencyjnej, medycyny ratunkowej lub onkologii, ktérzy zostali przeszkoleni w zakresie
kaniulacji duzych naczyn krwionosnych i technik zaktadania dostepdéw centralnych.
Pielegniarki nie s3 uprawnione do samodzielnego zaktadania cewnikéw centralnych. Ich rola
obejmuje przygotowanie pacjenta do zabiegu, asystowanie lekarzowi podczas procedury oraz
prowadzenie dalszej pielegnacji dostepu naczyniowego.

Implantacja cewnika naczyniowego jest procedurg inwazyjng i wymaga uzyskania swiadomej
zgody pacjenta lub jego opiekuna. W przypadku dzieci ponizej 16. roku zycia zgode wyraza
opiekun prawny. U pacjentow w wieku 16—18 lat wymagana jest zgoda zaréwno pacjenta, jak
i jego przedstawiciela ustawowego. W przypadku braku zgody jednej ze stron nalezy poczekac
na orzeczenie sgdu opiekunczego [17, 53, 54, 55].

Zgoda powinna by¢ poprzedzona udzieleniem pacjentowi i/lub opiekunowi szczegdtowych
informacji o celu, przebiegu oraz mozliwych powiktaniach zabiegu. Odwotanie zgody jest

mozliwe na kazdym etapie — nalezy wéwczas odstgpi¢ od wykonania procedury i odnotowac
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ten fakt w dokumentacji medycznej. Udzielenie informacji i uzyskanie zgody nalezy do
kompetencji lekarza. Pielegniarka ma obowigzek zweryfikowania, czy zgoda zostata uzyskana

oraz udokumentowania tego faktu w dokumentacji [17].

2. Przygotowanie pacjenta

Skutecznos$¢ i bezpieczenstwo implantacji CVC u pacjentéw pediatrycznych zalezg od
wieloetapowego przygotowania — klinicznego, organizacyjnego, formalnoprawnego oraz
psychologicznego. Procedura ta powinna byé poprzedzona dokfadng oceng wskazan,
kwalifikacjg pacjenta, przygotowaniem miejsca wktucia, edukacjg pacjenta i jego opiekundéw,
a takze organizacjg zespotu terapeutycznego odpowiedzialnego za dalszg opieke nad
dostepem naczyniowym.

W przypadkach watpliwosci dotyczacych wyboru odpowiedniego rodzaju cewnika, pomocne
moze by¢ wykorzystanie narzedzia decyzyjnego MAGIC App, ktore — na podstawie zestawu

parametréw klinicznych — rekomenduje optymalny dostep naczyniowy dla danego pacjenta.

Przygotowanie psychologiczne

Waznym elementem przygotowania jest takie wsparcie emocjonalne pacjenta. Nalezy
dostosowacd jezyk i zakres przekazywanych informacji do wieku i mozliwosci poznawczych
dziecka, wyjasniajac, czym jest cewnik, jak przebiega jego zatozenie i dlaczego jest konieczny.
Edukacja powinna obejmowal takze opiekundw, ktdérzy bedy wspoétodpowiedzialni za

pielegnacje cewnika po implantacji [37].

Przygotowanie kliniczne

Kliniczne przygotowanie pacjenta pediatrycznego obejmuje ocene parametréw
laboratoryjnych, ze szczegdlnym uwzglednieniem morfologii krwi oraz parametréw
krzepniecia, konsultacje chirurgiczng lub anestezjologiczng oraz analize ogdlnego stanu

zdrowia i potencjalnych przeciwwskazan do zabiegu.

Przygotowanie miejscowe
Przygotowanie miejsca wkiucia obejmuje: kagpiel pacjenta z uzyciem preparatu

o witasciwosciach bakteriobdjczych (zalecana w dniu zabiegu i wieczorem przed procedury),
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zmiane odziezy osobistej i poscieli, w razie koniecznosci — usuniecie owtfosienia w miejscu
planowanego wktucia wytgcznie przy uzyciu strzyzarki z jednorazowa koncéwka [19].

Zgodnie z aktualnymi rekomendacjami, w przygotowaniu skéry nalezy stosowaé roztwory
chlorheksydyny w stezeniu od 0,5% do 2% na bazie alkoholu, a u dzieci powyzej 2. miesigca
zycia dopuszcza sie takze stosowanie alkoholowego roztworu jodopowidonu. W przypadku
konieczno$ci zmiany opatrunku, gdy producent przeciwwskazuje uzycie Srodkow

alkoholowych, mozna uzywaé wodnych roztwordéw chlorheksydyny [19, 37].

lll. Zasady aseptycznej pielegnacji cewnika PICC u pacjentéow pediatrycznych — technika
ANTT i dobdr srodkéw dezynfekcyjnych

Cewnik CVC, bedacy centralnym dostepem naczyniowym wprowadzanym obwodowo,
wymaga Scistego przestrzegania zasad aseptyki i standardéw opieki, aby zapobiec
powiktaniom infekcyjnym i mechanicznym. Jednym z kluczowych elementéw tej opieki jest
prawidtowa pielegnacja skory wokét miejsca wktucia. Gtéwne cele to: utrzymanie aseptyki,
zapobieganie zakazeniom miejscowym i ogélnoustrojowym oraz monitorowanie stanu skoéry i
miejsca wktucia.

Zmiana opatrunku w miejscu wprowadzenia cewnika CVC jest procedurg wysokiego ryzyka
infekcyjnego i powinna by¢ przeprowadzana w oparciu o technike ANTT (Aseptic Non Touch
Technique), z zastosowaniem rozszerzonej wersji techniki, czyli chirurgiczna ANTT (surgical

Aseptic Non Touch Technique) [16, 26, 29].

Aseptyczna Technika Bezdotykowa (ANTT)

Technika ANTT jest uznawanym standardem postepowania aseptycznego w procedurach
medycznych wymagajacych kontaktu z jatowymi powierzchniami lub miejscami przerwania
ciggtosci skdry. Znajduje zastosowanie we wszystkich dziataniach zwigzanych z dostepami
naczyniowymi — zaréwno obwodowymi, jak i centralnymi [16, 29, 38].

Jej gtdwnym zatozeniem jest ochrona tzw. ,kluczowych czesci”, czyli elementéw majgcych
bezposredni kontakt z miejscem wktucia lub srodkiem leczniczym (np. koncéwki cewnikdw,
igly, ztaczki, opatrunki), oraz , kluczowych miejsc”, takich jak skéra wokot wktucia. Zasada ANTT
jasno okresla: nie nalezy dotyka¢ tych elementdw nawet w rekawiczkach, jesli nie sg one
sterylne lub nie uzywa sie odpowiednich narzedzi jatowych.

ANTT moze by¢ stosowana w dwdch wariantach:
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— Standardowa ANTT — wykorzystywana w procedurach krotkich i niskiego ryzyka,
np. podtgczanie wlewdw czy pobieranie krwi.

— Chirurgiczna ANTT — stosowana w procedurach o wyzszym ryzyku zakazenia,
wymagajgcych wiekszego pola jatowego (np. zmiana opatrunku wokot PICC), z uzyciem
sterylnego obtozenia, narzedzi i rekawiczek.

Elementy ANTT obejmuja:

— mycie i dezynfekcje ragk zgodnie z zasadg 5 momentéw WHO,

przygotowanie jatowego pola pracy,

unikanie dotykania kluczowych czesci i miejsc,

utrzymanie sterylnosci podczas catej procedury.
U dzieci chorobami hematologicznymi i onkologicznymi kazdy dostep naczyniowy nalezy
traktowaé jako potencjalnie zagrozony infekcja. Do czynnikdw ryzyka zalicza sie: wiek,
niedozywienie, pierwotny i wtérny niedobdr odpornosci, zaburzenia hematologiczne
oraz stosowanie lekdw immunosupresyjnych, cytostatykow i steroidéw. Rowniez przedtuzona
hospitalizacja wptywa na zwiekszenie podatnosci na zakazenia [27, 46].
Zgodnie z aktualnymi wytycznymi Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran (2020), do dezynfekcji
skory wokdt wktucia cewnikéw centralnych zalecane sg3:

— oktenidyna 0,1%,

— poliheksanidyna (PHMB) 0,1%,

— podchloryny (mieszaniny NaOCl i HOCI w stezeniach 0,004-0,006%).
Sq one uznawane za mniej cytotoksyczne niz chlorheksydyna 2%, co jest istotne zwtaszcza

w populacji pediatrycznej i u pacjentéw z dtugoterminowym dostepem naczyniowym.

Poliheksanidyna (PHMB) 0,1%
Skuteczna i dobrze tolerowana przez tkanki, jednak wymaga minimum 30 minut kontaktu
Z rang, co ogranicza jej zastosowanie w szybkich procedurach opatrunkowych i w opiece

pediatrycznej [21].

Oktenidyna 0,1%
Dziata po 1 minucie, wykazuje efekt rezydualny do 48 godzin i jest dobrze tolerowana. W
poréwnaniu z CHG, oktenidyna wykazuje mniejsze dziatanie draznigce, co czyni jg zalecang u

dzieci oraz pacjentéw z zaburzeniami gojenia [32, 41, 45].
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Chlorheksydyna (CHG) 2% w alkoholu 70%
Zapewnia szybki efekt przeciwdrobnoustrojowy (30 sekund) i réwniez dziata do 48 godzin,
jednak moze powodowa¢ podraznienia skéry, co ogranicza jej zastosowanie u noworodkéw

i matych dzieci [32, 41].

Jodopowidon
Mniej skuteczny od oktenidyny, wigze sie z ryzykiem niedoczynnosci tarczycy u noworodkéw,

Co ogranicza jego zastosowanie w populacji pediatrycznej [21, 45, 47].

Podchloryny (NaOCI i HOCI)
Wykazujg niskg cytotoksycznos¢, sg dobrze tolerowane i nie niszczg materiatow takich jak
poliuretan. Ich gtéwnym ograniczeniem jest brak dziatania rezydualnego i powolny poczatek
efektu przeciwdrobnoustrojowego (nawet 15 minut kontaktu) [3, 11, 47].
U noworodkéw, zwilaszcza z niskg masg urodzeniowg, nalezy unikaé preparatow
alkoholowych, chlorheksydyny i oktenidyny z uwagi na ryzyko podraznien, oparzen
i potencjalng neurotoksycznos¢. Za najbezpieczniejsze uznaje sie preparaty tgczace
poliheksanidyne z betaing [36].
Wptyw srodkéw dezynfekujgcych na trwatosé materiatéw (silikon, poliuretan) nie zostat
jednoznacznie potwierdzony. Alkohol 70% uznaje sie za bezpieczny przy krétkim kontakcie,
jednak wptyw dtugotrwaty PHMB, oktenidyny czy jodopowidonu nie jest w petni poznany.
Cho¢ niektére doniesienia wskazujg na mozliwos¢ degradacji silikonu przez oktenidyne, wielu
producentéw systemow silikonowych (np. PEG Flocare) dopuszcza jej stosowanie [4, 10, 23,
24, 34, 57].
Doboér srodka dezynfekcyjnego powinien zawsze uwzgledniadé:

— typ materiatu cewnika,

— wiek i stan kliniczny pacjenta,

— szybkosc¢ dziatania preparatu i dtugos¢ kontaktu,

— zalecenia producenta danego systemu naczyniowego.
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IV. Zmiana opatrunku

Skuteczna pielegnacja miejsca wktucia cewnika naczyniowego wymaga stosowania
odpowiednich opatrunkéw, zgodnie z zasadami aseptyki oraz indywidualnymi potrzebami
pacjenta. Nie istniejg jednoznaczne badania wykazujgce przewage ktdrego$ z typow
opatrunkow, jednak rekomendacje kliniczne wskazujg na koniecznosé stosowania jatowych,
przezroczystych, pétprzepuszczalnych opatrunkéw umozliwiajgcych statg obserwacje miejsca

wktucia [26, 30].

1. Rodzaje opatrunkéw stosowanych w zabezpieczaniu miejsca wktucia:
— sterylne pdtprzepuszczalne,
— sterylne z wktadem chtonnym,
— sterylne pétprzepuszczalne z wzmocniong obwddka,
— sterylne z chlorheksydyng,
— transparentne wtdkninowe [42].
Dobér opatrunku powinien by¢ uzalezniony od stanu skdry pacjenta, potliwosci, tolerancji

skéry na przylepce, ryzyka zakazenia, oraz warunkdéw srodowiskowych [8, 26, 30, 42].

2. Czestotliwos¢ zmiany opatrunkow:
— Opatrunek przezroczysty: maksymalnie co 7 dni lub wczesniej w przypadku
zabrudzenia, zawilgocenia, nieszczelnosci, odklejenia [8, 42].
— Opatrunki wtékninowe z wktadem chtonnym: co 24 godziny [8, Btad! Nie mozna
odnalez¢ zrédta odwotania.].
— Pierwsza zmiana po implantacji: po 24 godzinach (w przypadku opatrunkow

chtonnych) [2].

3. Technika zmiany opatrunku:
— Wykonac¢ higieniczng dezynfekcje rak zgodnie ze standardem.
— Zatozy¢ maseczke chirurgiczna.
— Przygotowac jatowe materiaty na czystym, zdezynfekowanym stole zabiegowym.
— Ufozy¢ pacjenta w pozycji lezacej lub poétlezacej, zapewniajgc komfort i dostep
do miejsca wktucia.

— Zatozy¢ rekawiczki niejatowe.
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— Zastosowac preparat utatwiajgcy usuniecie przylepca.

— Zdja¢ opatrunek ostroznie, nie powodujgc naprezenia cewnika.

— Dokonac wizualnej oceny skéry w miejscu wktucia: obecnos$é zaczerwienienia, wysieku,
obrzeku, krwiakéw, uszkodzen naskdrka.

— Zdja¢ rekawiczki, wykona¢ ponowng dezynfekcje rak.

— Zatozy¢ jatowe rekawiczki.

— Oczyscic skére wokét cewnika srodkiem antyseptycznym, stosujgc technike od srodka
na zewnatrz.

— Zachowaé wymagany czas kontaktu srodka antyseptycznego:
e CHG 2% w alkoholu: min. 30 sekund,
e oktenidyna: min. 1 minuta,
e jodopowidon: min. 120 sekund,
e podchloryny: min. 15 minut.

— Pozostawic skore do catkowitego wyschniecia przed zatozeniem nowego opatrunku.

— Zweryfikowad stabilno$é cewnika oraz suchos¢ skéry.

— W razie potrzeby zastosowac krem barierowy, omijajgc bezposrednie miejsce wktucia.

— Zatozyé nowy opatrunek (transparentny lub wtdkninowy), bez fatd, marszczen i ucisku.

— W przypadku koniecznosci zastosowaé dodatkowy system mocujacy lub klej tkankowy,
zgodnie z lokalnym protokotem.

— Zdja¢ jatowe rekawiczki.

— Woykona¢ dezynfekcje rak.

— Oznaczy¢ opatrunek datg zatozenia i planowanej zmiany — wyfgcznie na etykiecie, nie
bezposrednio na opatrunku.

— Udokumentowa¢ wykonanie procedury w dokumentacji medycznej, uwzgledniajac

stan skéry, wyglad miejsca wktucia, uzyte materiaty oraz ewentualne nieprawidtowosci

[2].

4. Powiktania i szczegdlne sytuacje
Reakcje skdrne: W przypadku wystgpienia MARSI (medical adhesive-related skin injury) —

stosowac jatowe kremy barierowe i modyfikowaé typ opatrunku [5].
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Krwawienie: Zastosowanie kleju cyjanoakrylowego — dziata hemostatycznie, ztuszcza sie
po 7-10 dniach. Po jego uzyciu mozna zatozy¢ przezroczysty opatrunek [31].

Opatrunki przeciwdrobnoustrojowe: Zalecane u pacjentdw z grupy ryzyka — zawierajgce
chlorheksydyne, srebro, surfaktanty — zgodnie z zaleceniem producenta [16, 42, 43, 48].
Usuwanie opatrunkéw u dzieci: Uzycie preparatdw rozpuszczajacych przylepce (np. StickOff,
Acutol), szczegdlnie u noworodkéw [40, 44, 49, 51, 52].

Interakcje srodkéw antyseptycznych: Nie stosowac jednoczesnie oktenidyny i PVP-J — ryzyko
przebarwien skory [16].

Zasady tgczenia preparatow: Nie fgczy¢ opatrunkdow srebrnych z innymi $rodkami
antyseptycznymi — wymagana dokfadna neutralizacja skory [43, 48].

Dobrze dobrany, prawidtowo zatozony i systematycznie wymieniany opatrunek znaczgco

zmniejsza ryzyko zakazenia odcewnikowego, urazow skoéry oraz dyskomfortu pacjenta.

V. Ocena wktucia

Systematyczna ocena miejsca wktucia jest kluczowym elementem profilaktyki powiktan
naczyniowych, takich jak zapalenie zyt, zakazenia odcewnikowe czy zakrzepica. Ocena
powinna by¢ prowadzona co najmniej co 12 godzin oraz kazdorazowo przy zmianie opatrunku,
podtgczeniu/odtgczeniu infuzji lub w przypadku wystgpienia dolegliwosci zgtaszanych przez
pacjenta. W celu obiektywizacji obserwacji klinicznej stosuje sie wystandaryzowane skale

oceny.

1. Skala VIP (Visual Infusion Phlebitis)
Skala VIP umozliwia prostg, punktowg ocene stanu zyty na podstawie cech widocznych

i palpacyjnych:

Punktacja Objawy Zalecenia

Brak objawow, miejsce wktucia
0 Kontynuacja terapii
wyglada prawidtowo

Obserwacja — mozliwe wczesne
1 Rumien z bdlem lub bez
objawy zapalenia

Bdl z zaczerwienieniem, obrzek,
2 Usuniecie kaniuli, zatozenie nowej
stwardnienie
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Punktacja

Objawy

Zalecenia

Dodatkowo palpacyjny powroézek

zylny

Rozwazy¢ leczenie

Ropna wydzielina, bdl, rumien,

stwardnienie, powrdzek

Leczenie, zgtoszenie zdarzenia

niepozadanego

2. Skala Weth-Lederle’a

Skala ta zawiera ocene progresji zapalenia zyty od stanu bezobjawowego do zaawansowanego

zakrzepowego zapalenia z gorgczka:

Punktacja Objawy Zalecenia
0 Brak objawéw Obserwacja kaniuli
1+ Staby bdl lub lekkie zaczerwienienie Podejrzenie poczatkowego zapalenia
Co najmniej dwa z objawdw: bdl,
2+ Zmiana miejsca wktucia
rumien, obrzek
Usuniecie kaniuli, rozwazy¢ leczenie
3+ Bol wzdtuz kaniuli, stwardnienie
i badania mikrobiologiczne
Rozsiane objawy, stwardnienie poza Jak wyzej, mozliwe zakrzepowe
4+
korcowka kaniuli zapalenie zyt
Leczenie, diagnostyka
5+ Jak wyzej + gorgczka mikrobiologiczna, dokumentacja jako
zakazenie szpitalne

Stosowanie wystandaryzowanych skal pozwala na obiektywng klasyfikacje stanu klinicznego i

wdrozenie odpowiednich dziatan terapeutycznych. W przypadku wystgpienia objawdw stanu

zapalnego konieczne jest natychmiastowe usuniecie kaniuli oraz rozwazenie leczenia

miejscowego lub ogdlnego, zgodnie z decyzjg lekarza.

VI. Pobieranie krwi

Pobieranie krwi z cewnikéw CVC wymaga bezwzglednego przestrzegania zasad aseptyki

oraz stosowania techniki ANTT (Aseptic Non Touch Technique). Procedura moze by¢

przeprowadzana jedng z dwdéch metod: z odrzutem objetosci martwej lub technika mieszania

(push—pull), bez odrzutu.
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Pobieranie materiatu biologicznego w Polsce jest regulowane przepisami prawa i przynalezne

do réznych grup zawodowych: Lekarz, diagnosta laboratoryjny, technik analityki medycznej,

analityk medyczny — uprawnienia wynikajg z ustawy z 27 lipca 2001 r. o diagnostyce

laboratoryjnej oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 3 listopada 2004 r., Pielegniarka,

potozna — zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z 28 lutego 2017 r., Ratownik

medyczny — na podstawie ustawy z 8 wrzesnia 2006 r. o PafAstwowym Ratownictwie

Medycznym oraz rozporzgdzenia z 16 grudnia 2019 r.

1. Metoda z odrzutem objetosci martwej

1.

Zdezynfekowa¢ koncowke cewnika (aktywnie — poprzez wcieranie s$rodka
dezynfekcyjnego lub pasywnie — poprzez usuniecie zabezpieczenia, np. tacznika
beziglowego).

Podtgczy¢ strzykawke z 10 ml 0,9% NaCl i przeptuka¢ kanat metoda pulsacyjng
(bolusami 1-2 ml).

Pobra¢ okoto 5 ml krwi i odrzucic te objetos¢ jako objetos¢ martwa.

Podtgczyé nowgq jatowgq strzykawke i pobrac wtasciwg probke krwi do badan.
Natychmiast po pobraniu, przeptukac¢ port 0,9% NaCl z zastosowaniem przeptywu

turbulentnego (technika push-pause) [27],

2. Metoda push—pull (bez odrzutu)

1.
2.

Zdezynfekowac koricdwke cewnika jak wyzej.

Podtgczy¢ strzykawke z 10 ml 0,9% NaCl i przeptuka¢ kanat pulsacyjnie (1-2 ml
bolusami).

Podtgczyé nowgq strzykawke z 10 ml 0,9% NacCl, ponownie przeptuka¢, a nastepnie
zaaspirowac 4—-6 ml krwi i ponownie podac jg do cewnika.

Powtdrzy¢ cykl mieszania tgcznie 4 razy.

Odtaczy¢ strzykawke, podtgczy¢ kolejng i pobrac prébke krwi do badan.

Po zakoriczeniu pobrania przeptukac¢ cewnik 10-20 ml 0,9% NaCl [27].
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3. Pobieranie krwi na posiew
Pobieranie krwi na posiew z cewnika CVC wymaga zachowania najwyzszych standardow
aseptyki oraz technicznej poprawnosci, aby ograniczy¢ ryzyko kontaminacji i uzyskac
wiarygodny wynik mikrobiologiczny.
1. Krew nalezy pobiera¢ w trakcie szczytu gorgczki lub przed podaniem antybiotyku.
2. Jezeli pacjent jest w trakcie leczenia przeciwbakteryjnego, prébke nalezy pobraé
w fazie najnizszego stezenia leku.
3. Przed pobraniem nalezy usung¢ wszelkie przedtuzki i ztgczki bezigtowe.
4. Konieczne jest usuniecie objetosci martwej uktadu (zwykle 5—-6 ml) — nalezy jg odrzucié.
5. Dopiero po tym pobra¢ wtasciwg objetos¢ krwi do posiewu — zgodnie z procedurg
jednostki (np. 10 ml do kazdej butelki: tlenowej i beztlenowej).

6. Popobraniu nalezy niezwtocznie przeptukac cewnik 0,9% NaCl [1, 9, 15, 27, 28, 50, 58].

4. Pobieranie krwi po zakonczonej infuzji
Pobieranie krwi bezposrednio po zakonczeniu podazy lekdw, ptyndw elektrolitowych
lub zywienia pozajelitowego jest niewskazane, poniewaz moze prowadzi¢ do zafatszowania
wynikéw laboratoryjnych (np. zaktdcenia stezen glukozy, elektrolitow, lipidow), oraz
obecnos$ci  pozostatosci lekdw  (szczegdlnie  cytostatykdw, antybiotykéw, lekéw
immunosupresyjnych) w prébce krwi.

1. Jesli konieczne jest pilne pobranie nalezy:

2. Zatrzymacinfuzje i upewnié sie, ze podaz lekdw zostata zakonczona.

3. Przeptuka¢ cewnik doktadnie — minimum 20 ml 0,9% NaCl techniky pulsacyjng

(push-pause).
4. Jezeli to mozliwe — odczeka¢ 15-30 minut w zaleznosci od rodzaju substancji.
5. Po tym czasie pobrac krew zgodnie z zasadami aseptyki i z uwzglednieniem odrzutu

objetosci martwej [1, 9, 15, 27, 28, 50, 58].

VII. Podaz lekéw przez dostep

Dostepy centralne stanowig niezbedny element terapii wymagajacej podazy lekéw o
wiasciwosciach uniemozliwiajgcych ich bezpieczne stosowanie drogg obwodowg. Umozliwiajg
bezpieczng infuzje preparatdéw, ograniczajag koniecznos¢ powtarzanych kaniulacji oraz

redukujg ryzyko powiktan miejscowych.
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Cewnik typu Broviac i Hickman umozliwia bezpieczng podaz lekédw o skrajnym pH (pH <5
lub >9, oraz wysokiej osmolarnosci, tj. cytostatykéw, lekdw przeciw grzybiczych, przeciw

wirusowych, dtugotrwatej antybiotykoterapii, oraz zywienia pozajelitowego [20, 27].

VIII. Toczenie preparatow krwiopochodnych

Przetaczanie krwi i jej sktadnikdéw powinno odbywac sie wytacznie przez $wiatto dystalne
cewnika centralnego, ktére — ze wzgledu na najwiekszg Srednice — minimalizuje ryzyko
hemolizy oraz oporu przeptywu. Kanat ten oznaczany jest zazwyczaj kolorem czerwonym
lub brgzowym. Zaleca sie unika¢ stosowania tgcznikéw bezigtowych w trakcie transfuzji,
gdyz mogg one zwieksza¢ ryzyko roztgczenia uktadu, kontaminacji mikrobiologicznej
oraz zmniejszaé szybkos¢ przeptywu.

Kazda jednostka preparatu krwiopochodnego powinna byé przetaczana za pomocg
oddzielnego, jatowego aparatu do przetoczen, zgodnego z aktualnymi standardami
bezpieczenstwa. Po zakonczeniu kazdej jednostki przetaczanej krwi lub preparatu
krwiopochodnego nalezy natychmiast przeptuka¢ swiatto cewnika roztworem 0,9% NacCl.
Rekomendowana objetos¢ roztworu powinna wynosic trzykrotnosc objetosci martwej swiatta
cewnika, z zastosowaniem techniki pulsacyjnej (push—pause), zakonczonej dodatnim

ci$nieniem — celem zapobiezenia cofaniu sie krwi i ryzyku zakrzepicy [7].

IX. Przeptukiwanie

Przeptukiwanie swiatta cewnika naczyniowego ma na celu, utrzymanie jego droznosci,
zapobieganie zakrzepom oraz redukcje ryzyka zakazen zwigzanych z dostepem naczyniowym.
Procedura powinna by¢ przeprowadzana przed i po kazdej podazy leku, w tym cytostatykow,
Zywienia pozajelitowego, preparatéw krwiopochodnych oraz przed i po pobraniu krwi
na badania laboratoryjne (z wyjatkiem posiewéw krwi, gdzie obowigzujg odrebne zasady) [13,

25, 27].

1. Zalecenia ogdine, nalezy:
— Unikaé ptukania grawitacyjnego — nie zapewnia odpowiedniego ci$nienia do usuniecia

resztek lekéw lub krwi ze Swiatta cewnika.
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Stosowaé technike ,push—pause” (przeptyw pulsacyjny) — zaleca sie podanie 10
boluséw po 1-2 ml 0,9% NaCl, co skutecznie oczyszcza wewnetrzng powierzchnie
cewnika i zmniejsza ryzyko tworzenia biofilmu.

Ptuka¢ przed i po kazdej infuzji lub podazy leku — zapobiega interakcjom
farmakologicznym i powstawaniu ztogdw w Swietle cewnika.

Niezwtocznie ptukac w przypadku obecnosci krwi lub pozostatosci lekéw w drenach
lub tacznikach — opdznienie zwieksza ryzyko niedroznosci.

W przypadku nieuzytkowanego cewnika — zaleca sie ptukanie co 8-12 godzin; jesli brak
wskazan do jego dalszego stosowania, nalezy rozwazy¢ jego usuniecie.

Nie stosowac korkéw z heparyng — obecnie nie sg one rutynowo zalecane z powodu
ryzyka dziatan niepozadanych.

Stosowacé gotowe, fabrycznie napetnione strzykawki z 0,9% NaCl

Objetos¢ roztworu powinna wynosi¢ co najmniej dwukrotno$¢ objetosci martwej Swiatta

cewnika. W przypadku niedroznego cewnika — stosuje sie objetos¢ ptynu wiekszg o 20%, przy

zachowaniu szczegdlnej ostroznosci, by nie wprowadzi¢ ptynu do krwiobiegu w sposdéb

niekontrolowany [25, 27].

2. Technika przeptukiwania

Nalezy uzywac wyfacznie strzykawek o pojemnosci 210 ml, poniewaz mniejsze moga

generowac zbyt wysokie cisnienie, grozace uszkodzeniem cewnika.

1.
2.

Dezynfekcja rak, zatozenie rekawiczek.

Dezynfekcja portu bezigtowego lub $wiatta cewnika (przeciera¢ 15 sekund i odczekaé

do wyschniecia, lub zastosowac¢ dezynfekcje pasywna).

Podtaczenie strzykawki z 0,9% NaCl, z zachowaniem sterylnosci koncowki.

Otwarcie zacisku i przeptukanie $wiatta cewnika metodg push—pause — 10 bolusow
po 1 ml (facznie 10 ml).

Sprawdzenie droznosci poprzez aspiracje — po pojawieniu sie krwi w cewniku,
strzykawke nalezy odtgczy¢ i podtaczy¢ nowg strzykawke z 0.9%NacCl.

Powtdrne ptukanie.

Zakonczenie ptukania poprzez rdwnoczesne dociskanie ttoka i zamykanie zacisku —
w celu uzyskania dodatniego cisnienia.

Odtaczenie strzykawki i zabezpieczenie koricéwki.
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Po zakonczeniu kazdej procedury (ptukanie, podanie leku, przetaczanie) swiatto cewnika
nalezy zabezpieczy¢ ztaczka bezigtlowg kompatybilng z systemem typu Luer-lock. Ztgczki te
umozliwiajg wielokrotne bezpieczne podtaczenia i odtgczenia strzykawek/linie infuzyjnych bez
konieczno$ci usuwania korka, oraz znaczgco zmniejszajg ryzyko kontaminacji

mikrobiologicznej i kolonizacji drobnoustrojami [27].

3. Zasady stosowania zfaczek bezigtowych:
— przed kazdym uzyciem nalezy je dezynfekowac przez minimum 15 sekund,
— nalezy upewnié sig, ze sg szczelnie zamkniete po uzyciu,

— stosowad wytacznie zgodnie z zaleceniami producenta danego systemu naczyniowego.

4. Dezynfekcja pasywna
— Zastosowanie dezynfekujgcych zaslepek (alcohol caps) nasgczonych alkoholem
izopropylowym istotnie zmniejsza ryzyko zakazen zwigzanych z liniami naczyniowymi.
Zaktadane na zfaczke bezigtowag po kazdej procedurze, zapewniajg ciggta, pasywna
dezynfekcje portu, eliminacje koniecznosci recznego przecierania oraz skuteczng
prewencje infekcji, zwtaszcza u pacjentdéw z obnizong odpornoscig oraz leczonych

w warunkach domowych [12].

5. Technika dodatniego cisnienia
Zakonczenie ptukania nalezy przeprowadzaé z uzyciem dodatniego cisnienia — ostatnig porcje
roztworu nalezy podac réwnoczesnie z zamykaniem zacisku. Dziatanie to zapobiega cofaniu

sie krwi do Swiatta cewnika, zmniejszajgc ryzyko zatorow i zakazen [12, 26].

X. Zabezpieczanie nieuzywanego cewnika

Nieuzywany cewnik CVC powinien zostac zabezpieczony samozamykajacym sie beziglowym
systemem dostepu naczyniowego oraz koreczkiem dezynfekcyjnym zawierajgcym 70% alkohol
izopropylowy lub 2% glukonian chlorheksydyny na bazie alkoholu. Procedure nalezy rozpoczg¢
od przeptukania cewnika roztworem 0,9% NaCl. Zaleca sie zastosowanie gotowych, jatowych,
jednorazowych strzykawek o objetosci 10 ml, co minimalizuje ryzyko kontaminacji oraz
ogranicza manipulacje manualne przy przygotowywaniu roztworu. Ptukanie powinno by¢

przeprowadzane technikg pulsacyjng (tzw. push—pause), co generuje przeptyw turbulentny
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i skutecznie usuwa pozostatosci leku lub krwi ze $cian swiatta cewnika. Ostatnia porcja
roztworu powinna by¢ podana jednoczes$nie z zamknieciem zacisku, co zapobiega cofaniu sie
krwi do Swiatta cewnika.

Wszystkie komponenty systemu naczyniowego powinny by¢ objete systematyczng kontrolg, a
ich wymiana dokonywana zgodnie z ustalonymi interwatami czasowymi, uwzgledniajgcymi typ
elementu, jego funkcje oraz stan techniczny. Wszelkie dziatania pielegnacyjne, w tym
przeptukanie, zabezpieczenie oraz wymiane elementéw, nalezy kazdorazowo odnotowac
w dokumentacji medycznej.

Z punktu widzenia profilaktyki powikfan, podstawg bezpiecznego utrzymania dostepu
centralnego jest nie tylko jego prawidtowa pielegnacja, ale takze kazdorazowa analiza
zasadnosci dalszego utrzymywania nieuzywanego cewnika. Brak wskazan klinicznych do
utrzymywania dostepu centralnego powinien skutkowac jego planowym usunieciem.

Nie zaleca sie rutynowego wypetniania nieuzywanych kanatéw cewnika roztworami heparyny,
cytrynianu 4%, taurolidyny ani urokinazy. Wprowadzenie takich substancji powinno odbywac
sie jedynie na wyrazne wskazanie kliniczne, zgodnie z dokumentacjg producenta, i by¢

jednoznacznie oznaczone, a przed kolejnym uzyciem cewnika — doktadnie zaaspirowane [20]

Xl. Kryteria usuniecia cewnika typu CVC

Usuniecie cewnika centralnego powinno by¢ zawsze dziataniem uzasadnionym klinicznie i
opartym na ocenie ryzyka korzysci. Decyzja o jego usunieciu zapada najczesciej w zwigzku z
wystgpieniem powiktan, takich jak zakrzepica — potwierdzona obecnos$é skrzepliny w
naczyniu krwionosnym, zaburzenia droznosci uniemozliwiajgce skuteczne podawanie lekow
lub aspiracje krwi, a takze infekcje miejscowe i uogdlnione, w tym odcewnikowe zakazenia
krwi. Wskazaniami mogg by¢ réwniez powiktania mechaniczne — przypadkowe wysuniecie
cewnika, przemieszczenie mankietu dakronowego, jego pekniecie lub nieprawidtowe
zatozenie do naczynia tetniczego. Rzadziej wystepujgce powody to zmiany martwicze
w okolicy wktucia, silne reakcje skérne lub brak dalszych wskazan do prowadzenia terapii przez
dostep centralny.

Procedura usuniecia CVC nalezy do kompetencji lekarza i jest zazwyczaj wykonywana
w warunkach oddziatu szpitalnego z zachowaniem zasad aseptyki. W przypadkach bardziej

ztozonych — np. gdy cewnik jest tunelizowany, doszto do jego zaros$niecia, przemieszczenia
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lub powiktan zakrzepowych — konieczne moze by¢ przeprowadzenie zabiegu w sali operacyjnej

lub pracowni zabiegowej pod kontrolg obrazowania [6].

XIl. Postepowanie podczas okluzji

Okluzja cewnika centralnego (CVC) stanowi jedno z najczestszych powiktan zwigzanych
z dostepem naczyniowym i wymaga natychmiastowego, zgodnego z wytycznymi
postepowania. Pierwszym krokiem w diagnostyce niedroznosci jest prdéba aspiracji
i przeptukania przy uzyciu strzykawki o objetosci 10 ml — stosowanie mniejszych objetosci jest
przeciwwskazane z uwagi na ryzyko generowania nadmiernego ci$nienia. Podczas napotkania
oporu nie nalezy uzywac sity — moze to skutkowac¢ uszkodzeniem cewnika lub uwolnieniem
skrzepliny do krazenia ogdlnego. W przypadkach podejrzenia mechanicznego uszkodzenia
cewnika lub przemieszczenia jego koncowki niezbedne jest wykonanie kontrolnego zdjecia
RTG klatki piersiowej, a w wybranych przypadkach badania echokardiograficznego.

Do najczestszych przyczyn niedroznosci nalezg zakrzepy krwi, ztogi lipidowe oraz stracenia
lekéw — rézne pod wzgledem chemicznym. Niedroznos¢ moze byé catkowita lub czesciowa
i moze miec charakter mechaniczny, chemiczny badz zakrzepowy. W przypadku niedroznosci
o podtozu chemicznym, w zaleznosci od rodzaju substancji, wykorzystuje sie odpowiednie
srodki: etanol 70% dla lipidéw, roztwdér NaHCO; 8,4% dla lekow zasadowych, roztwér HCI dla
lekéw kwasnych. Wskazania i sktad preparatu powinny byé zgodne z zaleceniami producenta
oraz procedurami szpitalnymi.

Najczesciej stosowang i rekomendowang metodg leczenia niedroznosci zakrzepowej jest
podanie srodka trombolitycznego — np. alteplazy lub kombinacji preparatéw zawierajgcych
taurolidyne, 4% cytrynian sodu oraz urokinaze badz heparyne. Preparat wprowadza sie do
Swiatta cewnika przy zachowaniu $cistej aseptyki. Moze to by¢ wykonane metodg pojedynczej
strzykawki lub z uzyciem kranika tréjdroznego, ktéry umozliwia kontrolowane

»,wcigganie” leku w kierunku okluzji poprzez manipulacje cisnieniows.

Zaleca sie, aby trombolityk pozostawat w Swietle cewnika przez minimum 30 minut,
z mozliwoscig przedtuzenia kontaktu do kilku godzin (6—8 h), a nawet 24-72 h w wybranych
przypadkach. W celu zapewnienia maksymalnej skutecznosci, wszystkie infuzje nalezy
wstrzymag, co pozwala na optymalny kontakt leku z fibryng. W razie niepowodzenia mozliwe
jest powtdrzenie procedury, a w ostatecznosci — interwencja mechaniczna z uzyciem

prowadnika.
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Waznym aspektem profilaktyki niedroznosci jest unikanie czynnikdw ryzyka, takich jak
nadmierne zginanie cewnika, ucisk mechaniczny (np. przez zbyt ciasne szwy), umiejscowienie
korncéwki w strefie ucisku (np. pomiedzy obojczykiem a | zebrem) oraz nieprawidtowe
zamocowanie do skory. Kazda manipulacja powinna by¢ przeprowadzana zgodnie z zasadami
aseptyki oraz technikag ANTT (Aseptic Non Touch Technique), z uzyciem odpowiednio
dobranego sprzetu.

Okluzja CVC wymaga wieloptaszczyznowego podejscia diagnostyczno-terapeutycznego.
Kluczowe jest szybkie rozpoznanie przyczyny, wtasciwy dobdr postepowania (mechaniczne,
farmakologiczne, chemiczne), monitorowanie efektu interwencji oraz dokumentacja

wszystkich dziatan w dokumentacji medycznej pacjenta [27, 33, 35]

Xlll. Zasady budowania linii naczyniowej

Bezpieczne prowadzenie terapii infuzyjnej wymaga Scistego przestrzegania zasad aseptyki,
ograniczenia ryzyka zakazen odcewnikowych oraz zapewnienia odpowiednich warunkéw
funkcjonalnych uktadu naczyniowego. Kluczowym aspektem jest wtasciwa konfiguracja uktadu
infuzyjnego, ktdrej celem jest zapewnienie niezawodnego dostepu do zyty centralnej przy
minimalizacji ryzyka mechanicznego uszkodzenia cewnika i kontaminacji drobnoustrojami.

W sktad uktadu infuzyjnego wchodza: kraniki tréjdrozne, taczniki bezigtowe, aparaty do infuzji
ptyndéw i przetaczania krwi, przedtuzki, korki typu luer-lock, rozgatezniki, rampy kranikowe,
przetworniki do monitorowania parametrow hemodynamicznych oraz jednorazowe korki
dezynfekujgce. Szczegdlnie istotne jest umieszczenie potaczen mozliwie jak najdalej od
miejsca wktucia w celu ograniczenia mikroruchéw oraz zanieczyszczen.

Infuzje mozna podzieli¢ na dwa podstawowe typy: ciggte (realizowane przez port gtéwny bez
przerywania przeptywu) oraz przerywane (polegajace na cyklicznej podazy ptynéw przez port
boczny, szczegdlnie przy objetosciach <250 ml). U pacjentéw leczonych metodg infuzji
przerywanej zaleca sie stosowanie tgcznikdw bezigtowych, ktére zachowujg szczelnos¢ uktadu
i ograniczajg ekspozycje na patogeny. taczniki te powinny by¢ dodatkowo zabezpieczone
korkami dezynfekujacymi zawierajacymi alkohol izopropylowy (70%) i mogg pozostawac
na miejscu do 7 dni, pod warunkiem ich nieuszkodzenia. W sytuacjach wymagajacych
podfaczenia linii do kaniuli niezintegrowanej z drenem, nalezy uzywaé¢ dedykowanych

przedtuzek zakonczonych kranikiem lub fgcznikiem beziglowym. W przypadku kaniuli
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z drenem — wystarczy zastosowaé bezposrednie zabezpieczenie fgcznikiem i korkiem

dezynfekcyjnym [18, 25, 35, 39, 56].

Czestotliwos¢ wymiany elementow linii naczyniowej

Element Czestotliwos¢ wymiany
Rampy wielokranikowe, przedtuzenia co 96 godzin
Aparaty do krwi/preparatéw po kazdej jednostce
Aparaty do zywienia maksymalnie do 24 godzin
Zestawy do propofolu/emulsji co 6-12 godzin
Zestawy do infuzji ptynow jednorazowo, jednorazowe aparaty
co 96 godzin (jesli uzywane w systemie
Przetworniki ci$nienia
zamknietym)
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Cewnik centralny do hemodializy

CICC HD (Centrally Inserted Central Catheter for Haemodialysis)

E.tukawska-Karp, K. Ciosk, M. Gdrna, L. Janiszewska, A. Trosifiska, P. Widera, A. Majk

I. Charakterystyka centralnego cewnika do hemodializy

Cewniki dializacyjne typu CICC HD (Centrally Inserted Central Catheter for Haemodialysis)
dzielg sie na dwie grupy: czasowe oraz dtugoterminowe (tunelizowane).

Czasowy CICC HD, wykonane sg z poliuretanu lub poliwinylu, nie posiadajg dakronowej mufki
i nie wymagajg tunelizacji. Ich dwukanatowa budowa umozliwia oddzielenie poboru i powrotu
krwi, co zmniejsza recyrkulacje. CICC HD moze mie¢ rdzne dtugosci w zaleznosci od miejsca
wktucia i dostepnosci naczynia. Jego budowa jest dwukanatowa, a korcéwka cewnika ma
oddalone od siebie dwa otwory. Pierwszy otwér stuzy do poboru krwi pacjenta, potozony jest
2-3cm od koncowki cewnika, a drugi otwdr, znajdujgcy sie na koricu cewnika zwraca krew
chorego. Sztywny materiat utatwia zaktadanie przez prowadnice bez koniecznosci stosowania
$luzy naczyniowej. Po kontakcie z krwig cewnik mieknie, co ogranicza ryzyko uszkodzen
naczyniowych. Przeptyw przez typowe cewniki czasowe wynosi 200—250 ml/min, natomiast
silikonowe wersje pozwalajg osiggna¢ do 400 ml/min.

Tunelizowane CICC HD wykonane sg z silikonu, elastomeru silastikowego lub karbonatu,
posiadajg dakronowg mufke, ktdra zrasta sie z tkankg podskdrng, stabilizujgc cewnik i chronigc
przed zakazeniem. Zaktadane s metodg Seldingera z uzyciem sluzy naczyniowej
rozszczepialnej. Konstrukcja ztozona z dwéch przewoddw potaczonych na krétkim odcinku
umozliwia implantacje przez pojedyncze wktucie. Wiekszy przekrdj cewnika sprzyja osigganiu
wysokich przeptywdw, a jego umiejscowienie nalezy potwierdzi¢ za pomocg ultrasonografii.
Wewnetrzna powierzchnia obu rodzajow cewnikéw pokryta jest heparyng, co zmniejsza
ryzyko zakrzepicy [3, 23, 30, 39, 42, 54].

Preferowane lokalizacje implantacji cewnika to prawa zyta szyjna wewnetrzna, szyjna
zewnetrzna prawa, lewa szyjna wewnetrzna, szyjna zewnetrzna lewa, zyty udowe, biodrowe i
podobojczykowa. Dobdr dtugosci powinien byé dostosowany do budowy pacjentai

umozliwia¢ wtasciwy przeptyw oraz minimalng recyrkulacje [17, 23, 24, 30, 39, 54].
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Il. Wskazania do zatozenia dostepu naczyniowego oraz procedura implantacji

CCIC-HD znajduje zastosowanie u pacjentow pediatrycznych w przypadku ostrego uszkodzenia
nerek wymagajgcego leczenia nerkozastepczego, w procedurach detoksykacji, plazmaferezy,
czasowego wstrzymania dializy otrzewnowej, w sytuacji dysfunkcji przetoki tetniczo-zylnej
oraz przy pobieraniu komérek macierzystych. Cewnik dfugoterminowy, implantowany
do prawego przedsionka przez zyte szyjng wewnetrzng prawg, moze by¢ uzytkowany srednio
przez 600 dni, natomiast przez zyte szyjng wewnetrzng lewa — okoto 400 dni. Sredni czas
uzytkowania tego rodzaju dostepu wynosi od 84 do 290 dni. Jest on wskazany u pacjentéw
z przewlektg niewydolnoscig nerek, w przypadkach trudnych warunkéw anatomicznych, braku
mozliwosci wykonania przetoki lub jej niedostatecznego przygotowania. Cewniki dializacyjne
stanowig skuteczng forme dostepu naczyniowego u dzieci. Postepowanie zgodne
z obowigzujgcymi procedurami pozwala istotnie ograniczy¢ ryzyko bakteriemii oraz umozliwia

bezpieczne usuniecie dostepu [3, 30, 31, 39, 42, 54].

1. Kompetencje zawodowe i regulacje prawne dotyczace zaktadania dostepu naczyniowego
Zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa oraz standardami praktyki klinicznej w Polsce,
zaktadanie centralnych dostepédw naczyniowych typu CICC HD nalezy wytacznie do
kompetencji lekarza. Rola zespotu pielegniarskiego koncentruje sie na kompleksowej opiece
nad zatozonym dostepem naczyniowym. Obejmuje ona zaréwno codzienng pielegnacje miejsca
wktucia, monitorowanie parametréw Zzyciowych i funkcjonowania cewnika, jak i
stosowanie sie do wytycznych dotyczacych podazy lekdw, ptynéw oraz wykonywania
pomiaréw hemodynamicznych z uzyciem cewnika [17, 39].

Zgodnie z ustawg o zawodach pielegniarki i potoznej z dn. 15 lipca 2011 roku pielegniarka
po ukonczeniu ksztatcenia zawodowego oraz ksztatcenia podyplomowego, nie jest
przygotowana i nie ma uprawnien do samodzielnego zakfadania i usuwania tego rodzaju

dostepu [53]

2. Przygotowanie do zabiegu implantacji cewnika i powiktania
Proces przygotowania pacjenta pediatrycznego do implantacji cewnika obejmuje dziatania
z zakresu formalnoprawnego, klinicznego i organizacyjnego, ktérych celem jest zapewnienie

bezpieczenstwa procedury i ograniczenie ryzyka powiktan okotooperacyjnych.
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Zgodnie z obowigzujgcym stanem prawnym, uzyskanie swiadomej zgody na wykonanie
procedury oraz znieczulenia ogdlnego jest warunkiem przeprowadzenia zabiegu. W przypadku
dzieci ponizej 16. roku zycia zgode wyraza wytgcznie opiekun prawny. U pacjentow w wieku
16 lat i starszych wymagana jest zgoda zaréwno pacjenta, jak i jego przedstawiciela
ustawowego.

W dniu zabiegu pacjent powinien pozostawac na czczo. Standardy anestezjologiczne wskazujg
na konieczno$é odstawienia pokarméw statych na co najmniej 6 godzin, a przezroczystych
ptyndbw na minimum 2 godziny przed indukcjg znieczulenia ogdlnego. Celem tego
postepowania jest ograniczenie ryzyka aspiracji tresci zotgdkowej podczas procedury [1, 12].
Przygotowanie kliniczne pacjenta obejmuje analize wynikdw badan laboratoryjnych,
w szczegolnosci morfologii krwi oraz parametréw uktadu krzepniecia. W razie koniecznosci
nalezy zasiegng¢ konsultacji anestezjologicznej lub chirurgicznej. Dodatkowo, kazdorazowo
nalezy ocenié obecnos¢ ewentualnych przeciwwskazan do znieczulenia lub kaniulacji.
Przygotowanie miejscowe obejmuje higieniczne umycie ciata pacjenta, zmiane bielizny
osobistej i poscieli, a takze — w razie potrzeby — usuniecie owtosienia z okolicy planowanego
wktucia przy uzyciu jednorazowej maszynki elektrycznej. Stosowanie tradycyjnych golarek jest
przeciwwskazane ze wzgledu na ryzyko mikrourazéw i infekcji.

Przygotowanie psychologiczne dziecka powinno by¢ adekwatne do jego wieku rozwojowego i
mozliwosci poznawczych. Kluczowe znaczenie ma dostosowana do poziomu rozumienia
informacja o procedurze oraz zapewnienie emocjonalnego wsparcia ze strony opiekunéw
i zespotu terapeutycznego. Wskazane jest zaangazowanie personelu psychologicznego w celu
ograniczenia stresu i leku zwigzanego z procedura.

Po zakonczeniu implantacji konieczna jest edukacja pacjenta i opiekunéw w zakresie
rozpoznawania wczesnych objawéw niepozadanych, takich jak gorgczka, dreszcze,
zaczerwienienie, wysiek, bol czy obrzek w okolicy dostepu. Pacjent i jego opiekunowie powinni
zosta¢ pouczeni o koniecznosci monitorowania zaciskéw, stanu portu oraz przestrzegania

zasad aseptyki [11, 14, 23].
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lll. Zasady aseptycznej pielegnacji CICC HD u pacjentéw pediatrycznych — technika ANTT

i dobor srodkéw dezynfekcyjnych

Cewnik centralny o duzym S$wietle (CICC HD), wykorzystywany do hemodializy, stanowi
bezposredni dostep do krazenia centralnego i jest szczegdlnie narazony na powikfania
infekcyjne. Prawidtowa zmiana opatrunku ma na celu: utrzymanie aseptyki w miejscu wktucia,
zapobieganie zakazeniom krwiopochodnym i miejscowym, monitorowanie stanu skory i
punktu wktucia. Zmiana opatrunku w miejscu wktucia cewnika centralnego o duzym swietle
jest procedurg wysokiego ryzyka infekcyjnego i wymaga bezwzglednego przestrzegania
techniki chirurgicznej ANTT (surgical Aseptic Non Touch Technique). lub ANTT (Aseptic Non
Touch Technique).

ANTT, czyli Aseptyczna Technika Bezdotykowa, to powszechnie uznawany ztoty standard
aseptyki klinicznej, stosowany w procedurach medycznych wymagajgcych kontaktu z jatowymi
powierzchniami lub miejscami przerwania ciggtosci skory. Technika ta ma zastosowanie
we wszystkich czynnos$ciach obejmujgcych manipulacje przy dostepach naczyniowych —
zaréwno obwodowych, jak i centralnych [22, 34, 35, 36].

ANTT koncentruje sie nie tylko na utrzymaniu sterylnosci Srodowiska zabiegowego, ale przede
wszystkim na ochronie tzw. ,kluczowych czesci” i , kluczowych miejsc”, ktére sg najbardziej
narazone na kontakt z drobnoustrojami. Kluczowe czesci to elementy sprzetu majgce
bezposredni kontakt z miejscem wktucia lub srodkiem leczniczym (np. koncéwki cewnikdw,
igly, wewnetrzne powierzchnie ztgczek, jatowe opatrunki), natomiast kluczowe miejsca to
np. skéra wokoét wktucia lub rana. Zasada techniki ANTT méwi jasno: nigdy nie dotykaj
kluczowych czesci i miejsc — nawet w rekawiczkach, chyba ze uzywasz jatowego sprzetu
i techniki sterylnej.

W praktyce ANTT mozna realizowac jako:

— Standardowg ANTT — przy procedurach krétkich i niskiego ryzyka (np. pobranie krwi,
podtagczenie wlewu), gdzie jatowos¢ utrzymuje sie dzieki zachowaniu bezdotykowego
kontaktu i zastosowaniu pojedynczych, jatowych materiatow.

— Chirurgiczng ANTT (surgical ANTT) — przy procedurach dtugotrwatych, wymagajgcych
kontaktu z duzg powierzchnig lub polem zabiegowym (np. wymiana opatrunku przy
CICC HD, implantacja portu), z uzyciem jatowego obtozenia, pola jatowego, zestawu

narzedzi i sterylnych rekawiczek.
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Elementy techniki ANTT obejmujg m.in.:

— mycie i dezynfekcje rak zgodnie z zasadg 5 momentéw WHO,

— przygotowanie jatowego pola pracy,

— unikanie dotykania skory i kluczowych elementéw sprzetu po ich przygotowaniu,

— utrzymywanie jatowosci powierzchni w trakcie catej procedury (np. zaktadanie ztgczek,

zmiana opatrunku, dostep do cewnika).

U dzieci z chorobami hematologicznymi i onkologicznymi kazdy dostep naczyniowy nalezy
traktowaé jako potencjalnie zagrozony infekcjg. Do czynnikéw ryzyka zalicza sie: wiek,
niedozywienie, pierwotny i wtdrny niedobdr odpornosci, zaburzenia hematologiczne
oraz stosowanie lekdw immunosupresyjnych, cytostatykow i steroidéw. Rowniez przedtuzona
hospitalizacja wptywa na zwiekszenie podatnosci na zakazenia [2, 30, 36, 44].
Zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran (2020), do dezynfekcji skéry wokot
wktucia cewnikdéw centralnych zalecane s3:

— oktenidyna 0,1%,

— poliheksanidyna (PHMB) 0,1%,

— podchloryny (mieszaniny NaOCl i HOCI w stezeniach 0,004-0,006%).
S3 one uznawane za mniej cytotoksyczne niz chlorheksydyna 2%, co jest istotne zwtaszcza
w populacji pediatrycznej i u pacjentdw z dtugoterminowym dostepem naczyniowym [22, 40,

44, 51].

Poliheksanidyna (PHMB) 0,1%

Preparaty zawierajgce PHMB sg skuteczne i dobrze tolerowane przez tkanki. Ich istotnym
ograniczeniem jest jednak czas dziatania — wymagajg minimum 30 minut kontaktu z rang,
co czyni je niewydajnymi w szybkich procedurach opatrunkowych i niepraktycznymi w opiece

pediatrycznej [19].

Oktenidyna 0,1%

Oktenidyna wykazuje szybkie dziatanie przeciwdrobnoustrojowe (minimum 1 minuta
kontaktu) i efekt rezydualny do 48 godzin. Jest dobrze tolerowana przez skére i wykazuje
mniejsze dziatanie draznigce niz CHG, co czyni jg preparatem zalecanym szczegdlnie u dzieci

oraz pacjentdéw z zaburzeniami gojenia [43, 50, 51].
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Chlorheksydyna (CHG) 2%

Chlorheksydyna w 70% alkoholu dziata po 30 sekundach i zapewnia efekt rezydualny
do 48 godzin. Mimo dobrej skutecznosci, bywa bardziej draznigca dla skéry, co ogranicza jej
zastosowanie u wczesniakdw i dzieci z delikatng skdrg. Niemniej jednak pozostaje standardem

w wielu protokotach szpitalnych [50, 51].

Jodopowidon
Srodki na bazie jodopowidonu uznaje sie za mniej skuteczne niz oktenidyna, a ich stosowanie

w populacji noworodkéw wigze sie z ryzykiem niedoczynnosci tarczycy [19, 43, 45].

Podchloryny

Preparaty zawierajgce NaOCl i HOCI wykazujg niskg cytotoksyczno$é i dobrg tolerancje
tkankowgq, réwniez w kontekscie dtugotrwatego stosowania. Dodatkowo nie uszkadzaja
materiatow takich jak poliuretan. Ich ograniczeniem jest brak efektu rezydualnego oraz
opdzniony poczatek dziatania — niektdre zrédta wskazujg nawet 15 minut jako minimalny czas
ekspozycji. Ich gtdwna zaletg jest natomiast zdolnos¢ penetracji w gtgb tkanek, co moze by¢
korzystne w przypadku gtebszych uszkodzen skoéry [4, 10, 45].

U najmtodszych pacjentéw nalezy szczegdlnie unikaé srodkéow alkoholowych (ze wzgledu
na mozliwg neurotoksycznosc), chlorheksydyny i oktenidyny (z uwagi na ryzyko podraznien
i oparzen). Obecnie za najbezpieczniejszg opcje u noworodkéw z niskg masg urodzeniowg
uznaje sie poliheksanidyne z betaing, ktdra taczy skutecznos¢ z minimalnym dziataniem
draznigcym [33].

Wocigz brakuje aktualnych danych potwierdzajacych jednoznacznie wptyw antyseptykéw na
trwatos¢ silikonu i poliuretanu. Cho¢ alkohol 70% uwazany jest za bezpieczny przy
krétkotrwatym kontakcie, to wptyw dtugoterminowy oktenidyny, PHMB czy jodopowidonu na
rézne typy materiatdw cewnikowych nie zostat szeroko potwierdzony. Mimo niektérych
nieoficjalnych ostrzezen (np. dotyczgcych niszczenia silikonu przez oktenidyne), algorytmy
opieki nad silikonowymi systemami dopuszczajg stosowanie srodkéw na bazie alkoholu,
oktenidyny i PHMB [5, 9, 13, 20, 21, 56].

Zaleca sie, aby dobdr antyseptyku byt zgodny z zaleceniami producenta cewnika, z
uwzglednieniem typu materiatu, stanu klinicznego pacjenta, grupy wiekowej oraz

oczekiwanej szybkosci i dtugosci dziatania Srodka.
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IV. Zmiana opatrunku
Do zabezpieczenia miejsca wktucia nalezy stosowac jatowe, gotowe opatrunki przeznaczone
do pielegnacji dostepdw naczyniowych. Aplikacja opatrunku powinna odbywa¢ sie zgodnie
z liniami napiecia skoéry (liniami Langera), co zmniejsza ryzyko uszkodzenia naskérka
zwigzanego z dziataniem przylepca (MARSI — medical adhesive-related skin injury) [26, 29].
W praktyce stosowane sg nastepujace typy opatrunkdéw:

— Sterylne pétprzepuszczalne

— Sterylne z wktadem chtonnym

— Sterylne, pétprzepuszczalne z wzmocniong obwédka

— Sterylne z chlorheksydyna

— Transparentne
Opatrunek transparentny nalezy zmienia¢ maksymalnie co 7 dni oraz zawsze, gdy jest
nieszczelny, wilgotny, zabrudzony, uszkodzony [8, 40].
Opatrunkéw widkninowych (nieprzezroczystych) mozna uzywaé, jesli pacjent sie poci, miejsce
implantacji podkrwawia lub pacjent nie toleruje opatrunku przezroczystego — nalezy zmieniac
je co 24 godziny lub zawsze, gdy jest nieszczelny, wilgotny, zabrudzony, uszkodzony [8, 22, 40].
W przypadku wystgpienia podraznien, uszkodzen, zaczerwienienia skéry zastosowacé w jatowy
sposob krem barierowy, dedykowany pod opatrunki, aby zapobiega¢ MARSI [6, 26].
W przypadku nieprzezroczystych opatrunkdw pierwsza zmiana opatrunku po implantacji
cewnika powinna nastgpi¢ po 24h, a jesli wystgpito wtedy krwawienie, znéw po 24h [18].
W sytuacji wystgpienia krwawienia na wktucie mozna natozyé klej tkankowy, poniewaz
miejscowe leki wzmagajace krzepniecie lub obkurczanie naczyn nie przynoszg efektu. Klej
cyjanoakrylowy ma idealne dziatanie przeciw krwotoczne w miejscu wprowadzenia cewnika.
W ciggu 7-10 dni klej ztuszczy sie wraz z naskérkiem w przypadku zostosowania kleju
uzasadnione jest od razu zatozenie opatrunku transparentnego i zmiana za 7 dni [40, 58].
Usuwanie opatrunku powinno odbywac sie przy uzyciu spraydow rozpuszczajacych klej
medyczny, zwlaszcza u pacjentéw pediatrycznych, u ktérych skéra jest cienisza, niedojrzata
i bardziej podatna na uraz. U noworodkéw uszkodzenie nawet powierzchniowej warstwy
skéry moze prowadzi¢ do zaburzenia jej funkcji barierowej, zwiekszonego parowania, utraty

ptynéw oraz wzrostu ryzyka infekcji [27, 38, 47, 48, 49].
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U pacjentéw pediatrycznych nalezy rozwazy¢ uzycie opatrunkéw ze sktadnikami
przeciwdrobnoustrojowymi oraz preparatéw antyseptycznych zawierajgcych substancje o
dziataniu przeciwbakteryjnym i surfaktant [40, 44].

W przypadku uzycia oktenidyny nalezy bezwzglednie unikac¢ jej jednoczesnego stosowania
z produktami zawierajgcymi jodowany powidon poliwinylowy (PVP-J), gdyz moze to prowadzi¢
do powstawania trudnych do usuniecia przebarwied skornych w odcieniach fioletowo-
brgzowych [44]. Nalezy réwniez pamietaé, ze opatrunkdw zawierajgcych siarczan srebra,
srebro nanokrystaliczne, srebro drobnoczgsteczkowe oraz masci enzymatycznych nie wolno
taczy¢ z zadnym innym antyseptykiem. Jezeli wczesniej zastosowano $rodki antyseptyczne —
zwlaszcza zawierajgce jod — nalezy doktadnie przeptukac¢ rane woda destylowang lub solg
fizjologiczng i osuszy¢ przed aplikacjg opatrunku [15].

W przypadku zastosowania opatrunkdow ze srebrem jonowym, w sytuacji braku wysieku z rany,
materiat nalezy zaktywowaé przez zwilzenie jatowym roztworem soli fizjologicznej 0,9%

lub wodg do iniekgji, zgodnie z instrukcjg producenta [52].

1. Procedura zmiany opatrunku

— Wykonac higieniczng dezynfekcje rak zgodnie ze standardem.

— Zatozy¢ maseczke chirurgiczna.

— Przygotowac jatowe materiaty na czystym, zdezynfekowanym stole zabiegowym.

— Utozy¢ pacjenta w pozycji lezacej lub pétlezacej, zapewniajgc komfort i dostep
do miejsca wktucia.

— Zatozy¢ rekawiczki niejatowe.

— Zastosowac preparat utatwiajgcy usuniecie przylepca.

— Zdjg¢ opatrunek ostroznie, nie powodujgc naprezenia cewnika.

— Dokonac¢ wizualnej oceny skéry w miejscu wktucia: obecnos$é zaczerwienienia, wysieku,
obrzeku, krwiakéw, uszkodzen naskdrka.

— Zdja¢ rekawiczki, wykona¢ ponowng dezynfekcje rak.

— Zatozyé jatowe rekawiczki.

— Oczyscic skére wokét cewnika srodkiem antyseptycznym, stosujgc technike od srodka

na zewnatrz.
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— Zachowaé wymagany czas kontaktu srodka antyseptycznego:
e CHG 2% w alkoholu: min. 30 sekund,
e oktenidyna: min. 1 minuta,
e jodopowidon: min. 120 sekund,
e podchloryny: min. 15 minut.
— Pozostawié skére do catkowitego wyschniecia przed zatozeniem nowego opatrunku.
— Zweryfikowac stabilnos¢ cewnika oraz suchosc¢ skory.
— W razie potrzeby zastosowac krem barierowy, omijajgc bezposrednie miejsce wktucia.
— Zatozyé nowy opatrunek (transparentny lub wtékninowy), bez fatd, marszczen i ucisku.
— W przypadku koniecznosci zastosowaé dodatkowy system mocujacy lub klej tkankowy,
zgodnie z lokalnym protokotem.
— Zdja¢ jatowe rekawiczki.
— Woykona¢ dezynfekcje rak.
— Oznaczy¢ opatrunek datg zatozenia i planowanej zmiany — wyfgcznie na etykiecie, nie
bezposrednio na opatrunku.
— Udokumentowa¢ wykonanie procedury w dokumentacji medycznej, uwzgledniajac

stan skéry, wyglad miejsca wktucia, uzyte materiaty oraz ewentualne nieprawidtowosci

[40, 46].

V. Ocena wktucia

Systematyczna ocena miejsca wktucia jest kluczowym elementem profilaktyki powiktan
naczyniowych, takich jak zapalenie zyf, zakazenia odcewnikowe czy zakrzepica. Ocena
powinna by¢ prowadzona co najmniej co 12 godzin oraz kazdorazowo przy zmianie opatrunku,
podtaczeniu/odtaczeniu infuzji lub w przypadku wystgpienia dolegliwosci zgtaszanych przez
pacjenta. W celu obiektywizacji obserwacji klinicznej stosuje sie wystandaryzowane skale

oceny.
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1. Skala Baxtera
Skala Baxtera umozliwia klasyfikacje stopnia zapalenia zyt na podstawie objawow

miejscowych i ogdlnych. Skala obejmuje 6 stopni:

Stopien Objawy kliniczne Zalecenia
0 Brak zmian w miejscu wktucia Kontynuacja obserwacgji
. Niewielki bdl, zaczerwienienie, brak Podejrzenie wczesnego zapalenia —
stwardnienia lub obrzeku obserwacja
Bdl, zaczerwienienie, niewielki obrzek, |Usuniecie kaniuli, zatozenie nowe;j
2 brak stwardnienia i powrdzka w innym miejscu
Bol wzdtuz kaniuli, zaczerwienienie,
3 stwardnienie, obrzek, powrdzek Usuniecie kaniuli, rozwazy¢ leczenie
<3 cale
Zaawansowane zapalenie naczynia —
4 Jak wyzej, powrdzek zylny > 3 cale

usuniecie wktucia, wdrozenie leczenia

Natychmiastowe usuniecie kaniuli,
Wszystkie powyzsze objawy +
5 wstrzymanie terapii IV, rozpoczecie
gorgczka, zakrzepica
leczenia

[41].

2. Skala VIP (Visual Infusion Phlebitis)
Skala VIP umozliwia prostg, punktowg ocene stanu zyly na podstawie cech widocznych

i palpacyjnych:

Punktacja Objawy Zalecenia

Brak objawow, miejsce wktucia
0 Kontynuacja terapii
wyglada prawidtowo

Obserwacja — mozliwe wczesne

1 Rumien z bolem lub bez
objawy zapalenia

Bdl z zaczerwienieniem, obrzek,
2 Usuniecie kaniuli, zatozenie nowej
stwardnienie
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Punktacja Objawy Zalecenia

Dodatkowo palpacyjny powroézek

3 Rozwazy¢ leczenie

zylny

Ropna wydzielina, bdl, rumien, Leczenie, zgtoszenie zdarzenia
4

stwardnienie, powrdzek niepozadanego

3. Skala Weth-Lederle’a
Skala ta zawiera ocene progresji zapalenia zyty od stanu bezobjawowego do zaawansowanego

zakrzepowego zapalenia z gorgczka:

Punktacja Objawy Zalecenia
0 Brak objawoéw Obserwacja kaniuli
1+ Staby bdl lub lekkie zaczerwienienie Podejrzenie poczatkowego zapalenia

Co najmniej dwa z objawdw: bdl,
2+ Zmiana miejsca wktucia
rumien, obrzek

Usuniecie kaniuli, rozwazy¢ leczenie
3+ Bol wzdtuz kaniuli, stwardnienie
i badania mikrobiologiczne

Rozsiane objawy, stwardnienie poza Jak wyzej, mozliwe zakrzepowe

4+
koncowka kaniuli zapalenie zyt
Leczenie, diagnostyka
5+ Jak wyzej + gorgczka mikrobiologiczna, dokumentacja jako

zakazenie szpitalne

Stosowanie wystandaryzowanych skal pozwala na obiektywng klasyfikacje stanu klinicznego i
wdrozenie odpowiednich dziatan terapeutycznych. W przypadku wystgpienia objawdw stanu
zapalnego konieczne jest natychmiastowe usuniecie kaniuli oraz rozwazenie leczenia

miejscowego lub ogdlnego, zgodnie z decyzjg lekarza [8, 34, 40, 46].

VI. Pobieranie krwi z dostepu

Pobieranie krwi z cewnika typu CICC HD moze by¢ wykonywane wytgcznie przez personel
medyczny posiadajgcy odpowiednie kwalifikacje oraz udokumentowane przeszkolenie w
zakresie obstugi dostepdéw centralnych. Do tej grupy naleza pielegniarki i potozne, lekarze

posiadajgcy doswiadczenie z dostepami naczyniowymi oraz diagnosci laboratoryjni
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przeszkoleni w technice pobierania krwi z portéw naczyniowych. Pobieranie materiatu

z cewnika centralnego moze by¢ przeprowadzone dwiema metodami — z odrzutem objetosci

martwej lub metodg push-pull (mieszania), czyli bez odrzutu.

Pobieranie krwi z cewnika typu CICC HD wprowadzonego do zyty centralnej jest dopuszczalne,

z zastrzezeniem, iz nie powinno to by¢ rutynowe dziatanie z uwagi na wzrost ryzyka infekgcji

odcewnikowej. W trakcie procedury koniecznym jest stosowanie technik ANTT.

1. Metoda z odrzutem objetos$ci martwej

1.

Zdezynfekowaé¢ koncéwke cewnika (aktywnie — poprzez wcieranie s$rodka
dezynfekcyjnego lub pasywnie — poprzez usuniecie korka dezynfekujgcego z
zabezpieczenia, np. tgcznika bezigtowego).

Podtaczyé strzykawke z 10 ml 0,9% NaCl i przeptuka¢ kanat metoda pulsacyjng
(bolusami 1-2 ml).

Pobra¢ okoto 5 ml krwi i odrzucic te objetos¢ jako objetos¢ martwa.

Podtgczyé nowaq jatowgq strzykawke i pobrac wtasciwg probke krwi do badan.
Natychmiast po pobraniu, przeptuka¢ port 0,9% NaCl z zastosowaniem przeptywu

turbulentnego (technika push-pause) [23].

2. Metoda push-pull (bez odrzutu)

1.
2.

Zdezynfekowad koncédwke cewnika jak wyze;j.

Podtaczyé¢ strzykawke z 10 ml 0,9% NacCl i przeptukaé kanat pulsacyjnie (1-2 ml
bolusami).

Podtgczy¢ nowa strzykawke z 10 ml 0,9% NaCl, ponownie przeptukaé, a nastepnie
zaaspirowac 4—6 ml krwi i ponownie podac jg do cewnika.

Powtdrzy¢ cykl mieszania tgcznie 4 razy.

Odfaczy¢ strzykawke, podtaczy¢ kolejng i pobraé préobke krwi do badan.

Po zakonczeniu pobrania przeptukac¢ cewnik 10-20 ml 0,9% NaCl [23].

3. Pobieranie krwi do posiewu

Pobieranie krwi na posiew z cewnika CICC HD wymaga zachowania najwyzszych standardéw

aseptyki oraz technicznej poprawnosci, aby ograniczy¢ ryzyko kontaminacji i uzyskaé

wiarygodny wynik mikrobiologiczny.
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— Krew nalezy pobierac w trakcie szczytu gorgczki lub przed podaniem antybiotyku.

— Jezeli pacjent jest w trakcie leczenia przeciwbakteryjnego, prébke nalezy pobrac
w fazie najnizszego stezenia leku.

— Przed pobraniem nalezy usungc¢ wszelkie przedtuzki i ztgczki bezigtowe.

— Konieczne jest usuniecie objetosci martwej uktadu (zwykle 5-6 ml) — nalezy jg odrzucié.

— Dopiero po tym pobraé wtasciwg objetos¢ krwi do posiewu

— Po pobraniu nalezy niezwtocznie przeptukaé cewnik 0,9% NaCl [23].

4. Pobieranie krwi po zakonczonej infuzji lekow
Pobieranie krwi bezposrednio po zakoiczeniu podazy lekdw, ptyndw elektrolitowych
lub zywienia pozajelitowego jest niewskazane, poniewaz moze prowadzi¢ do zafatszowania
wynikdw laboratoryjnych (np. zaktécenia stezen glukozy, elektrolitow, lipidow), oraz
obecnosci pozostatosci lekdw  (szczegdlnie  cytostatykdw, antybiotykéw, lekdéw
immunosupresyjnych) w prébce krwi.
Jesli konieczne jest pilne pobranie nalezy:

1. Zatrzymac infuzje i upewnic sie, ze podaz lekdw zostata zakonczona.

2. Przeptuka¢ cewnik doktadnie — minimum 20 ml 0,9% NaCl technika pulsacyjna

(push-pause).
3. Jezeli to mozliwe — odczeka¢ 15-30 minut w zalezno$ci od rodzaju substancji.
4. Potym czasie pobraé krew zgodnie z zasadami aseptyki i z uwzglednieniem odrzutu

objetosci martwej [23].

VIl. Podaz lekow

Cewnik typu CICC HD, przeznaczony do terapii nerkozastepczej, nie powinien byé
wykorzystywany do zadnych innych celdw niz hemodializa i w uzasadnionych styuacjach
przetaczanie preparatow krwiopochodnych. Obowigzuje zasada bezwzglednego unikania
podazy lekéw, ptyndw infuzyjnych ani pobran krwi z tego rodzaju cewnika w codziennej
praktyce klinicznej [31].

Wyijatek stanowig sytuacje zagrozenia zycia, w ktérych nie ma mozliwosci uzyskania innego,
bezpiecznego dostepu naczyniowego. Pomimo ze Wytyczne Resuscytacji 2021 Europejskiej
Rady Resuscytacji (ERC) nie formutujg jednoznacznych zalecen dotyczgcych uzycia cewnikow

dializacyjnych w sytuacjach nagtych, eksperci pozostawiajg decyzje o ich wykorzystaniu
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zespotowi leczniczemu, z zastrzezeniem zachowania petnej ostroznosci i Swiadomosci
potencjalnego ryzyka [7]. W kazdej innej sytuacji klinicznej niz bezposrednie zagrozenie zycia,
nalezy bezwzglednie dazy¢ do uzyskania alternatywnego, zgodnego z przeznaczeniem dostepu

naczyniowego [11].

VIII. Przetaczanie preparatow krwiopochodnych

Cewnik typu CICC-HD, dedykowany do terapii nerkozastepczej, moze by¢ wykorzystywany do
przetaczania preparatéow krwiopochodnych, pod warunkiem spetnienia okreslonych
kryteriéw. Jego konstrukcja — najczesciej dwulumenowa — umozliwia prowadzenie przeptywu
krwi w obie strony, co przy odpowiedniej srednicy swiatta pozwala na bezpieczne podanie
sktadnikow krwi.

Transfuzje nalezy przeprowadza¢ wytgcznie w sytuacjach klinicznie uzasadnionych, po
wczesniejszym upewnieniu sie o droznosci cewnika, ktorg weryfikuje sie przez przeptukanie
0,9% roztworem NaCl w objetosci co najmniej 10-20 ml, stosujgc technike turbulentnego
przeptywu. Uzycie CICC-HD do przetaczania krwi wymaga réwniez oceny typu i $rednicy
cewnika — niedopuszczalne jest przetaczanie preparatéw przez waskie, niedializacyjne cewniki
centralne ze wzgledu na ryzyko hemolizy i uszkodzenia erytrocytow.

Przetaczanie krwi przez CICC-HD nalezy przeprowadzaé¢ z zachowaniem petnej aseptyki,
wedfug obowigzujgcych procedur szpitalnych, analogicznie jak przy standardowym dostepie
centralnym. Zgodnie z wytycznymi, kazdy epizod transfuzji wymaga scistego monitorowania
stanu pacjenta — kontrola ci$nienia tetniczego, tetna, oddechu oraz ewentualnych objawdéw
reakcji poprzetoczeniowej powinna byé prowadzona przed, w trakcie i po zakofczeniu podazy

[3, 22, 23].

IX. Przeptukiwanie
Droznos¢ cewnika typu CICC HD jest warunkiem jego prawidtowego funkcjonowania
Regularne i prawidlowo wykonane ptukanie stanowi kluczowy element pielegnaciji,
ograniczajacy ryzyko tworzenia sie zakrzepdw oraz rozwoju biofilmu bakteryjnego.
Aby skutecznie utrzymac¢ droznosé cewnika, nalezy przestrzegac nastepujacych zasad:

— Unika¢ ptukania grawitacyjnego, poniewaz nie generuje ono odpowiedniego cisnienia,

niezbednego do usuniecia krwi ze swiatta cewnika.
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— Stosowa¢ technike pulsacyjnego ptukania — rekomenduje sie 10 boluséw po 1-2 ml
0,9% NaCl technika , push—pause”, co sprzyja oczyszczeniu wewnetrznej powierzchni
cewnika.

— Ptukad cewnik przed i po kazdej infuzji lub podazy leku, w celu unikniecia interakcji
farmakologicznych oraz powstania zatorow w swietle cewnika.

— Niezwtocznie ptuka¢ cewnik w przypadku obecnosci krwi lub pozostatosci leku
w drenach lub tgcznikach — opdzinienie znaczaco obniza skutecznos¢ ptukania i

zwieksza ryzyko niedroznosci.

1. Technika ptukania ,,push—pause” i dodatniego cisnienia

Rekomendowang technikg ptukania jest metoda ,,push—pause”, polegajgca na przerywanym,
pulsacyjnym podaniu roztworu fizjologicznego. Wytwarzane zmienne cisnienie mechanicznie
usuwa zanieczyszczenia, zapobiega adhezji morfotycznych sktadnikéw krwi do $cian cewnika
oraz zmniejsza ryzyko zakrzepicy i niedroznosci [16]. Zakoriczenie ptukania powinno by¢
wykonane z uzyciem dodatniego ci$nienia — ostatnia porcja roztworu powinna by¢ podana

rownoczesnie z zamykaniem zacisku, co zapobiega cofaniu sie krwi do swiatta cewnika.

2. Roztwory do ptukania
Zalecanym roztworem do rutynowego przeptukiwania cewnikdw naczyniowych jest 0,9%
roztwor chlorku sodu. Dostepne badania nie wykazujg przewagi roztworéw heparynowych ani
cytrynianu sodu nad NaCl pod wzgledem skutecznos$ci w zapobieganiu niedroznosci [16, 57].
Aktualne wytyczne nie rekomendujg rutynowego stosowania roztworéw heparynowych z
uwagi na:

— brak wykazanej przewagi klinicznej nad 0,9% NaCl,

— ryzyko dziatan niepozadanych (np. trombocytopenia indukowana heparyng — HIT),

— zwiekszone ryzyko zakazen,

— koniecznos$¢ ostroznosci u pacjentéw onkologicznych i hematologicznych.
Zastosowanie heparyny moze by¢ rozwazane jedynie indywidualnie — w przypadkach
rzadszego uzycia portu lub wysokiego ryzyka zakrzepicy — po ocenie ryzyka i z decyzjg lekarza

[16, 57].
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3. Zabiezpieczenie cewnika - ztaczki bezigtowe
Po kazdej procedurze z uzyciem portu naczyniowego (ptukanie, podanie leku, przetoczenie
preparatéw) Swiatlo cewnika nalezy zabezpieczy¢ ztgczkg beziglowg. Kompatybilne
z systemem Luer-lock, ztgczki te umozliwiajg wielokrotne bezpieczne podtgczenia i odtgczenia
systemoéw infuzyjnych bez koniecznos$ci usuwania korka, ograniczajgc ryzyko zakazen [32].
Zalecenia dotyczgce stosowania ztgczek:

— przed kazdym uzyciem zdezynfekowac ztaczke (np. gazikiem z 70% alkoholem

izopropylowym) przez co najmniej 15 sekund,
— upewnic sie, ze ztgczka po uzyciu zostata prawidtowo zamknieta i szczelna,

— stosowad wytgcznie ztgczki zalecane przez producenta danego systemu naczyniowego.

4. Dezynfekcja pasywna
W praktyce klinicznej coraz czesciej wykorzystuje sie tzw. dezynfekujace zaslepki (alcohol
caps), nasaczone alkoholem izopropylowym i zaktadane na ztgczke bezigtowa po zakonczeniu
procedury. Ich zalety:

— zapewniajg ciggta, pasywnga dezynfekcje portu,

— eliminujg koniecznos¢ kazdorazowego przecierania ztgczki,

— istotnie ograniczajg ryzyko infekcji zwigzanych z dostepem naczyniowym.

— Zastosowanie zaslepek dezynfekujgcych jest szczegdlnie zalecane u pacjentéw

onkologicznych, immunosupresyjnych oraz leczonych w warunkach domowych [32].

X. Zabezpieczanie nieuzywanego cewnika

Cewniki do hemodializy nalezy zabezpieczy¢ 4% cytrynianem sodu lub heparyng (zgodnie
z zaleceniami producenta cewnika). Zwigzane jest to z duzg $rednicg wewnetrzng cewnika.
Zawsze nalezy oznaczy¢ wypetnienie swiatfa cewnika srodkiem antykoagulacyjnym tak, aby
kolejna osoba obstugujgca cewnik nie miata watpliwosci o koniecznosci aspiracji leku przed

rozpoczeciem infuzji [3, 23, 25].

XI. Kryteria usuniecia cewnika
Cewnik dializacyjny, z uwagi na swdéj rozmiar i umiejscowienie, wysokie ryzyko powiktan takich
jak miejscowe infekcje, sepsa, zakrzepica, zwezenie naczyn powinien by¢ utrzymywany

najkrocej, jak jest to mozliwe. Maksymalny czas utrzymywania dojscia nie powinien
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przekracza¢ 1-3 tygodni. Pielegniarka niezaleznie od poziomu wyksztatcenia przed
i podyplomowego nie ma kwalifikacji do samodzielnego usuniecia dostepu centralnego, moze

natomiast asystowac lekarzowi w procedurze usuniecia [3, 23, 28].

XIl. Postepowanie podczas okluzji

Skuteczna profilaktyka okluzji w Swietle cewnika stosowanego do hemodializy (CICC-HD)
wymaga prawidtowej techniki jego zaktadania oraz oceny funkcjonalnosci juz podczas
pierwszej sesji dializy. Minimalny przeptyw krwi przez cewnik powinien wynosi¢ 2300 ml/min.
Jesli przeptyw jest niewystarczajacy, a uzyskanie docelowych parametréw hemodializy jest
utrudnione, nalezy w pierwszej kolejnosci zmodyfikowaé pozycje pacjenta — zalecane jest
utozenie w pozycji Trendelenburga.

Utrzymujgce sie problemy z przeptywem przez okres dtuzszy niz 14 dni od implantacji moga
wskazywa¢ na zakrzepice, ktéra stanowi jedno z najczestszych powiktan zwigzanych z
cewnikami do HD. W celu jej zapobiegania po kazdej dializie $wiatto cewnika wypetnia sie
roztworem heparyny lub innym $rodkiem przeciwzakrzepowym (,,lock”), dobranym zgodnie z
protokotem osrodka.

Zgodnie z doniesieniami literaturowymi, skuteczno$é utrzymania droznosci cewnikéw
zwieksza stosowanie alteplazy raz w tygodniu jako uzupetnienie rutynowego zabezpieczenia
heparyna. W przypadku stwierdzenia zakrzepicy w $wietle cewnika, nalezy podja¢ prébe jego
udroznienia. Do metod farmakologicznych nalezy zastosowanie zamkéw z urokinazy lub
alteplazy (tPA), ktére umozliwiajg rozpuszczenie skrzepliny bez koniecznosci usuwania
cewnika. Jezeli postepowanie zachowawcze jest nieskuteczne, mozliwe jest leczenie
zabiegowe — mechaniczne usuniecie skrzepliny poprzez rozerwanie mankietu wtdkninowego
cewnika lub jego ekstrakcje przy uzyciu petli naczyniowej przez zyte udowa.

We wszystkich przypadkach nalezy dazy¢ do zachowania funkcjonalnosci istniejgcego cewnika,
jednak nawracajgce epizody niedroznos$ci mogg stanowi¢ wskazanie do jego usuniecia

i zatozenia nowego dostepu [37, 55].
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Cewnik centralny typu

Broviac / Hickman

Z. Cepowska, P. Kociotek, B. Leszczak, E. Lipska-Sidor, P. Szymanowska, J. Witt, A. Majk

I. Charakterystyka Broviac i Hickman

Cewniki tunelowane Broviac i Hickman stanowig najczesciej stosowane dtugoterminowe
dostepy centralne u pacjentéw pediatrycznych, zwifaszcza w leczeniu chordb
hematoonkologicznych. Hickman stanowi modyfikacje cewnika Broviac, roznice konstrukcyjne
miedzy nimi sg niewielkie i nie wptywajg istotnie na sposéb uzytkowania. Oba typy cewnikéw
dostepne sg w rozmiarach od 2,7 do 12 French.

Cewniki implantowane sg chirurgicznie i prowadzone sg w tunelu podskdérnym, ktéry konczy
sie punktem wyjscia na przedniej Scianie klatki piersiowe] lub brzucha. Czes¢ podskdrna
wyposazona jest w mankiet z materiatu Dacron, ktéry petni funkcje bariery antybakteryjnej
oraz umozliwia mechaniczne zakotwiczenie cewnika poprzez wrastanie tkanek w jego
strukture.

Cewnik Hickman charakteryzuje sie grubsza sciankg oraz wiekszg srednica wewnetrzng
(0,32 mm) w poréwnaniu z cewnikiem Broviac (0,22 mm).

Cewniki Broviac i Hickman zazwyczaj implantowany jest poprzez prawa zyte szyjng
wewnetrzng i prowadzony do prawego przedsionka serca. Tunel podskérny konczy sie
punktem wyjscia na skdrze klatki piersiowej, co redukuje ryzyko zakazenia poprzez oddzielenie
miejsca wprowadzenia do naczynia od miejsca wyjscia cewnika na powierzchni ciata. Mankiet
Dacron umieszczany jest na gtebokosci okoto 2 cm pod skérg. Po odpowiednim czasie
nastepuje integracja mankietu z tkankg podskdrng, co zwieksza stabilnos$¢ cewnika i zmniejsza

ryzyko jego przypadkowego usuniecia [4, 17, 24].

1. Budowa i rodzaje cewnikow Broviac i Hickman
Czes$¢ zewnetrzna cewnika zakonczona jest jednym, dwoma lub trzema odprowadzeniami,

z ktorych kazde wyposazone jest w zacisk kontrolujgcy przeptyw oraz tacznik bezigtowy.

Cewnik jednoswiattowy

— pojedyncze odprowadzenie zapewniajgce dostep do uktadu krazenia.
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— odpowiedni w sytuacjach, gdy pacjent nie wymaga jednoczesnego podawania wielu
preparatéw ani czestego pobierania krwi.

— mniejsze ryzyko infekcji, prostsza konstrukcja, jednak ograniczona funkcjonalnos¢.

Cewnik dwuswiattowy
— dwa niezalezne odprowadzenia umozliwiajgce jednoczesne podawanie réznych lekow
lub substang;ji.
— szczegdlnie przydatny u pacjentéw onkologicznych wymagajgcych skojarzonej terapii.
— zwiekszona elastyczno$é leczenia, mozliwo$¢ jednoczesnego pobierania krwi

i podawania lekéw, ograniczenie liczby wktué.

Cewnik trzyswiattfowy
— trzy niezalezne odprowadzenia.
— stosowany w intensywnej terapii lub przy ztozonych schematach leczenia
wymagajacych jednoczesnego podania wielu lekow
— maksymalizuje mozliwosci terapeutyczne, zapewniajagc kompleksowa opieke bez
koniecznosci dodatkowych dostepow.
Wybdér odpowiedniego typu cewnika (jedno-, dwu- lub trzy$wiattowego) powinien by¢
dostosowany do potrzeb klinicznych pacjenta. Cewniki wieloswiattowe umozliwiajg
jednoczesne prowadzenie réznych terapii, zmniejszajg liczbe wktu¢ oraz minimalizujg ryzyko
interakcji pomiedzy lekami, co przektada sie na wyzszy komfort pacjenta oraz wieksza
efektywnos$é leczenia. Dodatkowo, zarédwno cewniki Broviac, jak i Hickman, moga by¢
przycinane S$rédoperacyjnie do odpowiedniej dtugosci, w zaleznosci od warunkéw

anatomicznych pacjenta [4, 16, 34].

Il. Wskazania do zatozenia dostepu naczyniowego oraz procedura implantacji

Cewnik typu Broviac/Hickman jest rekomendowany u pacjentéw wymagajgcych dtugotrwate;j,
cyklicznej lub przerywanej terapii dozylnej, podawania lekéw o wysokiej osmolarnosci, a takze
u pacjentéw zywionych pozajelitowo, niestabilnych klinicznie lub z utrudnionym dostepem
obwodowym [24].

W szczegdlnosci wskazaniem do implantacji cewnika wielokanatowego jest koniecznos$é

jednoczesnego prowadzenia zywienia pozajelitowego oraz infuzji dozylnej. Podawanie
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mieszaniny zywieniowej przez dedykowany kanat zmniejsza ryzyko interakcji

farmakologicznych, odcewnikowego zakazenia oraz zakrzepicy [15, 17].

1. Kompetencje zawodowe i regulacje prawne dotyczace zaktadania dostepu naczyniowego
Zaktadanie centralnych dostepdéw naczyniowych, w tym cewnikdw tunelowanych typu Broviac
i Hickman, stanowi procedure inwazyjng i medycznie zaawansowang, ktéra zgodnie
z obowigzujagcym prawem w Polsce moze by¢ wykonywana wytgcznie przez lekarzy
posiadajgcych odpowiednie kwalifikacje.

Zgodnie z obowigzujgcymi przepisami, pielegniarki nie sg uprawnione do samodzielnego
zaktadania centralnych dostepdw naczyniowych. Ich rola koncentruje sie na: przygotowaniu
pacjenta do zabiegu, asystowaniu lekarzowi w trakcie procedury, prowadzeniu dokumentacji
medycznej dotyczacej przebiegu implantacji i dalszej opieki, monitorowaniu miejsca wktucia
oraz pielegnacji cewnika w okresie okoto- i pozabiegowym [15]

W przypadku pacjentow ponizej 16. roku zycia zgode wyraza opiekun prawny. U pacjentéw w
wieku 16-18 lat wymagana jest zgoda zaréwno pacjenta, jak i jego przedstawiciela
ustawowego. Brak zgody jednej ze stron wymaga interwencji sadu opiekunczego [15, 18, 52,
53, 57].

Zgoda musi by¢ poprzedzona przekazaniem rzetelnych informacji o wskazaniach, przebiegu
procedury i mozliwych powiktaniach. Odwofanie zgody na kazdym etapie skutkuje

obowigzkiem odstgpienia od zabiegu i udokumentowania tego faktu.

2. Przygotowanie pacjenta

Implantacja cewnika centralnego powinna by¢ przeprowadzona jako procedura planowa
w warunkach bloku operacyjnego lub odpowiednio przygotowane] sali zabiegowej, z
zachowaniem petnej aseptyki. Obecnie zaleca sie wykonywanie zabiegdw z wykorzystaniem
technik obrazowania — ultrasonografii lub radiografii srédoperacyjnej — ktére pozwalajg na
precyzyjne pozycjonowanie koncowki cewnika i znaczaco obnizajg ryzyko powiktan w

poréwnaniu do klasycznej metody chirurgicznej [17, 20].

Przygotowanie psychologiczne
Przygotowanie psychiczne pacjenta, szczegdlnie pediatrycznego, wymaga dostosowania

jezyka do poziomu poznawczego dziecka. Nalezy jasno wyjasni¢ koniecznos¢ zatozenia
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cewnika, jego funkcje oraz przebieg zabiegu. Edukacja powinna obejmowac takze opiekunéw,

ktdrzy bedg odpowiedzialni za dalszg opieke nad dostepem naczyniowym [33].

Przygotowanie kliniczne
Kliniczne przygotowanie obejmuje:
— ocene stanu ogdlnego pacjenta,
— weryfikacje parametréw krzepniecia i morfologii,
— kwalifikacje anestezjologiczng (jesli planowane jest znieczulenie ogdlne),
— analize wczesniejszych dostepdw naczyniowych,

— okredlenie celu planowanego cewnika (terapia, diagnostyka, zywienie).

Przygotowanie miejscowe
Przygotowanie skdry obejmuje:
— kapiel pacjenta z uzyciem srodka bakteriobdjczego (w dniu zabiegu i wieczorem przed
procedurg),
— zmiane odziezy osobistej i poscieli,
— W razie potrzeby usuniecie owtosienia w miejscu wktucia wytgcznie przy uzyciu
strzyzarki z jednorazowg koncéwka (stosowanie golarek jest przeciwwskazane) [17,

56).

Ill. Zasady aseptycznej pielegnacji cewnikéw typu Broviac i Hickman u pacjentéw
pediatrycznych —technika ANTT i dobor srodkéw dezynfekcyjnych

Cewniki Broviac i Hickman, bedace centralnym dostepem naczyniowym wprowadzanym
obwodowo, wymagajg Scistego przestrzegania zasad aseptyki i standardéw opieki, aby
zapobiec powikfaniom infekcyjnym i mechanicznym. Jednym z kluczowych elementéw tej
opieki jest prawidtowa pielegnacja skéry wokét miejsca wktucia. Gtéwne cele to: utrzymanie
aseptyki, zapobieganie zakazeniom miejscowym i ogdlnoustrojowym oraz monitorowanie
stanu skéry i miejsca wktucia.

Zmiana opatrunku w miejscu wprowadzenia cewnikdw Broviac i Hickman jest procedura
wysokiego ryzyka infekcyjnego i powinna by¢ przeprowadzana w oparciu o technike ANTT

(Aseptic Non Touch Technique), a w przypadku dzieci immunoniekompetentnych -
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z zastosowaniem rozszerzonej wersji techniki, czyli chirurgiczna ANTT (surgical Aseptic Non

Touch Technique) [23, 24].

Aseptyczna Technika Bezdotykowa (ANTT)
Technika ANTT jest uznawanym standardem postepowania aseptycznego w procedurach
medycznych wymagajacych kontaktu z jatowymi powierzchniami lub miejscami przerwania
ciggtosci skdry. Znajduje zastosowanie we wszystkich dziataniach zwigzanych z dostepami
naczyniowymi — zarowno obwodowymi, jak i centralnymi [14, 27, 35].
Jej gtéwnym zatozeniem jest ochrona tzw. ,kluczowych czesci”, czyli elementéw majacych
bezposredni kontakt z miejscem wktucia lub srodkiem leczniczym (np. koncéwki cewnikoéw,
igly, ztaczki, opatrunki), oraz , kluczowych miejsc”, takich jak skora wokoét wktucia. Zasada ANTT
jasno okresla: nie nalezy dotykaé tych elementédw nawet w rekawiczkach, jesli nie sg one
sterylne lub nie uzywa sie odpowiednich narzedzi jatowych.
ANTT moze by¢ stosowana w dwdch wariantach:
— Standardowa ANTT — wykorzystywana w procedurach krotkich i niskiego ryzyka,
np. podtgczanie wlewdw czy pobieranie krwi.
— Chirurgiczna ANTT - stosowana w procedurach o wyzszym ryzyku zakazenia,
wymagajgcych wiekszego pola jatowego (np. zmiana opatrunku wokoét PICC), z uzyciem
sterylnego obtozenia, narzedzi i rekawiczek [17, 24].

Elementy ANTT obejmuja:

mycie i dezynfekcje rak zgodnie z zasadg 5 momentéw WHO,

przygotowanie jatowego pola pracy,

unikanie dotykania kluczowych czesci i miejsc,

utrzymanie sterylnosci podczas catej procedury.

U dzieci hematoonkologicznych kazdy dostep naczyniowy nalezy traktowaé jako potencjalnie
zagrozony infekcjg. Do czynnikéw ryzyka zalicza sie: wiek, niedozywienie, pierwotny i wtérny
niedobdér  odpornosci,  zaburzenia hematologiczne  oraz  stosowanie lekéw
immunosupresyjnych, cytostatykow i steroidow. Rowniez przedtuzona hospitalizacja wptywa
na zwiekszenie podatnosci na zakazenia [24, 39].

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi Polskiego Towarzystwa Leczenia Ran (2020), do dezynfekcji
skory wokdt wktucia cewnikéw centralnych zalecane sg:

— oktenidyna 0,1%,
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— poliheksanidyna (PHMB) 0,1%,
— podchloryny (mieszaniny NaOCl i HOCI w stezeniach 0,004-0,006%).
Sg one uznawane za mniej cytotoksyczne niz chlorheksydyna 2%, co jest istotne zwtaszcza

w populacji pediatrycznej i u pacjentéw z dtugoterminowym dostepem naczyniowym.

Poliheksanidyna (PHMB) 0,1%
Skuteczna i dobrze tolerowana przez tkanki, jednak wymaga minimum 30 minut kontaktu
Z rang, co ogranicza jej zastosowanie w szybkich procedurach opatrunkowych i w opiece

pediatrycznej [40].

Oktenidyna 0,1%
Dziata po 1 minucie, wykazuje efekt rezydualny do 48 godzin i jest dobrze tolerowana. W
poréwnaniu z CHG, oktenidyna wykazuje mniejsze dziatanie draznigce, co czyni jg zalecang u

dzieci oraz pacjentéw z zaburzeniami gojenia [40, 48, 49].

Chlorheksydyna (CHG) 2% w alkoholu 70%
Zapewnia szybki efekt przeciwdrobnoustrojowy (30 sekund) i réwniez dziata do 48 godzin,
jednak moze powodowac podraznienia skéry, co ogranicza jej zastosowanie u noworodkow

i matych dzieci [48, 49].

Jodopowidon
Mniej skuteczny od oktenidyny, wigze sie z ryzykiem niedoczynnosci tarczycy u noworodkdéw,

co ogranicza jego zastosowanie w populacji pediatrycznej [19, 40, 41].

Podchloryny (NaOCI i HOCI)

Wykazujg niskg cytotoksycznosé, sg dobrze tolerowane i nie niszczg materiatéw takich jak
poliuretan. Ich gtéwnym ograniczeniem jest brak dziatania rezydualnego i powolny poczatek
efektu przeciwdrobnoustrojowego (nawet 15 minut kontaktu) [2, 8, 41].

U noworodkdéw, zwfaszcza z niska masg urodzeniowa, nalezy unika¢ preparatow
alkoholowych, chlorheksydyny i oktenidyny z uwagi na ryzyko podraznien, oparzen
i potencjalng neurotoksycznos¢. Za najbezpieczniejsze uznaje sie preparaty tgczace

poliheksanidyne z betaing [32].
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Wptyw sSrodkéw dezynfekujgcych na trwato$é materiatéw (silikon, poliuretan) nie zostat
jednoznacznie potwierdzony. Alkohol 70% uznaje sie za bezpieczny przy krétkim kontakcie,
jednak wptyw dtugotrwaty PHMB, oktenidyny czy jodopowidonu nie jest w petni poznany.
Cho¢ niektére doniesienia wskazujg na mozliwos¢ degradacji silikonu przez oktenidyne, wielu
producentéw systemoéw silikonowych dopuszcza jej stosowanie 3, 7, 10, 21, 22, 55].
Dobér srodka dezynfekcyjnego powinien zawsze uwzgledniaé:

— typ materiatu cewnika,

— wiek i stan kliniczny pacjenta,

— szybkosc¢ dziatania preparatu i dtugos¢ kontaktu,

— zalecenia producenta danego systemu naczyniowego.

IV. Zmiana opatrunku

Skuteczna pielegnacja miejsca wktucia cewnika naczyniowego wymaga stosowania
odpowiednich opatrunkéw, zgodnie z zasadami aseptyki oraz indywidualnymi potrzebami
pacjenta. Nie istniejg jednoznaczne badania wykazujgce przewage ktoregos z typow
opatrunkow, jednak rekomendacje kliniczne wskazujg na koniecznos¢ stosowania jatowych,
przezroczystych, pétprzepuszczalnych opatrunkéw umozliwiajacych statg obserwacje miejsca

wktucia [28].

1. Rodzaje opatrunkéw stosowanych w zabezpieczaniu miejsca wktucia:
— sterylne pdtprzepuszczalne,
— sterylne z wktadem chtonnym,
— sterylne pdtprzepuszczalne z wzmocniong obwddka,
— sterylne z chlorheksydyng,
— transparentne wtdkninowe [38].
Dobodr opatrunku powinien by¢ uzalezniony od stanu skéry pacjenta, potliwosci, tolerancji

skoéry na przylepce, ryzyka zakazenia oraz warunkéw srodowiskowych [28, 38, 40].

2. Czestotliwos¢ zmiany opatrunkow:
— Opatrunek przezroczysty: maksymalnie co 7 dni lub wczesniej w przypadku
zabrudzenia, zawilgocenia, nieszczelnosci, odklejenia [38, 40].

— Opatrunki wtdkninowe z wktadem chtonnym: co 24 godziny [23, 40].
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Pierwsza zmiana po implantacji: po 24 godzinach (w przypadku opatrunkéw

chtonnych) [43].

3. Technika zmiany opatrunku:

Wykona¢ higieniczng dezynfekcje rgk zgodnie ze standardem.

Zatozy¢ maseczke chirurgiczna.

Przygotowad jatowe materiaty na czystym, zdezynfekowanym stole zabiegowym.
Utozy¢ pacjenta w pozycji lezgcej lub potlezgcej, zapewniajgc komfort i dostep
do miejsca wktucia.

Zatozy¢ rekawiczki niejatowe.

Zastosowac preparat utatwiajgcy usuniecie przylepca.

Zdjgc¢ opatrunek ostroznie, nie powodujgc naprezenia cewnika.

Dokona¢ wizualnej oceny skéry w miejscu wktucia: obecnos¢ zaczerwienienia, wysieku,
obrzeku, krwiakdéw, uszkodzen naskdrka.

Zdjaé rekawiczki, wykona¢ ponowng dezynfekcje rak.

Zatozy¢ jatowe rekawiczki.

Oczyscic skore wokdt cewnika Srodkiem antyseptycznym, stosujac technike od srodka
na zewnatrz.

Zachowaé wymagany czas kontaktu srodka antyseptycznego:

e CHG 2% w alkoholu: min. 30 sekund,

e oktenidyna: min. 1 minuta,

e jodopowidon: min. 120 sekund,

e podchloryny: min. 15 minut.

Pozostawic¢ skére do catkowitego wyschniecia przed zatozeniem nowego opatrunku.
Zweryfikowac stabilno$¢ cewnika oraz suchos¢ skory.

W razie potrzeby zastosowac krem barierowy, omijajgc bezposrednie miejsce wktucia.
Zatozy¢ nowy opatrunek (transparentny lub wtdkninowy), bez fatd, marszczen i ucisku.
W przypadku koniecznosci zastosowac¢ dodatkowy system mocujacy lub klej tkankowy,
zgodnie z lokalnym protokotem.

Zdjac jatowe rekawiczki.

Wykonaé dezynfekcje rak.
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— Oznaczy¢ opatrunek datg zatozenia i planowanej zmiany — wyfgcznie na etykiecie, nie
bezposrednio na opatrunku.

— Udokumentowa¢ wykonanie procedury w dokumentacji medycznej, uwzgledniajac
stan skory, wyglad miejsca wktucia, uzyte materiaty oraz ewentualne nieprawidtowosci

[43].

4. Powiktania i szczegdlne sytuacje

Reakcje skérne: W przypadku wystgpienia MARSI (medical adhesive-related skin injury) —
stosowac jatowe kremy barierowe i modyfikowaé typ opatrunku [14].

Krwawienie: Zastosowanie kleju cyjanoakrylowego — dziata hemostatycznie, ztuszcza sie
po 7-10 dniach. Po jego uzyciu mozna zatozy¢ przezroczysty opatrunek [29].

Opatrunki przeciwdrobnoustrojowe: Zalecane u pacjentéw z grupy ryzyka — zawierajgce
chlorheksydyne, srebro, surfaktanty — zgodnie z zaleceniem producenta [14, 38, 43, 50].
Usuwanie opatrunkdow u dzieci: Uzycie preparatdw rozpuszczajgcych przylepce, szczegdlnie
u noworodkéw [37, 42, 44, 46, 47].

Interakcje srodkéw antyseptycznych: Nie stosowad jednoczes$nie oktenidyny i PVP-J — ryzyko
przebarwien skoéry [14].

Zasady tgczenia preparatéw: Nie faczy¢ opatrunkdw srebrnych z innymi $rodkami
antyseptycznymi — wymagana dokfadna neutralizacja skory [43, 50].

Dobrze dobrany, prawidtowo zatozony i systematycznie wymieniany opatrunek znaczgco

zmniejsza ryzyko zakazenia odcewnikowego, urazow skoéry oraz dyskomfortu pacjenta.

V. Ocena wktucia

Systematyczna ocena miejsca wktucia jest kluczowym elementem profilaktyki powiktan
naczyniowych, takich jak zapalenie zyf, zakazenia odcewnikowe czy zakrzepica. Ocena
powinna by¢ prowadzona co najmniej co 12 godzin oraz kazdorazowo przy zmianie opatrunku,
podtgczeniu/odtgczeniu infuzji lub w przypadku wystgpienia dolegliwosci zgtaszanych przez
pacjenta. W celu obiektywizacji obserwacji klinicznej stosuje sie wystandaryzowane skale

oceny.
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1. Skala VIP (Visual Infusion Phlebitis)
Skala VIP umozliwia prostg, punktowg ocene stanu zyty na podstawie cech widocznych

i palpacyjnych:

Punktacja Objawy Zalecenia

Brak objawoéw, miejsce wktucia
0 Kontynuacja terapii
wyglada prawidtowo

Obserwacja — mozliwe wczesne
1 Rumien z bélem lub bez
objawy zapalenia

Bdl z zaczerwienieniem, obrzek,
2 Usuniecie kaniuli, zatozenie nowej
stwardnienie

Dodatkowo palpacyjny powrdézek

3 Rozwazy¢ leczenie

zylny

Ropna wydzielina, bdl, rumien, Leczenie, zgtoszenie zdarzenia
4

stwardnienie, powrdzek niepozadanego

Stosowanie wystandaryzowanych skal pozwala na obiektywna klasyfikacje stanu klinicznego i
wdrozenie odpowiednich dziatan terapeutycznych. W przypadku wystgpienia objawdw stanu
zapalnego konieczne jest natychmiastowe usuniecie kaniuli oraz rozwazenie leczenia

miejscowego lub ogdlnego, zgodnie z decyzjg lekarza.

VI. Pobieranie krwi

Pobieranie krwi z cewnikdéw Broviac i Hckman wymaga bezwzglednego przestrzegania zasad
aseptyki oraz stosowania techniki ANTT (Aseptic Non Touch Technique). Procedura moze by¢
przeprowadzana jedng z dwdch metod: z odrzutem objetosci martwej lub technika mieszania
(push—pull), bez odrzutu.

Pobieranie materiatu biologicznego w Polsce jest regulowane przepisami prawa i przynalezne
do réznych grup zawodowych: Lekarz, diagnosta laboratoryjny, technik analityki medycznej,
analityk medyczny — uprawnienia wynikajg z ustawy z 27 lipca 2001 r. o diagnostyce
laboratoryjnej oraz rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 3 listopada 2004 r., Pielegniarka,
potozna — zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z 28 lutego 2017 r., Ratownik
medyczny — na podstawie ustawy z 8 wrzed$nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie

Medycznym oraz rozporzadzenia z 16 grudnia 2019 r.
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1. Metoda z odrzutem objetosci martwej

1.

Zdezynfekowa¢ koncowke cewnika (aktywnie — poprzez wcieranie s$rodka
dezynfekcyjnego lub pasywnie — poprzez usuniecie zabezpieczenia, np. tacznika
beziglowego).

Podtaczy¢ strzykawke z 10 ml 0,9% NaCl i przeptukaé kanat metoda pulsacyjna
(bolusami 1-2 ml).

Pobrac¢ okoto 5 ml krwi i odrzucic te objetos¢ jako objetos¢ martwa.

Podtaczy¢ nowg jatowq strzykawke i pobrac wtasciwg prébke krwi do badan.
Natychmiast po pobraniu, przeptukac¢ port 0,9% NaCl z zastosowaniem przeptywu

turbulentnego (technika push-pause) [24].

2. Metoda push—pull (bez odrzutu)

1.
2.

Zdezynfekowac korncowke cewnika jak wyzej.

Podtgczy¢ strzykawke z 10 ml 0,9% NaCl i przeptuka¢ kanat pulsacyjnie (1-2 ml
bolusami).

Podtgczyé nowgq strzykawke z 10 ml 0,9% NaCl, ponownie przeptuka¢, a nastepnie
zaaspirowac 4-6 ml krwi i ponownie podac¢ jg do cewnika.

Powtdrzy¢ cykl mieszania tgcznie 4 razy.

Odfaczy¢ strzykawke, podtaczy¢ kolejng i pobraé préobke krwi do badan.

Po zakonczeniu pobrania przeptukac cewnik 10-20 ml 0,9% NacCl [24].

3. Pobieranie krwi na posiew

Pobieranie krwi na posiew z cewnika Broviac lub Hickman wymaga zachowania najwyzszych

standardéw aseptyki oraz technicznej poprawnosci, aby ograniczy¢ ryzyko kontaminacji

i uzyskac wiarygodny wynik mikrobiologiczny.

1.
2.

Krew nalezy pobieraé w trakcie szczytu gorgczki lub przed podaniem antybiotyku.
Jezeli pacjent jest w trakcie leczenia przeciwbakteryjnego, probke nalezy pobraé
w fazie najnizszego stezenia leku.

Przed pobraniem nalezy usungé wszelkie przedtuzki i ztgczki bezigtowe.

Konieczne jest usuniecie objetosci martwej uktadu (zwykle 5-6 ml) — nalezy jg odrzucié.
Dopiero po tym pobraé¢ wtasciwg objetos¢ krwi do posiewu — zgodnie z procedurg

jednostki (np. 10 ml do kazdej butelki: tlenowej i beztlenowej).
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6. Po pobraniu nalezy niezwtocznie przeptukac cewnik 0,9% NaCl [24].

4. Pobieranie krwi po zakoniczonej infuzji
Pobieranie krwi bezposrednio po zakonczeniu podazy lekdw, ptyndw elektrolitowych
lub zywienia pozajelitowego jest niewskazane, poniewaz moze prowadzi¢ do zafatszowania
wynikéw laboratoryjnych (np. zaktdécenia stezen glukozy, elektrolitéw, lipidéw), oraz
obecnosci pozostatosci lekdw  (szczegdlnie cytostatykow, antybiotykow, lekdw
immunosupresyjnych) w prébce krwi.

1. Jesli konieczne jest pilne pobranie nalezy:

2. Zatrzymacinfuzje i upewnic sie, ze podaz lekdw zostata zakoniczona.

3. Przeptukaé¢ cewnik doktadnie — minimum 20 ml 0,9% NaCl technika pulsacyjna

(push-pause).
4. Jezelito mozliwe — odczekac 15—-30 minut w zaleznosci od rodzaju substancji.
5. Po tym czasie pobrac¢ krew zgodnie z zasadami aseptyki i z uwzglednieniem odrzutu

objetosci martwej [5, 12, 13, 24, 25, 45, 51].

VII. Podaz lekéw przez dostep

Dostepy centralne stanowig niezbedny element terapii wymagajacej podazy lekéw o
wtasciwosciach uniemozliwiajacych ich bezpieczne stosowanie drogg obwodowa. Umozliwiaja
bezpieczng infuzje preparatéw, ograniczajg konieczno$¢ powtarzanych kaniulacji oraz
redukujg ryzyko powiktan miejscowych.

Cewnik typu Broviac i Hickman umozliwia bezpieczng podaz lekdw o skrajnym pH (pH <5
lub >9, oraz wysokiej osmolarnosci, tj. cytostatykéw, lekdw przeciw grzybiczych, przeciw

wirusowych, dtugotrwatej antybiotykoterapii, oraz zywienia pozajelitowego [1, 58].

VIII. Przetaczanie preparatéow krwiopochodnych

Przetaczanie krwi i jej sktadnikéw powinno odbywa¢é sie wytagcznie przez swiatto dystalne
cewnika centralnego, ktore — ze wzgledu na najwiekszg Srednice — minimalizuje ryzyko
hemolizy oraz oporu przeptywu. Kanat ten oznaczany jest zazwyczaj kolorem czerwonym
lub brgzowym. Zaleca sie unika¢ stosowania fgcznikéw bezigtowych w trakcie transfuzji,
gdyz moga one zwieksza¢ ryzyko roztgczenia uktadu, kontaminacji mikrobiologicznej

oraz zmniejszaé szybkos¢ przeptywu.
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Po zakonczeniu kazdej jednostki przetaczanej krwi lub preparatu krwiopochodnego nalezy
natychmiast przeptuka¢ swiatto cewnika roztworem 0,9% NaCl. Rekomendowana objetos¢
roztworu powinna wynosi¢ trzykrotnos¢ objetosci martwej Swiatta cewnika, z zastosowaniem
techniki pulsacyjnej (push—pause), zakonczonej dodatnim ci$nieniem — celem zapobiezenia

cofaniu sie krwi i ryzyku zakrzepicy [26].

IX. Przeptukiwanie

Przeptukiwanie swiatta cewnika naczyniowego ma na celu, utrzymanie jego droznosci,
zapobieganie zakrzepom oraz redukcje ryzyka zakazen zwigzanych z dostepem naczyniowym.
Procedura powinna by¢ przeprowadzana przed i po kazdej podazy leku, w tym cytostatykow,
Zzywienia pozajelitowego, preparatéw krwiopochodnych oraz przed i po pobraniu krwi
na badania laboratoryjne (z wyjatkiem posiewdéw krwi, gdzie obowigzujg odrebne zasady).
Przeptukiwanie nieuzywanych cewnikéw typu Broviac i Hickman powinno odbywac sie co

7 dni [6, 11].

1. Zalecenia ogolne, nalezy:

— Unikaé ptukania grawitacyjnego — nie zapewnia odpowiedniego cisnienia do usuniecia
resztek lekow lub krwi ze swiatfa cewnika.

— Stosowac technike ,push—pause” (przeptyw pulsacyjny) — zaleca sie podanie 10
bolusow po 1-2 ml 0,9% NaCl, co skutecznie oczyszcza wewnetrzng powierzchnie
cewnika i zmniejsza ryzyko tworzenia biofilmu.

— Ptukaé¢ przed i po kazdej infuzji lub podazy leku — zapobiega interakcjom
farmakologicznym i powstawaniu ztogdw w Swietle cewnika.

— Niezwtocznie ptukaé w przypadku obecnosci krwi lub pozostatosci lekéw w drenach
lub tacznikach — opdznienie zwieksza ryzyko niedroznosci.

— W przypadku nieuzytkowanego cewnika — zaleca sie ptukanie co 7 dni; jesli brak
wskazan do jego dalszego stosowania, nalezy rozwazy¢ jego usuniecie.

— Nie stosowac korkéw z heparyng — obecnie nie sg one rutynowo zalecane z powodu
ryzyka dziatan niepozgdanych.

— Stosowad gotowe, fabrycznie napetnione strzykawki z 0,9% NaCl
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Objeto$é roztworu powinna wynosi¢ co najmniej dwukrotno$é objetosci martwej swiatta
cewnika. W przypadku niedroznego cewnika — stosuje sie objetos¢ ptynu wiekszg o 20%, przy
zachowaniu szczegdlnej ostroznosci, by nie wprowadzi¢ ptynu do krwiobiegu w sposdb

niekontrolowany [6, 11, 24].

2. Technika przeptukiwania
Nalezy uzywac wyfacznie strzykawek o pojemnosci 210 ml, poniewaz mniejsze moga
generowac zbyt wysokie cisnienie, grozace uszkodzeniem cewnika.
1. Dezynfekcja rak, zatozenie rekawiczek.
2. Dezynfekcja portu bezigtowego lub swiatta cewnika (przeciera¢ 15 sekund i odczekaé
do wyschniecia, lub zastosowac¢ dezynfekcje pasywna).
3. Podtaczenie strzykawki z 0,9% NaCl, z zachowaniem sterylnosci koncowki.
4. Otwarcie zacisku i przeptukanie swiatta cewnika metodg push—pause — 10 boluséw
po 1 ml (fgcznie 10 ml).
5. Sprawdzenie droznosci poprzez aspiracje — po pojawieniu sie krwi w cewniku,
strzykawke nalezy odtgczyc¢ i podtaczy¢ nowg strzykawke z 0.9%NaCl.
6. Powtdrne ptukanie.
7. Zakonczenie ptukania poprzez réwnoczesne dociskanie ttoka i zamykanie zacisku —
w celu uzyskania dodatniego cisnienia.
8. Odtaczenie strzykawki i zabezpieczenie koricéwki.
Po zakonczeniu kazdej procedury (ptukanie, podanie leku, przetaczanie) swiatto cewnika
nalezy zabezpieczy¢ ztaczka beziglowa kompatybilng z systemem typu Luer-lock. Ztgczki te
umozliwiajg wielokrotne bezpieczne podtgczenia i odtgczenia strzykawek/linie infuzyjnych bez
koniecznosci usuwania korka, oraz znaczaco zmniejszajg ryzyko kontaminacji

mikrobiologicznej i kolonizacji drobnoustrojami [23, 24].

3. Zasady stosowania ztgczek bezigtowych:
— przed kazdym uzyciem nalezy je dezynfekowac przez minimum 15 sekund,
— nalezy upewnic sie, ze sg szczelnie zamkniete po uzyciu,
— stosowaé wytacznie zgodnie z zaleceniami producenta danego systemu naczyniowego

[24].
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4. Dezynfekcja pasywna

Zastosowanie dezynfekujgcych zaslepek (alcohol caps) nasaczonych alkoholem
izopropylowym istotnie zmniejsza ryzyko zakazen zwigzanych z liniami naczyniowymi.
Zaktadane na zfaczke bezigtowa po kazidej procedurze, zapewniajg ciggtg, pasywna
dezynfekcje portu, eliminacje koniecznosci recznego przecierania oraz skuteczng prewencje
infekcji, zwtaszcza u pacjentéw z obnizong odpornoscig oraz leczonych w warunkach

domowych [17].

5. Technika dodatniego cisnienia
Zakonczenie ptukania nalezy przeprowadzac z uzyciem dodatniego cisnienia — ostatnig porcje
roztworu nalezy podac rownoczesnie z zamykaniem zacisku. Dziatanie to zapobiega cofaniu

sie krwi do swiatfa cewnika, zmniejszajac ryzyko zatordw i zakazen [17].

X. Zabezpieczanie nieuzywanego cewnika

Nieuzywany cewnik Broviac/ Hickman powinien zosta¢ zabezpieczony samozamykajgcym sie
beziglowym systemem dostepu naczyniowego oraz koreczkiem dezynfekcyjnym zawierajgcym
70% alkohol izopropylowy lub 2% glukonian chlorheksydyny na bazie alkoholu. Procedure
nalezy rozpocza¢ od przeptukania cewnika roztworem 0,9% NaCl. Zaleca sie zastosowanie
gotowych, jatowych, jednorazowych strzykawek o objetosci 10 ml, co minimalizuje ryzyko
kontaminacji oraz ogranicza manipulacje manualne przy przygotowywaniu roztworu. Ptukanie
powinno by¢ przeprowadzane technikg pulsacyjng (tzw. push—pause), co generuje przeptyw
turbulentny i skutecznie usuwa pozostatosci leku lub krwi ze Scian swiatta cewnika. Ostatnia
porcja roztworu powinna by¢ podana jednocze$nie z zamknieciem zacisku, co zapobiega
cofaniu sie krwi do swiatta cewnika.

Nie zaleca sie rutynowego wypetniania nieuzywanych kanatéw cewnika roztworami heparyny,
cytrynianu 4%, taurolidyny ani urokinazy. Wprowadzenie takich substancji powinno odbywa¢é
sie jedynie na wyrazne wskazanie kliniczne, zgodnie z dokumentacjg producenta i by¢
jednoznacznie oznaczone, a przed kolejnym uzyciem cewnika — doktadnie zaaspirowane [23,

24).
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Xl. Kryteria usuniecia cewnikéw typu Broviac i Hickman

Usuniecie cewnika centralnego powinno by¢ zawsze dziataniem uzasadnionym klinicznie i
opartym na ocenie ryzyka korzysci. Decyzja o jego usunieciu zapada najczesciej w zwigzku z
wystgpieniem powiktan, takich jak zakrzepica — potwierdzona obecno$é skrzepliny w
naczyniu krwionosnym, zaburzenia droznosci uniemozliwiajgce skuteczne podawanie lekéw
lub aspiracje krwi, a takze infekcje miejscowe i uogdlnione, w tym odcewnikowe zakazenia
krwi (CRBSI; catheter-related blood-stream infection). Wskazaniami mogg by¢ réwniez
powiktania mechaniczne — przypadkowe wysuniecie cewnika, przemieszczenie mankietu
dakronowego, jego pekniecie lub nieprawidtowe zatozenie do naczynia tetniczego. Rzadziej
wystepujace powody to zmiany martwicze w okolicy wkfucia, silne reakcje skérne lub brak
dalszych wskazan do prowadzenia terapii przez dostep centralny. Procedura usuniecia
cewnika nalezy do kompetencji lekarza i jest zazwyczaj wykonywana w warunkach bloku

operacyjnego [9].

XIl. Postepowanie podczas okluzji

Okluzja cewnika Broviac/Hickman stanowi jedno z najczestszych powiktan zwigzanych z
dostepem naczyniowym i wymaga natychmiastowego, zgodnego z wytycznymi postepowania.
Pierwszym krokiem w diagnostyce niedroznosci jest proba aspiracji i przeptukania
przy uzyciu strzykawki o objetosci 10 ml — stosowanie mniejszych objetosci jest
przeciwwskazane z uwagi na ryzyko generowania nadmiernego ci$nienia. Podczas napotkania
oporu nie nalezy uzywac sity — moze to skutkowaé¢ uszkodzeniem cewnika lub uwolnieniem
skrzepliny do krazenia ogdlnego. W przypadkach podejrzenia mechanicznego uszkodzenia
cewnika lub przemieszczenia jego koncowki niezbedne jest wykonanie kontrolnego zdjecia
RTG klatki piersiowej, a w wybranych przypadkach badania echokardiograficznego.

Do najczestszych przyczyn niedroznosci nalezg zakrzepy krwi, ztogi lipidowe oraz stracenia
lekéw — rézne pod wzgledem chemicznym. Niedroznos¢ moze byé catkowita lub czesciowa
i moze mie¢ charakter mechaniczny, chemiczny badz zakrzepowy. W przypadku niedroznosci
o podtozu chemicznym, w zaleznosci od rodzaju substancji, wykorzystuje sie odpowiednie
srodki: etanol 70% dla lipidow, roztwdér NaHCOs 8,4% dla lekow zasadowych, roztwér HCI dla
lekdw kwasnych. Wskazania i sktad preparatu powinny by¢ zgodne z zaleceniami producenta

oraz procedurami szpitalnymi.
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Najczesciej stosowang i rekomendowang metodg leczenia niedroznosci zakrzepowej jest
podanie srodka trombolitycznego — np. alteplazy lub kombinacji preparatéw zawierajgcych
taurolidyne, 4% cytrynian sodu oraz urokinaze badz heparyne. Preparat wprowadza sie do
Swiatta cewnika przy zachowaniu $cistej aseptyki. Moze to by¢ wykonane metodg pojedynczej
strzykawki lub z uzyciem kranika tréjdroznego, ktéry umozliwia kontrolowane

,wcigganie” leku w kierunku okluzji poprzez manipulacje ci$nieniowa.

Zaleca sie, aby trombolityk pozostawat w sSwietle cewnika przez minimum 30 minut,
z mozliwoscig przedtuzenia kontaktu do kilku godzin (6—8 h), a nawet 24-72 h w wybranych
przypadkach. W celu zapewnienia maksymalnej skutecznosci, wszystkie infuzje nalezy
wstrzymac, co pozwala na optymalny kontakt leku z fibryng. W razie niepowodzenia mozliwe
jest powtdrzenie procedury, a w ostatecznosci — interwencja mechaniczna z uzyciem
prowadnika.

Waznym aspektem profilaktyki niedroznosci jest unikanie czynnikdw ryzyka, takich jak
nadmierne zginanie cewnika, ucisk mechaniczny (np. przez zbyt ciasne szwy), umiejscowienie
koncowki w strefie ucisku (np. pomiedzy obojczykiem a | zebrem) oraz nieprawidtowe
zamocowanie do skory. Kazda manipulacja powinna by¢ przeprowadzana zgodnie z zasadami
aseptyki oraz technikg ANTT (Aseptic Non Touch Technique), z uzyciem odpowiednio

dobranego sprzetu [17, 59]

Xlll. Zasady budowania linii naczyniowej

Bezpieczne prowadzenie terapii infuzyjnej wymaga Scistego przestrzegania zasad aseptyki,
ograniczenia ryzyka zakazen odcewnikowych oraz zapewnienia odpowiednich warunkéw
funkcjonalnych uktadu naczyniowego. Kluczowym aspektem jest wtasciwa konfiguracja uktadu
infuzyjnego, ktoérej celem jest zapewnienie niezawodnego dostepu do zyty centralnej przy
minimalizacji ryzyka mechanicznego uszkodzenia cewnika i kontaminacji drobnoustrojami.

W sktad uktadu infuzyjnego wchodza: kraniki trojdrozne, taczniki bezigtowe, aparaty do infuzji
ptyndw i przetaczania krwi, przedtuzki, korki typu luer-lock, rozgatezniki, rampy kranikowe,
przetworniki do monitorowania parametréow hemodynamicznych oraz jednorazowe korki
dezynfekujgce. Szczegodlnie istotne jest umieszczenie potaczen mozliwie jak najdalej od
miejsca wktucia w celu ograniczenia mikroruchéw oraz zanieczyszczen.

Infuzje mozna podzieli¢ na dwa podstawowe typy: ciggte (realizowane przez port gtéwny bez

przerywania przeptywu) oraz przerywane (polegajace na cyklicznej podazy ptynéw przez port
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boczny, szczegdlnie przy objetosciach <250 ml). U pacjentéw leczonych metodg infuzji
przerywanej zaleca sie stosowanie tacznikdw bezigtowych, ktére zachowujg szczelnos¢ uktadu
i ograniczajg ekspozycje na patogeny. taczniki te powinny by¢ dodatkowo zabezpieczone
korkami dezynfekujacymi zawierajagcymi alkohol izopropylowy (70%) i mogg pozostawad
na miejscu do 7 dni, pod warunkiem ich nieuszkodzenia. W sytuacjach wymagajacych
podfaczenia linii do kaniuli niezintegrowanej z drenem, nalezy uzywaé¢ dedykowanych
przedtuzek zakonczonych kranikiem lub facznikiem bezigtowym. W przypadku kaniuli z
drenem — wystarczy zastosowac bezposrednie zabezpieczenie ftacznikiem i korkiem
dezynfekcyjnym [24, 30, 31, 36, 54].

Czestotliwos¢ wymiany elementow linii naczyniowej

Element Czestotliwos¢ wymiany
Rampy wielokranikowe, przedtuzenia co 96 godzin
Aparaty do krwi/preparatéw po kazdej jednostce
Aparaty do zywienia maksymalnie do 24 godzin
Zestawy do propofolu/emulsji co 6-12 godzin
Zestawy do infuzji ptynéw jednorazowo, jednorazowe aparaty
co 96 godzin (jesli uzywane w systemie
Przetworniki cisnienia
zamknietym)
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Port naczyniowy

I. Swierczek-Skwierawska, A. Brzezinska, N. Grzenkowicz, W. Lubifiska, M. Miszk, S. Mitka,

A. Majk

I. Charaktrystyka portu naczyniowego

Port naczyniowy to rodzaj wszczepialnego dtugoterminowego zylnego dostepu centralnego.
Sktada sie z komory portu i cewnika, ktérego koncowka docelowo znajduje sie w okolicy
prawego przedsionka serca. Najczesciej implantowany jest w okolicy podobojczykowej, ale
alternatywnie moze by¢ umieszczany w innych dogodnych miejscach, jesli okolica
podobojczykowa nie jest mozliwa do zaimplantowania. Porty naczyniowe na potrzeby
pacjenta mogg by¢ implantowane rdéwniez do naczyd tetniczych, przestrzeni
podpajeczyndwkowej czy jamy otrzewnowe;j.

Port naczyniowy jest dedykowany szczegdlnie pacjentom onkologicznym oraz pacjentom
leczonym przewlekle. Przez porty naczyniowe mozemy podawaé nie tylko wlewy dozylnej
chemioterapii, ale takze mozliwa jest suplementacja ptyndw, zywienia pozajelitowego,
antybiotykow, lekdw przeciwwymiotnych, krwi i preparatow krwiopochodnych, kontrastu do

badan radiologicznych [9, 14, 25].

1. Rodzaje portow naczyniowych

Powszechnie stosowane sg porty naczyniowe jednokomorowe, jednakze obecnie dostepne sg
rowniez porty dwukomorowe. Komory portow mogg by¢ wykonywane z réznych rodzajéw
materiatow — tytanu, ceramiki (tlenek glinu) oraz tworzyw sztucznych, np. polioksymetylenu,
polisulfonu czy zywicy epoksydowej. Cata komora, a przynajmniej jej dno, powinna by¢
wykonana z materiatu o odpowiedniej twardosci, aby nie doszto do jej przektucia igtg. Zwykle
komory portédw zbudowane z tworzyw sztucznych majg dno utwardzone tytanem. Ze wzgledu
na mozliwos¢ wystgpienia ewentualnej reakcji z cytostatykami oraz mechanicznego
uszkodzenia w trakcie uzytkowania, zalecane sg porty z komorg w catosci tytanowa
lub ceramiczng. Pozwala to na zminimalizowanie ryzyka powstania osadu, a jednoczesnie
umozliwia bezpieczne przeprowadzenie badania rezonansu magnetycznego. Waznym
elementem komory portu jest silikonowa membrana, ktéra zapewnia stabilnosc¢ igty wktutej

do portu oraz zamyka uktad infuzja — komora dzieki samouszczelnieniu. Membrana

170



przystosowana jest do 1000-3000 naktué. Komory portdw mogg mieé rézne wymiary, co
umozliwia wybranie odpowiedniego rozmiaru portu dla konkretnego chorego. Decydujgcym
parametrem jest wysokos¢ komory portu.
Wyréznia sie porty:

— wysoko profilowe —wys. 14 mm — do stosowania u chorych otytych

— nisko profilowe —wys. 11 mm — do stosowania u dzieci i bardzo szczuptych dorostych,

np. chorych z wyniszczeniem nowotworowym,
— standardowe — wys. 11-14 mm — mozliwe do zastosowania u wiekszosci dorostych

pacjentéw [9, 31, 36, 38, 55].

Il. Wskazania do zatozenia dostepu naczyniowego oraz procedura implantacji

Implantacja portu naczyniowego u pacjentéw pediatrycznych przeprowadzana jest w
warunkach bloku operacyjnego, w znieczuleniu ogdélnym, z wykorzystaniem techniki
Seldingera. Procedura obejmuje naktucie zyty, wprowadzenie cewnika do naczynia oraz
chirurgiczne wytworzenie podskdrnej kieszeni, w ktorej umieszczana jest komora portu. Po
ocenie droznosci uktadu, komora zostaje przyszyta do powiezi miesniowej klatki piersiowej, a
rana zostaje zamknieta — zazwyczaj szwami rozpuszczalnymi. W przypadku zastosowania
szwow nierozpuszczalnych, usuwa sie je po 7-10 dniach.

Do najczesciej wybieranych miejsc dostepu nalezg: zyta szyjna wewnetrzna oraz zyta
podobojczykowa. W przypadku dostepu przez Zzyte podobojczykowg nalezy zachowac
ostroznos¢ ze wzgledu na ryzyko ucisniecia cewnika miedzy obojczykiem a pierwszym zebrem,
co moze prowadzi¢ do jego uszkodzenia i powstania tzw. zespotu ,pinch-off”, objawiajgcego
sie niedroznoscig zalezng od pozycji ciata. Alternatywa sg zyty koficzyny gérnej — ramienna,
odpromieniowa i fokciowa. Zyly udowe natomiast powinny by¢ wykorzystywane wytacznie w
sytuacjach, gdy inne drogi zylne s niedostepne lub przeciwwskazane. Kwalifikacja do
zabiegu wymaga wczesniejszych konsultacji chirurgicznej i anestezjologicznej oraz decyzji
lekarza prowadzacego. Warunkiem przeprowadzenia procedury jest posiadanie aktualnych
wynikéw badan morfologii krwi oraz parametréw ukfadu krzepniecia. Jest to szczegdlnie
istotne u pacjentéw poddawanych chemioterapii, ze wzgledu na mozliwg gwattowng
zmiennos¢ tych parametrow.

Warunkiem przystgpienia do zabiegu jest uzyskanie $wiadomej zgody. W przypadku

pacjentéw ponizej 16. roku zycia zgode podpisuje wytgcznie opiekun prawny. Dla pacjentow
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w wieku 16 lat i starszych wymagana jest zgoda zaréwno pacjenta, jak i jego opiekuna [9, 25,

31, 38, 55].

lll. Przygotowanie do zabiegu i powiktania
Przygotowanie pacjenta pediatrycznego do implantacji portu naczyniowego obejmuje
zarébwno aspekty formalnoprawne, jak i medyczne, majgce na celu zapewnienie
bezpieczenstwa procedury oraz ograniczenie ryzyka powiktan okotooperacyjnych.
Przed zabiegiem wymagane jest uzyskanie swiadomej zgody na wykonanie procedury oraz
zastosowanie znieczulenia ogdlnego. U dzieci ponizej 16. roku zycia zgode wyraza wytgcznie
opiekun prawny. W przypadku pacjentéw w wieku 16 lat i starszych wymagana jest zgoda
zaréwno pacjenta, jak i jego opiekuna prawnego [69].
W dniu implantacji pacjent pozostaje na czczo. Standardowo, pokarmy state nalezy odstawié
na minimum 6 godzin przed planowanym zabiegiem, a przezroczyste ptyny na 2 godziny przed
znieczuleniem. Zalecenia te wynikajg z potrzeby ograniczenia ryzyka aspiracji tresci zotgdkowej
w trakcie indukcji znieczulenia [3, 23]. Przed przystgpieniem do zabiegu nalezy:
— zapewnié aktualne wyniki badan laboratoryjnych, w szczegdlnosci morfologii krwi
i parametrow ukfadu krzepniecia,
— przeprowadzi¢ konsultacje chirurgiczng oraz anestezjologiczng,
— oceni¢ ogdélny stan zdrowia dziecka, w tym ewentualne przeciwwskazania do
znieczulenia ogdlnego i wktucia centralnego [6].
Dodatkowo, istotne jest przygotowanie psychiczne pacjenta, w tym przekazanie mu (oraz
opiekunowi) informacji o przebiegu hospitalizacji i samej procedurze, co pozwala ograniczy¢

stres i lek przedoperacyjny [26].

1. Przeciwwskazaniem do wszczepienia portu naczyniowego s3a:
— czynna infekgja;
— miejscowe zmiany zapalne lub inne zmiany skérne w okolicy planowanej implantac;ji;
— zaburzenia morfologii krwi;
— zaburzenia krzepniecia krwi;
— leczenie lekami przeciwkrzepliwymi w ciggu 24 godz. przed zabiegiem

— anomalie anatomiczne
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2. Powiktania po implantac;ji

Kazda implantacja portu powinna zakonczy¢ sie radiologiczng kontrolg potozenia cewnika oraz
oceng droznosci uktadu. Zabieg konczy zatozenie opatrunku chtonnego, ktéry po 24
godzinach nalezy wymienié na przezroczysty. Port moze byé¢ uzywany bezposrednio po
wszczepieniu. Pacjent otrzymuje ,paszport portu” z informacjami o typie urzadzenia i

zasadach jego uzytkowania. Powiktania poimplantacyjne dzielg sie na ostre, wczesne i pdzne.

3. Powiktania ostre
Zwigzane sg z technikg zabiegu i wystepujg bezposrednio po implantacji. Nalezg do nich:

— Odma optucnowa (1-4% przypadkow), czesciej po kaniulacji zyty szyjnej lewej; objawia
sie  bdlem, dusznoscig, kaszlem; wymaga potwierdzenia RTG i niekiedy
natychmiastowego odbarczenia [2, 33, 42].

— Naktucie tetnicy szyjnej lub podobojczykowej (0-15%) moze prowadzi¢ do tetniaka
rzekomego, przetoki czy rozwarstwienia tetnicy [4, 8, 28].

— Krwiak optucnej lub w miejscu wktucia czesto zwigzany z urazem tetnicy; nalezy
rozwazy¢ u pacjentdéw z hipotonig po zabiegu [4].

— Zator powietrzny, cho¢ rzadki, moze prowadzi¢ do niewydolnosci prawej komory;
objawy obejmujg duszno$é, tachykardie, utrate przytomnosci [1, 53].

— Zaburzenia rytmu serca wynikajgce z draznienia $cian serca przez koficéwke cewnika —
najczesciej przemijajgce [10].

— Tamponada serca, niezwykle rzadka, ale potencjalnie S$miertelna; wymaga
natychmiastowego odbarczenia osierdzia [52].

— Uszkodzenie splotu ramiennego — wynika z bliskosci struktur nerwowych w okolicy zyty

szyjnej wewnetrznej [11, 61].

4. Powiktania wczesne
Pojawiajg sie w ciggu dni od implantacji:
— Krwiak w kieszeni portu — 0-4,5% przypadkdéw; wigzany z nieprawidiowg technika
lub hemostaza [45, 70].
— Rozejscie sie rany — wystepuje u ok. 3% pacjentow; moze wynika¢ z btedu

chirurgicznego, niewydolnosci gojenia lub infekcji [47, 77].
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— Odwrdcenie sie komory portu — powiktanie mechaniczne (czestos$é¢ <1%), zwigzane
z niewfasciwym mocowaniem komory [18].
— Krwio-plu-cie — bardzo rzadkie (<0,03%), moze wynika¢ z urazu drég oddechowych lub

powiktan zakrzepowo-zatorowych [13, 20].

5. Powikfania péine

— Infekcje odcewnikowe — czestos¢ 2,4-16%; najczesciej wywotane przez gronkowce
i paciorkowce; moga prowadzi¢ do bakteriemii i sepsy. Potwierdzenie uzyskuje sie
przez dodatnie posiewy krwi z portu i obwodu lub z kocowki cewnika [20, 47, 51, 70].

— Zakrzepica — czesta przyczyna dysfunkcji portu (czestos¢ 0,3-28,3%). Moze objawiaé
sie obrzekiem kornczyny, niedroznoscig portu lub zatorowoscig ptucng. Wyrdznia sie
zakrzepice ,rekawowg”, czop witdknikowy i zakrzepice $ciany naczynia. Leczeniem
z wyboru jest heparyna drobnoczasteczkowa [17, 66, 71, 73, 74, 75].

— Perforacja zyty gtéwnej gornej — rzadkie powiktanie (0,4-1%), zwykle poprzedzone
zakrzepicg przyscienng. Objawia sie bélem w klatce piersiowej, dusznoscig i wysiekiem

w optucnej. Wymaga usuniecia portu i drenazu [63, 74].

IV. Zaktadanie igty Hubera do portu naczyniowego

W celu uzyskania dostepu do systemu naczyniowego u pacjenta z zaimplantowanym portem
naczyniowym stosuje sie technike polegajacg na nakfuciu skdéry, nastepnie silikonowej
membrany portu oraz dotknieciu igtg dna komory portu - z wyczuwalnym,
charakterystycznym oporem. Do tego celu obligatoryjnie wykorzystuje sie specjalistyczng igte
o atraumatycznym zakonczeniu- Hubera. Konstrukcja gty charakteryzuje sie
wieloptaszczyznowym, tyzeczkowatym szlifem, co umozliwia bezpieczne, nietngce naktucia
silikonowej membrany oraz minimalizuje ryzyko jej uszkodzenia.

Zastosowanie igly Hubera pozwala na wielokrotne, bezpieczne uzytkowanie portu
naczyniowego, przy zachowaniu szczelnosci uktadu oraz petnej funkcjonalnosci membrany.
Kluczowe znaczenie ma prawidtowy dobdr Srednicy oraz dtugosci igty, poniewaz stanowi ona
najwezszy element zestawu do podazy dozylnej, a tym samym determinuje efektywnos¢
przeptywu. Uzycie standardowej igty iniekcyjnej, wyposazonej w klasyczny, skosny szlif, jest
niedopuszczalne — moze prowadzi¢ do trwatego uszkodzenia silikonowej membrany, czego

skutkiem jest nieszczelnos¢ uktadu oraz koniecznos¢ wycofania portu z uzycia [36, 38, 43, 55].
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Zaktadanie igly Hubera do portu naczyniowego stanowi procedure medyczng, ktéra moga
wykonywac osoby posiadajgce odpowiednie kwalifikacje zawodowe oraz przeszkolenie
praktyczne. W swietle Ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U.
2011 nr 174 poz. 1039, z pdin. zm.), pielegniarka uprawniona jest do samodzielnego
wykonywania $wiadczen zdrowotnych, w tym czynnosci z zakresu technik medycznych, podazy
lekéw drogg dozylng oraz obstugi dostepu naczyniowego. Zgodnie z aktualnymi regulacjami,
tj. Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego 2017 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz.U. 2017 poz. 605), wszystkie procedury z
zakresu terapii dozylnej — w tym zaktadanie igly do portu naczyniowego — powinny by¢
realizowane przez personel medyczny zgodnie z aktualng wiedzag medyczng oraz
wewnetrznymi procedurami obowigzujgcymi w danej jednostce ochrony zdrowia.

Dopuszczenie do samodzielnego wykonywania tej czynnos$ci wymaga potwierdzonego udziatu
w szkoleniu specjalistycznym z zakresu obstugi portdw naczyniowych, w ramach ksztatcenia
wewnetrznego lub zewnetrznego, zapewniajgcego odpowiedni poziom wiedzy teoretycznej

i praktycznej.

1. Procedura zaktuwania igty Hubera do portu naczyniowego
Przed rozpoczeciem procedury nalezy poinformowac pacjenta (lub jego opiekuna prawnego)
o celu i przebiegu zabiegu oraz uzyskac¢ $wiadoma zgode na jego wykonanie. Pacjenta uktada
sie w pozycji potlezacej, zapewniajgcej wygodny dostep do portu naczyniowego. W celu
ograniczenia bdlu zwigzanego z wktuciem mozna zastosowac miejscowe Srodki znieczulajgce
w kremie lub chlorek etylu w aerozolu. Preparat powinien by¢ dobrany indywidualnie do
potrzeb pacjenta. Procedura zaktuwania igty Hubera do portu jest procedurg jatowgi
powinna przebiegaé w nastepujacy sposob:
— dokfadne umycie i dezynfekcja ragk zgodnie z zasadami aseptyki.
— Zatozenie jatowych rekawiczek
— Trzykrotna dezynfekcja skory w okolicy portu przy uzyciu preparatu na bazie
70% etanolu z chlorheksydyng lub oktenidyna.
— Ocena potencjalnego miejsca wktucia pod katem zaczerwienienia, obrzeku, wysieku
lub zmian skérnych, ktére mogtyby $wiadczy¢ o zakazeniu lub powiktaniu miejscowym.
— Woypetnienie igty typu Huber roztworem soli fizjologicznej 0,9% NaCl i zabezpieczenie

zaciskéw, aby unikna¢ zapowietrzenia ukfadu.
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— Unieruchomienie komory portu palcem wskazujgcym i kciukiem reki niedominujacej.
W przypadku skory wielokrotnie naktuwanej zaleca sie przesuniecie skory wzgledem
membrany, aby unikng¢ penetracji tych samych punktéw.
— Whktucie igty Hubera pewnym, prostopadtym ruchem przez skére i membrane portu w
Srodek komory.
— Potwierdzenie prawidtowego potozenia igty poprzez aspiracje krwi. Uzyskanie
wyptywu wstecznego potwierdza lokalizacje koncéwki igty w Swietle komory portu.
— Przeptukanie uktadu 0,9% NaCl.
— Unieruchomienie igty sterylnym, przezroczystym opatrunkiem umozliwiajgcym
obserwacje miejsca wktucia.
— Obserwacja pacjenta i okolicy portu
— Dokumentacja podjetych dziatan
Jezeli zachodzi koniecznos¢ pozostawienia igty w porcie, dopuszcza sie to na maksymalny
okres 7 dni, pod warunkiem codziennej oceny miejsca wktucia i stanu opatrunku. Po tym czasie

igte nalezy usunac i ewentualnie wymienic [31, 36, 39, 44, 671].

V. Zmiana opatrunku

Prawidtowe zabezpieczenie miejsca wktucia do portu naczyniowego stanowi kluczowy
element profilaktyki zakazen oraz utrzymania integralnosci dostepu centralnego. Opatrunek
powinien zapewnia¢ ochrone przed czynnikami zewnetrznymi, umozliwiaé obserwacje
miejsca wktucia oraz zapewnia¢ pacjentowi komfort.

Rekomenduje sie stosowanie jatowych, przezroczystych, potprzepuszczalnych opatrunkéw
poliuretanowych, ktdre: sg nieprzepuszczalne dla drobnoustrojow, przepuszczajg pare wodng
i tlen, umozliwiajg statg kontrole miejsca wktucia bez koniecznosci zdejmowania opatrunku.
Zmiana opatrunku w miejscu wprowadzenia igty Hubera jest procedurg wysokiego ryzyka
infekcyjnego i powinna by¢ przeprowadzana w oparciu o technike ANTT (Aseptic Non Touch
Technique), a w przypadku dzieci immunoniekompetentnych — z zastosowaniem rozszerzonej

wersji techniki, czyli surgical ANTT (surgical Aseptic Non Touch Technique).
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1. Technika ANTT
Jest uznawanym standardem postepowania aseptycznego w procedurach medycznych
wymagajacych kontaktu z jatowymi powierzchniami lub miejscami przerwania ciggtosci skory.
Znajduje zastosowanie we wszystkich dziataniach zwigzanych z dostepami naczyniowymi —
zaréwno obwodowymi, jak i centralnymi.
Jej gtdwnym zatozeniem jest ochrona tzw. ,kluczowych czesci”, czyli elementéw majacych
bezposredni kontakt z miejscem wktucia lub srodkiem leczniczym (np. koricdwki cewnikow,
igty, ztaczki, opatrunki), oraz , kluczowych miejsc”, takich jak skéra wokét wktucia. Zasada ANTT
jasno okresla: nie nalezy dotyka¢ tych elementdw nawet w rekawiczkach, jesli nie sg one
sterylne lub nie uzywa sie odpowiednich narzedzi jatowych.
ANTT moze by¢ stosowana w dwéch wariantach:
— Standardowa ANTT — wykorzystywana w procedurach krétkich i niskiego ryzyka,
np. podtgczanie wlewdw czy pobieranie krwi.
— Surgical ANTT —stosowana w procedurach o wyzszym ryzyku zakazenia, wymagajgcych
wiekszego pola jatowego, z uzyciem sterylnego obtozenia, narzedzii rekawiczek.

Elementy ANTT obejmuja:

mycie i dezynfekcje rak zgodnie z zasadg 5 momentéw WHO,
— stosowanie maseczki chirurgicznej i jatowych rekawiczek,

— przygotowanie jatowego pola pracy,

— unikanie dotykania kluczowych czesci i miejsc,

— utrzymanie sterylnosci podczas catej procedury.

2. Czestotliwo$¢é zmiany opatrunku

Opatrunek nalezy zmieni¢ obowigzkowo co 7 dni, o ile nie wystepujg objawy jego
nieszczelnosci, zabrudzenia lub zawilgocenia, dodatkowo natychmiast w przypadku jego
przemieszczenia, uszkodzenia, obecnosci wilgoci lub zabrudzen. Zmiana powinna nastgpic
rowniez podczas wymiany igty Huber. W przypadku zastosowania opatrunkdw widkninowych

zmiana opatrunku konieczna jest co 24 godziny [48, 50].
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3. Procedura zmiany opatrunku

Wykona¢ higieniczng dezynfekcje rak.

Przygotowad jatowe rekawiczki, gaziki, sSrodek antyseptyczny, sterylny opatrunek,
jatowe pole zabiegowe.

Zdjaé opatrunek delikatnie, unikajgc szarpania i podraznienia skory.

Ocenic stan skéry w miejscu wktucia (zaczerwienienie, obrzek, wyciek).

Zdjac¢ rekawiczki i ponownie wykona¢ dezynfekcje rak.

Zatozy¢ jatowe rekawiczki.

Zdezynfekowaé¢ skére odpowiednim  Srodkiem antyseptycznym (np. 2%
chlorheksydyna w alkoholu).

Oczysci¢ miejsce wktucia technika odsrodkowg (od srodka na zewnatrz).

Pozostawic¢ srodek na skérze do catkowitego wyschniecia, zachowujgc wymagany czas
kontaktu (np. min. 30 s dla CHG w alkoholu).

Upewnié sig, ze skora jest sucha i czysta.

Zatozy¢ jatowy, przezroczysty, potprzepuszczalny opatrunek w sposéb zapewniajgcy
dobre przyleganie do skory.

Oznaczy¢ date zatozenia i planowanej zmiany opatrunku na etykiecie.

Whpisac date i godzine wykonanej zmiany opatrunku.

Odnotowad obserwacje dotyczace stanu skéry i ewentualnych nieprawidtowosci

w dokumentacji medycznej, zgodnie z obowigzujgcymi procedurami w jednostce [37].

4. Obserwacja miejsca wktucia

Miejsce wktucia powinno byé oceniane co najmniej dwa razy dziennie (na kazdej zmianie

dyzurowej) oraz przy kazdej manipulacji przy porcie. Kazdorazowo nalezy odnotowacd

w dokumentacji pacjenta ocene wktucia.

Oceniane cechy skory:

zaczerwienienie — moze swiadczy¢ o podraznieniu lub infekcji,
obrzek — moze wskazywac na reakcje zapalng lub gromadzenie ptynu,
bolesnos¢ lub wrazliwos¢ — potencjalny objaw zakazenia,

zmiany skérne — wypryski, pecherze, owrzodzenia.
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Ocena wydzieliny (jesli obecna):

— kolor — przezroczysty, z6tty, zielony,

— konsystencja — wodnista, ropna,

— zapach —obecnos¢ nieprzyjemnego zapachu moze sugerowac infekcje bakteryjna.
Ocena opatrunku:

— czy opatrunek jest suchy, czysty i nieuszkodzony,

— czy przylega do skoéry bez przesuwania sie lub ucisku.

VI. Pobieranie krwi do badan z portu naczyniowego

Pobieranie krwi z portu naczyniowego moze by¢ wykonywane wytgcznie przez personel
medyczny posiadajgcy odpowiednie kwalifikacje oraz udokumentowane przeszkolenie w
zakresie obstugi dostepéw centralnych. Czynnos¢ te mogg realizowadé: Pielegniarki i potozne,
lekarze oraz diagnosci laboratoryjni, pod warunkiem odbycia przeszkolenia dotyczacego
pobierania krwi z portéw naczyniowych.

Port naczyniowy jako trwaty dostep centralny, jest wykorzystywany przede wszystkim
u pacjentdow wymagajacych dtugotrwatej terapii dozylnej — w szczegdlnosci chemioterapii,
zywienia pozajelitowego oraz regularnych pobran krwi. W takich przypadkach port stanowi
preferowane Zzrédto dostepu naczyniowego, co pozwala ograniczy¢ wielokrotne wktucia
dozylnie obwodowe, redukujgc tym samym ryzyko uszkodzenia zyt, zakazen oraz dolegliwosci
bolowych [78]. Pomimo Ze pobieranie krwi z portu nie jest uznawane za rutynowe
postepowanie u kazdego pacjenta, u chorych z zaimplantowanym portem jest to
postepowanie dopuszczalne i bezpieczne, pod warunkiem przestrzegania zasad aseptyki oraz
prawidtowej techniki. W wielu osrodkach stosuje sie ten sposdéb rutynowo u
pediatrycznych pacjentéw onkologicznych lub hematologicznych, zwtaszcza w przypadkach
trudnego dostepu obwodowego lub intensywnego leczenia [50]. Pobieranie krwi z portu,
jak z kazdego cewnika centralnego mozna wykonaé¢ dwiema metodami: z odrzutem krwi oraz

metoda push-pull. (mieszania), czyli bez odrzutu

1. Metoda z odrzutem krwi
1. Zdezynfekowac koncéwke cewnika (jesli jest zabezpieczona tgcznikiem bezigtowym,

nie trzeba go odtaczac)
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Podtaczy¢ strzykawke wypetniong 10ml 0,9%NaCl i przeptuka¢ kanat cewnika metoda
boluséw po 1-2 ml, pobraé okoto 5ml krwi i te objetos¢ odrzucic.

Podtgczyé nowa strzykawke i pobrac witgsciwg prébke krwi do badan.

Niezwtocznie po pobraniu krwi nalezy przeptukac port 0,9% roztworem NaCl — zaleca

sie stosowanie przeptywu turbulentnego (pulsacyjnego).

2. Metoda bez odrzutu krwi

1.

Zdezynfekowad koncoéwke cewnika (jesli zabezpieczona tgcznikiem bezigtowym, nie
trzeba go odtgczac

Podtgczy¢ strzykawke o objetosci 10ml wypetnionej 10ml 0,9%NaCl

Przeptukaé kanat cewnika metodg pulsacyjng po 1-2ml

Podfaczy¢ nowg strzykawke z 10ml 0,9% NaCl, ponownie przeptukac i bez odtaczenia
strzykawki zaaspirowac 4-6ml krwi, a nastepnie ponownie podac jg do Swiatta cewnika
Czynnos$¢ nalezy powtdrzyé jeszcze 3 razy (w sumie 4 razy)

Odtaczyé strzykawke, podtgczyé nowa w celu pobrania krwi do badan

Pobrac krew i odtgczy¢ strzykawke z krwig do badan

Natychmiast po pobraniu przeptukaé cewnik 10-20ml 10% NacCl [48, 50, 78].

3. Pobieranie krwi do posiewu krwi

Pobieranie krwi na posiew z portu naczyniowego wymaga Scistego przestrzegania zasad

aseptyki oraz technicznej poprawnosci, aby ograniczy¢ ryzyko fatszywie dodatnich wynikéw

i zapewnié wiarygodnos¢ badania mikrobiologicznego.

1.

Przed pobraniem nalezy usung¢ objetos¢ martwg uktadu — tj. odciggnac ilos¢ krwi
odpowiadajgcg objetosci zalegajgcej w komorze portu i w cewniku (zwykle 5-6 ml
u dorostych) i te prébke odrzucié.

Dopiero po odrzuceniu tej objetosci mozna pobrac witasciwg porcje krwi do posiewu.
Nalezy pobrac zalecang objetos¢ krwi do posiewu zgodnie z procedura.

Po zakoriczeniu pobierania port nalezy niezwtocznie przeptukaé 0,9% roztworem NacCl,
w celu oczyszczenia Swiatta cewnika z ewentualnych pozostatosci krwi i zapobiezenia

jego zatkaniu.

Zaleca sie réwnoczesne pobranie krwi z portu oraz z dostepu obwodowego w celu porédwnania

posiewodw i zwiekszenia czutosci diagnostyczne;j.
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4. Pobieranie krwi bezposrednio po infuzji lekow
Pobieranie krwi z portu naczyniowego bezposrednio po zakonczeniu infuzji lekéw, ptynéw
elektrolitowych lub zywienia pozajelitowego jest niewskazane, poniewaz moze prowadzi¢ do
zafatszowania wynikow laboratoryjnych (zaburzenie poziomoéw elektrolitéw, glukozy, biatek,
lipidéw), oraz obecnosci resztek leku w prébce krwi (zwtaszcza cytostatykéw, antybiotykdw,
lekéw immunosupresyjnych).
Jedliistnieje koniecznos$¢ pilnego pobrania krwi po zakonczeniu takiej podazy, nalezy:
1. Zatrzymac infuzje, upewnic sie, ze zaden lek nie jest juz podawany.
2. Oczysci¢ uktad poprzez doktadne przeptukanie portu — zaleca sie minimum 20 ml
0,9% NaCl, podawanego pulsacyjnie technika push-pause.
3. Nastepnie, odczekad zalecany czas, jesli to mozliwe (w zaleznosci od charakterystyki
leku lub ptynu — zwykle 15-30 minut).
4. Dopiero po tym czasie wykona¢ pobranie krwi — z zachowaniem zasady odrzutu

objetosci martwej i aseptyki.

VII. Podaz lekéw przez port naczyniowy

Przez port naczyniowy mozna podawaé wiekszos¢ lekéw i preparatéw, ktdre wymagaja
dostepu do zyt centralnych ze wzgledu na ich wtasciwosci chemiczne, osmolalno$é, pH, ryzyko
draznienia zyt obwodowych lub koniecznos¢ dtugotrwatego leczenia. Port naczyniowy
zapewnia bezpieczny i stabilny dostep do duzych naczyn, co umozliwia szybkie rozcieficzenie

leku i zmniejszenie ryzyka powikfan miejscowych.

1. Grupy lekéw bezpieczne do podawania przez port naczyniowy

1. Leki cytotoksyczne np. doksorubicyna, cisplatyna, fluorouracyl, winkrystyna
Antybiotyki np. wankomycyna, teikoplanina, meropenem, daptomycyna
Leki przeciwgrzybicze np. amfoterycyna B, kaspofungina, flukonazol

Leki przeciwwirusowe np. acyklowir

vk W

Preparaty zywienia pozajelitowego (TPN) wysokokaloryczne emulsje ttuszczowe
i roztwory glukozy o wysokiej osmolalnosci (powyzej 900 mOsm/I).
6. Leki stosowane w terapii bdlu i leczeniu paliatywnym np. morfina, fentanyl, ketamina

7. Leki stosowane w profilaktyce lub leczeniu zakrzepicy np. heparyna, alteplaza.
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8. Ptyny infuzyjne i elektrolitynp. NaCl 0,9%, glukoza 5%, elektrolity [5, 12, 16, 32, 56, 60,
65].

Przygotowywanie i podawanie lekow drogg dozylng zawsze zwigzane jest z ryzykiem
wystgpienia reakcji niezgodnosci lub interakcji. Niezgodnos¢ to reakcja niepozgdana
wystepujgcg pomiedzy lekiem i roztworem, pojemnikiem lub innym lekiem. Dwa typy
niezgodnosci zwigzanej z dozylnym podawaniem lekéw to niezgodno$¢ fizyczna i chemiczna
[22, 40, 62]. Interakcja lekowa opisuje zmiane w efekcie dziatania leku spowodowana
dziataniem innej substancji skutkujgca tym, ze przedmiotowy roztwér nie jest juz, po
zmieszaniu substancji, optymalny dla pacjenta [15, 22, 40, 57]. Reakcja niezgodnosci zachodzi
wewnatrz pojemnika z ptynem lub wewnatrz linii infuzyjnej, co w wiekszosci przypadkdéw jest
mozliwe dla zaobserwowania. Interakcja natomiast zachodzi wewnatrz organizmu, dlatego tez
jest niewidoczna. Warto$é pH oraz pojemnos¢ buforowa roztwordw oraz lekow do
podawania dozylnego to podstawowe czynniki odpowiedzialne za wystepowanie
niezgodnosci fizycznych [58]. Wspomniane niezgodnosci fizyczne mogg objawiac sie

procesami wytrgcania lub efektem adsorpcji.

Do niezgodnosci lekowej moze dojs¢ pomiedzy:

— lekami i nieodpowiednim roztworem do podawania dozylnego uzytym jako
rozcienczalnik

— dwoma lekami w przypadku, gdy sg one zmieszane ze sobg, np. w tej same;j linii
infuzyjnej i/lub w tym samym pojemniku do podawania dozylnego lub gdy sg one
podawane réwnoczesnie, przez te sama linie infuzyjng

— lekami i srodkami wspomagajgcymi (konserwanty, roztwory buforowe, stabilizatory,
rozcienczalniki)

— lekami i materiatami, z jakich wykonane sg pojemniki do infuzji (np. PVC) lub wyrobami
medycznymi, ktore zawierajg w swoim sktadzie niezgodne materiaty i/lub reakcje

na powierzchni wewnetrznej (np. adsorpcja) [27, 58, 68].

VIII. Toczenie preparatéw krwiopochodnych przez port naczyniowy
Port naczyniowy stanowi bezpieczny i skuteczny dostep centralny do przetaczania preparatéw
krwiopochodnych, zwtaszcza u pediatrycznych pacjentéw onkologicznych i hematologicznych

oraz wymagajacych dtugotrwatego leczenia. Procedura ta moze by¢ wykonywana wytgcznie
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przez przeszkolony personel medyczny, zgodnie z obowigzujgcymi standardami aseptyki
i protokotami transfuzji
Do przetaczania preparatow krwiopochodnych zaleca sie stosowanie igty typu Huber o
rozmiarze 18G—20G, co zapewnia odpowiedni przeptyw i zmniejsza ryzyko hemolizy krwinek
[32, 60].
Przed rozpoczeciem transfuzji nalezy:
1. Sprawdzi¢ droznos$¢ portu — poprzez aspiracje krwi i przeptukanie cewnika 10 ml
0,9% NaCl, wykonane w technice turbulentnego przeptywu.
2. Oceni¢ miejsce wktucia igly Huber — pod katem zaczerwienienia, obrzeku, bolesnosci
lub wysieku, mogacych sugerowad stan zapalny lub infekcje.
3. Zweryfikowac prawidtowe potgczenia — upewnic sie, ze zestaw do przetaczania jest
podtgczony zgodnie z zasadami jatowosci i szczelnosci uktadu.
Transfuzja preparatow krwiopochodnych przez port naczyniowy powinna przebiegac zgodnie
z procedurg uwzgledniajaca:
— weryfikacje danych biorcy i dawcy,
— ocene preparatu (czas waznosci, zgodnos¢ grupy),
— monitorowanie parametrow zyciowych pacjenta przed, w trakcie i po zakorczeniu
transfuzji,
— prowadzenie dokumentacji przetoczenia (m.in. czas rozpoczecia i zakonczenia, reakcje
niepozadane).
Po zakoniczeniu przetaczania nalezy:
1. Przeptuka¢ uktad dwukrotnie 10 ml 0,9% NaCl, kazdorazowo w technice dodatniego
cisnienia, aby zapobiec zaleganiu krwi w Swietle cewnika.
2. Zamknac¢ dostep bezigtowym jatowym ztgczem,
3. Dokumentowac przebieg transfuzji —w tym rodzaj i objetos¢ przetaczanego preparatu,
czas, ewentualne reakcje niepozadane, ocene miejsca wkiucia oraz droznosci portu

[60].

IX. Przeptukiwanie igty i portu
Prawidtowe ptukanie portu naczyniowego jest kluczowym elementem jego pielegnacji,
wplywajgcym na utrzymanie droznosci cewnika, ograniczenie ryzyka zakazen

oraz powstawania zakrzepéw. Ptukanie powinno by¢é wykonywane zaréwno przed,
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jak i po podaniu kazdego leku lub ptynu, zgodnie z zasadg , ptukanie — lek — ptukanie” [30, 34,
60].

Minimalna objetos¢ roztworu do przeptukania portu powinna wynosi¢ co najmniej
dwukrotnos¢ objetosci zalegajacej ukfadu (komora + cewnik). W praktyce klinicznej
u dorostych zazwyczaj stosuje sie 5-10 ml 0,9% NaCl, u dzieci i niemowlat objetos¢ nalezy
dostosowac indywidualnie, zgodnie z informacjg producenta portu, unikajgc nadmiernego

obcigzenia objetosciowego [12, 35].

1. Technika przeptukiwania —,,push-pause” i dodatnie cisnienie

Rekomendowang technikg ptukania portu jest metoda ,push-pause” (przeptyw turbulentny)
— polegajgca na przerywanym (pulsacyjnym) podawaniu roztworu fizjologicznego. Technika ta:
tworzy zmienne ci$nienie w Swietle cewnika, skutecznie zapobiega odkfadaniu sie osaddw i
przyleganiu elementow morfotycznych krwi do s$cian cewnika, zwieksza skutecznosé
profilaktyki niedroznosci i zakrzepicy [30].

Zakonczenie ptukania powinno by¢ wykonane przy dodatnim cisnieniu, czyli ostatnia dawka
roztworu powinna by¢ podana w momencie jednoczesnego zamykania zacisku — co zapobiega

cofaniu sie krwi do swiatta cewnika.

2. Roztwory do ptukania
Zalecanym roztworem do rutynowego przeptukiwania portéw naczyniowych jest 0,9%
roztwor chlorku sodu. Badania wykazujg, ze nie istniejg istotne rdznice w skutecznosci
utrzymania droznosci portu miedzy 0,9% NaCl, heparyng czy cytrynianem sodu [12, 30].
Aktualne wytyczne i przeglady systematyczne nie zalecajg rutynowego stosowania roztworow
heparyny do ptukania portow naczyniowych. Powody obejmuija:

— brak wykazanej przewagi nad roztworem NaCl w zapobieganiu zakrzepom,

— potencjalne ryzyko dziatan niepozadanych, takich jak trombocytopenia indukowana

heparyna (HIT),
— wzrost ryzyka zakazenia,
— konieczno$¢ zachowania szczegdlnej ostroznosci u pacjentéw onkologicznych

i hematologicznych [30, 76].
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— Heparyna moze by¢ rozwazana jedynie w indywidualnych przypadkach (np. wysoka
sktonno$é¢ do zakrzepicy, porty uzywane rzadko), ale jej stosowanie powinno by¢
poprzedzone oceng ryzyka i decyzjg lekarza.

Po zakonczeniu kazdej procedury z uzyciem portu naczyniowego (ptukanie, podanie leku,
przetaczanie krwi) swiatto cewnika nalezy zamkng¢ z uzyciem ztaczki bezigtowe]j (needleless
connector). Ztaczki te zastepujg tradycyjne korki Luer-lock i pozwalajg na wielokrotne
podtgczenie i odtgczenie strzykawek czy linii infuzyjnych bez koniecznosci zdejmowania korka,
co znaczgco zmniejsza ryzyko kontaminacji mikrobiologicznej i kolonizacji drobnoustrojami
[59]. Nalezy pamietaé, aby przed kazdym uzyciem zdezynfekowa¢ ztgczke bezigtowg. W tym
celu mozna zastosowac jedng z dwdch technik, klasyczng polegajgca na przecieraniu koricowki
jatowym gazikiem nasgczonym 70% alkoholem izopropylowym przez minimum 15 sekund lub
dezynfekcje pasywna. Coraz czesciej w praktyce klinicznej stosuje sie korki do pasywnej
dezynfekcji (tzw. ,, dezynfekujgce zaslepki”), ktére sg nasgczone alkoholem izopropylowym
i zaktadane na ztgczke bezigtowag po zakonczeniu procedury. Ich zastosowanie umozliwia
ciggla, pasywng dezynfekcje miejsca dostepu, eliminuje koniecznos¢ kazdorazowego
przecierania zfaczki, a takze istotnie zmniejsza ryzyko infekcji zwigzanych z dostepem

naczyniowym [41].

X. Nieuzywany port naczyniowy

Prawidtowe przeptukiwanie portu naczyniowego stanowi podstawowy element profilaktyki
zakrzepicy oraz niedroznosci uktadu. Gtdwnym celem tej procedury jest usuniecie pozostatosci
lekéw, zapobieganie refluksowi krwi oraz utrzymanie droznosci cewnika. Nieuzywany port
naczyniowy powinien by¢ przeptukiwany co 4-6 tygodni. W przypadku portdw, ktdre sg
regularnie uzywane (np. raz w tygodniu lub czesciej), harmonogram przeptukiwania moze
zosta¢ dostosowany do harmonogramu leczenia. W wielu osrodkach klinicznych, przy
stabilnym uzytkowaniu i braku dziatan niepozgdanych, czas miedzy przeptukaniami bywa
wydtuzany nawet do 8-12 tygodni [30].

Wydtuzenie interwatéw miedzy ptukaniami jest mozliwe wytgcznie u pacjentéw z prawidtowo
funkcjonujgcym portem, bez objawéw dysfunkcji i powinno by¢ uzaleznione od decyzji zespotu

medycznego na podstawie stanu klinicznego pacjenta [12, 30].
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Xl. Usuniecie igty z portu:

Usuniecie igty typu Huber z zaimplantowanego portu naczyniowego jest standardowg

procedurg pielegniarska, wymagajgcg przestrzegania zasad aseptyki, techniki dodatniego

ci$nienia oraz uwaznej oceny miejsca wkitucia. Czynnos$¢ ta powinna by¢ wykonywana

wytacznie przez osoby posiadajgce odpowiednie przeszkolenie w zakresie obstugi portéow

naczyniowych. Aby prawidtowo wykona¢ procedure nalezy:

Wykona¢ higieniczng dezynfekcje rak.

Przygotowad niezbedne materiaty: jatowe rekawiczki, gaziki, ptyn antyseptyczny (np.
chlorheksydyna w alkoholu), jatowy opatrunek (przezroczysty lub chtonny), strzykawke
z 0,9% NaCl (jesli wymagane jest ptukanie przed usunieciem igty).

Upewnié sie, ze pacjent znajduje sie w pozycji lezgcej lub potsiedzgcej, zapewniajacej
komfort i stabilnosc.

Poinformowac pacjenta o przebiegu procedury, w celu redukcji napiecia i zwiekszenia
wspétpracy.

Oceni¢ miejsce wkfucia pod katem objawdw infekcji: zaczerwienienie, bolesnos¢,
obrzek, wyciek.

Delikatnie usungc¢ opatrunek zabezpieczajgcy igte, unikajgc nadmiernego ciggniecia.
Przeptukaé¢ port 0,9% NaCl, stosujgc technike turbulentnego przeptywu (technika
push-pause).

W czasie wycofywania igty zastosowac technike dodatniego cisnienia

Podczas usuwania igty stabilizowa¢ port dionig niedominujacg, by zapobiec
przesunieciu cewnika lub urazowi skoéry.

Natychmiast po usunieciu igty przytozy¢ jatowy, suchy gazik do miejsca wktucia.
Zatozy¢ jatowy opatrunek

W dokumentacji medycznej zapisa¢ date i godzine usuniecia iglty, ocene miejsca
wktucia (np. brak zmian, obecnos¢ rumienia, wysieku), stan portu naczyniowego

oraz ewentualne dziatania dodatkowe

XIl. Usuniecie portu

Decyzje o usunieciu portu naczyniowego podejmuje lekarz prowadzacy, po analizie sytuacji

klinicznej pacjenta i ocenie dalszej zasadnosci utrzymywania dostepu centralnego. Zazwyczaj

port usuwa sie po zakonczeniu leczenia, w przypadku potwierdzenia jego skutecznosci
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lub decyzji o zmianie strategii terapeutycznej w zwigzku z brakiem efektu klinicznego. Port
naczyniowy nalezy obligatoryjnie usungé po zakonczeniu leczenia, jesli nie istniejg dalsze
wskazania do jego utrzymywania. Ponadto istniejg okreslone sytuacje kliniczne, w ktérych
usuniecie portu powinno by¢ przeprowadzone niezaleznie od etapu terapii:

— Zakazenie: port nalezy usung¢ w przypadku zakazenia miejscowego (np. ropnia,
wysieku) lub zakazenia uogdlnionego (np. bakteriemii, sepsy), gdy port stanowi zrédto
infekcji.

— Uszkodzenie lub niedrozno$é: usuniecie jest konieczne, gdy port jest mechanicznie
uszkodzony, trwale niedrozny lub zatkany, co uniemozliwia jego dalsze bezpieczne
uzytkowanie.

— Powikfania mechaniczne: takie jak przemieszczenie portu, ztamanie lub migracja
cewnika, wymagajg usuniecia urzadzenia i ponownej oceny potrzeb terapeutycznych.

Zabieg usuniecia portu naczyniowego u oséb dorostych wykonywany jest zazwyczaj w
znieczuleniu miejscowym, w warunkach sali zabiegowe] lub bloku operacyjnego. Procedura ma
charakter inwazyjny i pod wzgledem technicznym zblizona jest do samej implantacji. W
przypadku pacjentéw pediatrycznych usuniecie portu przeprowadza sie w znieczuleniu

ogdélnym, z uwagi na komfort dziecka oraz koniecznos¢ unieruchomienia [37, 54].

Xlll. Postepowanie w przypadku podejrzenia okluzji
Niedroznos$¢ portu naczyniowego nalezy traktowaé jako zaburzenie czynnosciowe, a nie
typowe powiktanie. Moze mie¢ charakter catkowity (brak mozliwosci infuzji i aspiracji) lub
czesciowy (tzw. zastawkowy — mozliwa infuzja, brak aspiracji) [7, 19]. Skuteczne postepowanie
opiera sie na szybkiej ocenie sytuacji, potwierdzeniu niedroznosci oraz podjeciu dziatan
zgodnych z zasadami bezpieczenstwa. Nalezy postepowac zgodnie z ponizszymi wskazéwkami:

— Zatrzymac infuzje.

— Oceni¢ doktadnie miejsce wktucia

— Sprawdzi¢ szczelno$¢ opatrunku.

— Skontrolowa¢ wystepowanie objawdw wynaczynienia, takich jak: obrzek,

zaczerwienienie, bolesnoscé.
— Poprosi¢ pacjenta o wykonanie gtebokiego wdechu.

— Zmienié pozycje ciata — np. przejsé do pozycji poétsiedzacej lub utozy¢ na boku.
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W przypadku podejrzenia okluzji zastawkowej (brak aspiracji przy obecnym przeptywie
infuzyjnym) — zastosowac pozycje Trendelenburga [29].

Wykonacé prdbe ptukania portu.

Uzy¢ strzykawki 10 ml z koricéwka typu Luer-Lock oraz roztworu 0,9% NacCl.
Przeprowadzi¢ ptukanie z uzyciem techniki turbulentnego przeptywu (,,push-pause”).
Zakonczy¢ ptukanie z zastosowaniem dodatniego cisnienia.

Wykonaé prébe aspiracji.

Jesli brak naptywu krwi — nie kontynuowac¢ manipulacji.

Skontaktowac sie z lekarzem — celem podjecia diagnostyki obrazowe;j:

Wykonaé RTG klatki piersiowej — w celu oceny potozenia koncéwki cewnika
i wykluczenia jego przemieszczenia [46].

Wykona¢ badanie ultrasonograficzne zyt — w celu oceny obecnosci zakrzepicy [46].

Do czasu wyjasnienia przyczyny niedroznosci — nie zaleca sie uzywania portu. W razie potrzeby

lekarz moze zleci¢ prébe farmakologicznego udroznienia cewnika — zwykle z wykorzystaniem

lekéw trombolitycznych [21, 24, 45, 64, 72].

XIV. Budowa i organizacja linii naczyniowej

Prawidtowa konstrukcja linii naczyniowej ma kluczowe znaczenie dla bezpieczenstwa infuzji,

komfortu pacjenta oraz ograniczenia ryzyka zakazen odcewnikowych. Gtéwnym celem jest

stworzenie uktadu umozliwiajgcego bezpieczng, skuteczng i wygodng podaz lekéw, przy

jednoczesnym ograniczeniu liczby manipulacji w obrebie dostepu naczyniowego.

1. Zasady ogdlne

Linia naczyniowa powinna by¢ skonstruowana w sposdb umozliwiajgcy odseparowanie
miejsca wktucia od punktdw manipulacji (np. portéw, kranikéw) — osigga sie to przez
stosowanie przedtuzen i tgcznikédw bezigtowych.

Wskazane jest stosowanie zamknietych systeméw infuzyjnych, ktdére ograniczaja
ryzyko kontaminacji.

Preferowane sg tgczniki bezigtowe, szczegdlnie przy infuzjach przerywanych, ze

wzgledu na mniejszg liczbe otwaré uktadu.
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2. Elementy linii naczyniowej
Do budowy linii naczyniowej wykorzystywane sg:
— kraniki tréojdrozne z otwartymi portami,
— tgczniki bezigtowe,
— aparaty do przetaczania ptyndw infuzyjnych,
— przedtuzenia (z kranikami lub tgcznikami bezigtowymi),
— jednorazowe korki typu luer-lock,
— rozgatezniki infuzyjne,
— przedtuzenia do pomp infuzyjnych,
— rampy wielozaworowe,
— przetworniki ci$nienia do monitorowania parametrow hemodynamicznych,

— korki dezynfekcyjne do zabezpieczenia tgcznikow.

3. Organizacja i ochrona elementdéw linii
— taczniki bezigtowe chronig ujscia linii przed zanieczyszczeniem i sg podstawg systemow
zamknietych. Sktadaja sie z obudowy i silikonowej membrany.
— Korki dezynfekcyjne nasadzane na tgczniki miedzy kolejnymi uzyciami zabezpieczajj je
przed skazeniem. Nie nalezy ich pozostawiaé dtuzej niz 7 dni.
— Korki dostepne s3 dla koncdwek meskich/zenskich typu luer oraz ztgczek dializacyjnych

[49].

4. Linie naczyniowe wedtug typu terapii

Infuzja przerywana + bolusy:
— Przerywana infuzja: port boczny z tgcznikiem bezigtowym.
— Bolus: osobny port z tgcznikiem bezigtowym.

— Przeptukac¢ cewnik 0,9% NaCl po kazdej podazy.

Infuzja ciaggta + bolusy:
— Infuzja podawana przez port gtéwny (moze by¢ bez tgcznika).

— Bolus podawany przez port boczny z fgcznikiem bezigtowym.
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Infuzja ciggta + bolus + lek w pompie strzykawkowej:
— Ciagta infuzja podtgczona réwnolegle.
— Dodatkowe porty (np. z kranikiem tréjdroznym) dla pompy lub boluséw.
— Pompa moze by¢ podtgczona bezposrednio, jesli lek jest podawany ciggle; w przypadku

podazy przerywanej — nalezy uzyé tgcznika bezigtowego.

Podwdjna pompa strzykawkowa + bolusy:
— Lek z nizszym przeptywem podtgczony blizej kaniuli.

— Bolus podajemy najblizej kaniuli, aby nie przepycha¢ lekéw w infuzji ciggtej.

Infuzja ciggta ptynu + lek w pompie infuzyjnej:
— Maksymalny czas utrzymania uktadu: do 72h.
— Linia moze by¢ montowana bez tgcznikdw bezigtowych, o ile zachowana jest ciggtos¢
infuzji.
— Jesli stosowany aparat nie zawiera filtra zapobiegajgcego zassaniu powietrza, zaleca

sie uzycie tacznika bezigtowego.

Przetaczanie preparatéow krwi i krwiopochodnych:
— Unikaé stosowania tacznikdw bezigtowych — ograniczajg przeptyw.
— Kazdg jednostke przetaczac przez osobny aparat (wyjatek: krioprecypitat — mozliwos¢
kontynuacji tego samego zestawu).
— Po kazdej jednostce: przeptukaé¢ kaniule 5-10 ml 0,9% NaCl przed kolejnym

przetoczeniem [49, 50].

Czestotliwos¢ wymiany elementow linii naczyniowej

Element Czestotliwos¢ wymiany
Rampy wielokranikowe, przedtuzenia co 96 godzin
Aparaty do krwi/preparatéw po kazdej jednostce
Aparaty do zywienia maksymalnie do 24 godzin
Zestawy do propofolu/emulsji co 6-12 godzin
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Element

Czestotliwos¢ wymiany

Zestawy do infuzji ptynow

jednorazowo, jednorazowe aparaty

Przetworniki ciSnienia

co 96 godzin (jesli uzywane w systemie

zamknietym) [49].
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