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W ostatniej dekadzie obserwuje się wzrost wykorzystania 
cewników pośrednich (ang. Midline Catheters – MCs) oraz 
długich kaniul obwodowych (ang. Long Peripheral Cathe-
ters – LPCs) jako bezpiecznej alternatywy dla krótkich ka-
niul obwodowych (ang. Short Peripheral Catheters – SPCs). 
Wynika to z możliwości ich dłuższego utrzymywania w na-
czyniu w porównaniu do SPCs, co przekłada się na poprawę 
komfortu pacjenta, zwiększenie efektywności pracy zespołu 
terapeutycznego oraz optymalizację kosztów leczenia [1].

Należy jednak pamiętać, że zastosowanie każdego urzą-
dzenia dostępu naczyniowego (ang. Vascular Access Device – 
VAD) wiąże się z ryzykiem wystąpienia powikłań. Skuteczną 
strategią minimalizacji tego ryzyka jest postępowanie opar-
te na dowodach naukowych. W  związku z  tym szczególne 
znaczenie ma zapewnienie standaryzowanego, strukturalne-
go szkolenia klinicznego, które umożliwia profesjonalistom 
nabycie kluczowych kompetencji w  zakresie prawidłowego 
wprowadzania i bezpiecznego stosowania VADs [2].

Terminologia związana z cewnikami pośrednimi pozostaje 
niejednoznaczna i  często różni się w  zależności od ośrodka. 
W rekomendacjach European Recommendations on Periphe-
ral Intravenous Access Use and Practices (ERPIUP) zaleca się 

przyjęcie definicji cewnika pośredniego u dorosłych jako ka-
niuli poliuretanowej o długości >15 cm, której końcówka znaj-
duje się w żyle pachowej (w linii pachowej) lub w początkowej 
⅓ długości żyły podobojczykowej (tzw. lokalizacja „midclavi-
cular”) [3]. Dla porównania, wytyczne Infusion Therapy Stan-
dards of Practice klasyfikują cewniki jedynie na podstawie loka-
lizacji końcówki, bez odniesienia do długości kaniuli [4]. LPCs 
natomiast to cewniki o długości 6–15 cm, których końcówka 
umieszczana jest w żyłach ramienia lub przedramienia.

Brak jednoznacznej terminologii skutkuje błędnym ra-
portowaniem nazw w  badaniach naukowych, co utrudnia 
porównywalność wyników. Fabiani i  wsp. przeprowadzili 
przegląd systematyczny stosowanych definicji, proponując 
definicję zgodną z zaleceniami ERPIUP [5, 6]. W odpowie-
dzi na ten problem Global Vascular Access Network (Glo-
VANet) oraz World Congress of Vascular Access (WoCoVA) 
opracowały projekt NAVIGATE (ang. Nomenclature Via 
Integrated Global Advancements in Terminology Efficien-
cies), którego celem jest ujednolicenie nazewnictwa i klasy-
fikacji dostępów naczyniowych [6].

Zgodnie z publikacją NAVIGATE cewniki pośrednie to 
obwodowe kaniule dożylne o długości >15 cm (zwykle 20 
cm u  osób dorosłych), umieszczane w  kończynie górnej, 
z końcówką położoną w żyle pachowej lub w początkowej 
⅓ długości żyły podobojczykowej. Z kolei LPCs to kaniule 
o długości 6–15 cm, wprowadzane do żył przedramienia lub
ramienia, których końcówka znajduje się w  ich przebiegu,
nie osiągając lokalizacji typowej dla MC.
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Warto podkreślić, że u pacjentów pediatrycznych oraz do-
rosłych o niskim wzroście klasyfikacja cewników może być 
bardziej złożona. W takich przypadkach to nie sama długość 
kaniuli determinuje jej definicję, a  uwzględnienie dwóch 
czynników: miejsca wyjścia cewnika ze skóry, które po-
winno znajdować się w zielonej strefie wprowadzania (ang.  
Zone Insertion Method™ – ZIM™), oraz lokalizacji końcówki 
w układzie żylnym. Dopiero ta wypadkowa pozwala na wła-
ściwą klasyfikację i raportowanie typu zastosowanego VAD.

Rozważając definicje i  raportując wyniki dotyczące MC 
i  LPC, oprócz długości i  lokalizacji końcówki istotne jest 
uwzględnienie materiału biomedycznego, średnicy we-
wnętrznej/zewnętrznej oraz miejsca wyjścia cewnika ze 
skóry [3, 6]. Znajomość tych cech jest niezbędna dla pra-
widłowego doboru oraz stosowania MC i LPC w praktyce 
klinicznej. Cewniki pośrednie, ze względu na ich przebieg 
i miejsce zakończenia poza układem żył centralnych, nie są 
odpowiednie do podawania leków, które mogą uszkodzić 
śródbłonek naczyń obwodowych (roztwory o  pH <5 i  >9; 
o osmolarności >600 mOsm/l) [3, 4].

Ze względu na większą długość tych VAD oraz zastoso-
wane materiały wykazano, że charakteryzują się one dłuż-
szym czasem utrzymania, w  porównaniu do tradycyjnych 
SPCs [7, 8]. W przypadku przewidywanego czasu trwania 
terapii przekraczającego 5 dni oraz u pacjentów z trudnym 
dostępem żylnym należy rozważyć zastosowanie MC lub 
LPC, przy czym trudny dostęp dożylny nie jest czynnikiem 
obligatoryjnym [9]. Konsensus ERPIUP rekomenduje zasto-
sowanie MC w sytuacjach wymagających terapii powyżej 28 
dni, natomiast LPC w przedziale od 5 do 28 dni, przy czym 
LPCs wiążą się z wyższym ryzykiem powikłań ze względu 
na położenie końcówki [3]. Z uwagi na rozbieżność między 
zaleceniami producenta (utrzymanie cewnika do 30 dni) 
a  europejskimi rekomendacjami (dłuższe stosowanie przy 
braku powikłań) oraz z uwzględnieniem perspektywy eko-
nomicznej i niskiego ryzyka powikłań w prawidłowo moni-
torowanych przypadkach, warto rozważyć i ująć w lokalnej 
procedurze możliwość utrzymywania cewnika >30 dni, przy 
systematycznej ocenie bezpieczeństwa i uzyskaniu świado-
mej zgody pacjenta [3, 4].

Powikłania związane z wprowadzeniem MC i LPC moż-
na podzielić na wczesne, obejmujące m.in. niepowodzenie 
kaniulacji, konieczność wielokrotnych nakłuć, nakłucie 

obwodowych nerwów lub tętnic, oraz późne, takie jak za-
każenie związane z dostępem naczyniowym (ang. Catheter-
-Associated Bloodstream Infections – CABSI), zakrzepica 
czy okluzja światła cewnika [10]. Dodatkową korzyścią jest 
możliwość wprowadzania cewników pośrednich pod kon-
trolą ultrasonograficzną (USG) u  pacjentów z  zaburzenia-
mi krzepnięcia lub w  trakcie leczenia przeciwkrzepliwego, 
bez konieczności przetaczania składników krwi lub przerw 
w  trwającym leczeniu, dlatego potwierdzone kompeten-
cje we właściwym prowadzeniu igły są podstawą unikania 
wczesnych powikłań [11]. Standaryzacja procedur, oparta 
na doświadczeniach innych ośrodków opisywanych w  li-
teraturze, może znacząco ograniczyć ryzyko powikłań za-
równo podczas wprowadzania, jak i użytkowania cewników 
pośrednich. W  związku z  tym wprowadzanie cewników 
pośrednich powinno być realizowane wyłącznie przez prze-
szkolony personel medyczny, posiadający odpowiednie 
przygotowanie teoretyczne i praktyczne [2].

Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie re-
komendowanej przez Polskie Towarzystwo Pielęgniarstwa 
Infuzyjnego (PTPI) procedury wprowadzania cewników 
pośrednich, z uwzględnieniem aktualnych standardów, ter-
minologii oraz aspektów praktycznych ich stosowania.

Zabieg implantacji cewnika pośredniego wykonuje per-
sonel medyczny posiadający kompetencje nabyte w trakcie 
szkolenia przed- lub podyplomowego. Przez kompetencje 
należy rozumieć posiadanie odpowiedniej wiedzy teore-
tycznej oraz umiejętności praktycznych niezbędnych do 
bezpiecznego przeprowadzenia procedury zgodnie z  pre-
zentowaną rekomendacją. Zalecane jest, aby tworzyć dedy-
kowane zespoły dostępów naczyniowych do przeprowadza-
nia procedury wprowadzania cewników pośrednich [3, 4]. 

Wskazania do implantacji cewnika pośredniego [3, 4]:
• planowana terapia dożylna powyżej 5 dni (roztwory nie-

drażniące żył o pH 5–9 i osmolarności <600 mOsm/l);
• trudny dostęp dożylny i brak wskazań do implantacji 

cewnika centralnego;
• wielokrotne pobrania próbek krwi u pacjentów z trud-

nym dostępem dożylnym, jeśli nie ma możliwości wpro-
wadzenia cewników centralnych przez żyłę obwodową 
(ang. Peripherally Inserted Central Catheters – PICCs).

Przeciwwskazania do implantacji cewnika pośredniego – 
bezwzględne [3, 4]:
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• wskazania do implantacji cewnika centralnego;
• zakrzepica występująca w ciągu ostatnich 30 dni w tej 

samej kończynie, w której planowane jest umieszcze-
nie cewnika;

• brak odpowiedniej żyły – nieodpowiedni CVR;
• wdrożona strategia zachowania żyły (np. planowane 

wykorzystanie jej do innych celów, np. wytworzenia 
przetoki tętniczo-żylnej).

Przeciwwskazania do implantacji cewnika pośredniego – 
względne [3, 4]:

• ostatnio potwierdzona infekcja lub okluzja cewnika;
• występowanie zakrzepicy i nadkrzepliwości w wywia-

dzie, szczególnie związanych z  obecnością cewnika 
naczyniowego;

• obecność innego dostępu dożylnego, w  szczególności 
długoterminowego (np. wszczepiony port naczyniowy).

Skuteczne i bezpieczne wprowadzanie cewników pośred-
nich wymaga stosowania standaryzowanej procedury, mini-
malizującej ryzyko powikłań i  zapewniającej maksymalny 
komfort dla pacjenta. Protokół Safe Insertion of PICC (SIP), 
pierwotnie opracowany dla PICC, może być z powodzeniem 
wykorzystywany również podczas implantacji MC ze wzglę-
du na sposób wprowadzania, charakter techniki oraz wyma-
gania dotyczące aseptyki i kontroli powikłań. Obejmuje on 8 
etapów ukierunkowanych na ograniczenie powikłań wcze-
snych (np. błędny wybór żyły, kontaminacja pola zabiegowe-
go) oraz późnych (np. zakrzepica żyły) [4, 12].

Elementy kluczowe SIP [12]:
1. Ocena przed procedurą: wybór odpowiedniej żyły 

– badanie USG żył obydwu ramion (protokół Rapid 
Peripheral Venous Assessment (RaPeVA)).

2. Odpowiednia technika antyseptyczna: restrykcyjna 
higiena rąk, dezynfekcja skóry 2% chlorheksydyną 
w  70% alkoholu izopropylowym i  stosowanie chi-
rurgicznej Aseptycznej Techniki Bezdotykowej (ang. 
Aseptic Non-Touch Technique – ANTT).

3. Wybór rozmiaru żyły i miejsca nakłucia: ocena śred-
nicy żyły, aby uzyskać odpowiedni stosunek cewnika 
do żyły (ang. Catheter-to-Vein Ratio – CVR) (1:3 lub 
mniej); miejsce wyjścia cewnika w zielonej ZIM™; koń-
cówka cewnika w linii pachowej.

4. Wyraźna identyfikacja nerwu pośrodkowego i tętnicy 
ramiennej: identyfikacja każdej struktury przed na-
kłuciem żyły.

5. Nakłucie żyły pod kontrolą USG: dostęp do żyły ra-
mienia (żyły odłokciowej, odpromieniowej lub ra-
miennej), najlepiej w  osi krótkiej (ang. out-of-plane 
approach).

6. Odpowiednie zabezpieczenie cewnika i  ochrona 
miejsca wprowadzenia: zastosowanie bezszwowych 
systemów mocujących; zmniejszenie ryzyka krwa-
wienia i infekcji bakteryjnej przy użyciu kleju cyjano-
akrylowego i  transparentnego, półprzepuszczalnego 
opatrunku.

7. Zastosowanie łącznika bezigłowego: zastosowa-
nie łącznika o  ciśnieniu neutralnym, dodatnim lub 
dwukierunkowym.

8. Udokumentowanie procedury: wypełnienie doku-
mentacji niezwłocznie po zakończeniu procedury.

Zachowanie zasad chirurgicznej ANTT oraz odpowied-
nie przygotowanie operatora, sprzętu i  pola zabiegowe-
go znacząco zwiększają bezpieczeństwo procedury [3, 4]. 
W  przypadku LPC dopuszczalna jest uproszczona wersja 
ANTT, z  uwagi na mniejszą liczbę punktów krytycznych 
narażonych na kontaminację [4].

Protokół RaPeVA umożliwia pełną ocenę kończyny gór-
nej oraz wybór optymalnego naczynia, z jednoczesną iden-
tyfikacją struktur, których nakłucia należy uniknąć [12]. 
Najczęściej kaniulowana jest żyła odłokciowa, ze względu 
na jej bezpieczne położenie i przewidywalny przebieg [13, 
14]. Oprócz pomiaru żyły w miejscu planowanego nakłucia, 
zaleca się ocenę jej całego przebiegu i  uwzględnienie naj-
węższego odcinka przy doborze średnicy cewnika [15].

W celu ograniczenia ryzyka zakrzepicy średnica cewnika 
nie powinna przekraczać 33% średnicy żyły (rekomendowa-
ny CVR) [3, 4]. Najbezpieczniejsze miejsce nakłucia skóry 
to zielona strefa ZIM™, charakteryzująca się najlepszą wi-
docznością naczynia i najmniejszym ryzykiem powikłań [3, 
12, 16]. W przypadku braku odpowiedniego naczynia w tej 
strefie zaleca się technikę pseudotunelizacji opisaną przez 
Benvenutiego i wsp. [17].

Długość cewnika powinna umożliwiać umieszczenie 
końcówki w dystalnej części żyły pachowej. Umiejscowie-
nie końcówki poza tym obszarem może świadczyć o zbyt 
niskim punkcie nakłucia (np. w  czerwonej ZIM™) lub 
nieprawidłowo dobranej długości, co skutkuje lokalizacją 
cewnika w mniejszych żyłach ramienia – analogicznie do 
LPC. Prawidłowe położenie końcówki w  dystalnej części 
żyły pachowej zmniejsza ryzyko powikłań i wydłuża czas 
utrzymania MC. Zbyt krótki cewnik może kończyć się 
przed linią pachową lub w  okolicy stawu barkowego, co 
grozi dysfunkcją podczas ruchów kończyny. Standardowo 
cewniki o długości 20 cm są wystarczające do implantacji 
w  obrębie zielonej ZIM™, która przeciętnie mierzy 7 cm, 
przy czym zalecane jest nakłucie w  górnym odcinku tej 
strefy (2 cm między końcem zielonej ZIM™ a początkiem 
żółtej ZIM™) [18].
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Prawidłowe ułożenie pacjenta w pozycji leżącej oraz sta-
bilizacja kończyny mają istotne znaczenie dla przebiegu pro-
cedury, trwającej zazwyczaj do 30 minut [4]. Pomocne może 
być użycie klinów lub podpórek. MCs i LPCs są zwykle im-
plantowane do naczyń położonych na głębokości 7–25 mm. 
Zastosowanie stazy zwiększa stabilność żyły i wypływ krwi 
po skutecznym nakłuciu. Zaleca się użycie jednorazowej 
stazy, najlepiej dołączonej do zestawu. Staza powinna być 
zakładana tuż przed nakłuciem skóry i  zdejmowana zaraz 
po wprowadzeniu prowadnicy, aby zminimalizować ryzyko 
krwawienia. Aktualne zalecenia podkreślają konieczność 
ograniczenia czasu jej stosowania do minimum [4, 19, 20].

Odpowiednia dezynfekcja skóry przed kaniulacją to klu-
czowy element profilaktyki CABSI [4, 21]. Rekomendowane 
jest użycie 2% chlorheksydyny w 70% alkoholu izopropylo-
wym [22–24]. W przypadku przeciwwskazań dopuszcza się 
70% alkohol lub 10% jodynę powidonową, z zachowaniem 
odpowiedniego czasu działania preparatu i techniki aplika-
cji [3, 4]. Preparaty powinny być stosowane za pomocą bez-
dotykowych aplikatorów [4].

Znieczulenie miejscowe poprawia komfort pacjenta i uła-
twia wykonanie procedury. Podskórne podanie 1% lidokainy 
jest skuteczniejsze niż preparaty w formie kremu i nie wpływa 
negatywnie na skuteczność kaniulacji [25]. Z doświadczenia 
klinicznego wynika, że objętość 1–2 ml 1% lidokainy jest wy-
starczająca do zniesienia bólu przy kaniulacji żył położonych 
do 25 mm pod skórą. Podanie leku następuje podczas wpro-
wadzania igły aż do momentu kontaktu ze ścianą naczynia, 
po czym igłę odłącza się od strzykawki i wykonuje nakłucie. 
Obecność krwi w igle oznacza wypłukanie pozostałości leku 
i minimalizuje ryzyko jego niezamierzonego podania dożyl-
nego. Metoda ta, wymagająca precyzji, jest szczególnie przy-
datna u  pacjentów wrażliwych na ból lub z  wcześniejszymi 
traumatycznymi doświadczeniami [26]. Alternatywnie lido-
kainę można podać przed pierwszym nakłuciem skóry lub 
w późniejszym etapie procedury – cienką igłą, równolegle do 
prowadnicy, przed użyciem mikrointroduktora/dylatatora.

Implantacja cewnika pośredniego prostą metodą Seldin-
gera (ang. Direct Seldinger Technique – DST) powinna być 
przeprowadzana z zachowaniem chirurgicznej ANTT (Ta-
bela 1). Procedura obejmuje następujące etapy:

Etap 1. Przeprowadzić dezynfekcję rąk zgodnie z wytycz-
nymi Światowej Organizacji Zdrowia (WHO).

Etap 2. Należy założyć maskę i czepek chirurgiczny, przy-
gotować zestaw zabiegowy oraz powierzchnię roboczą. Koń-
czynę należy ułożyć w  sposób ergonomiczny zarówno dla 
pacjenta, jak i dla operatora. Przeprowadzić pierwszy etap 
dezynfekcji skóry metodą bezdotykową.

Etap 3. Przeprowadzić chirurgiczne mycie i dezynfekcję 
rąk zgodnie z wytycznymi WHO.

Etap 4. Operator powinien założyć jałowy fartuch oraz 
2 pary rękawic sterylnych.

Etap 5. Miejsce planowanej kaniulacji należy ponownie 
zdezynfekować techniką bezdotykową. Pomocne w  loka-
lizacji punktu nakłucia mogą być trwałe cechy skóry (np. 
znamiona, przebarwienia), a także zastosowanie barwione-
go środka antyseptycznego lub sterylnego markera.

Etap 6. W celu zachowania aseptyki należy zdjąć jedną 
parę sterylnych rękawic, pozostawiając wewnętrzną parę. 
Przed zdjęciem rękawic operator może zacisnąć jednorazo-
wą stazę, o ile zestaw do implantacji został wcześniej przy-
gotowany. Jeśli wymagałoby to długotrwałego utrzymania 
zacisku, założenie stazy może zostać odłożone i wykonane 
na dalszym etapie przez osobę asystującą.

Etap 7. Wszystkie elementy zestawu należy ułożyć na ste-
rylnej serwecie na stole zabiegowym w  kolejności użycia, 
sprawdzić ich kompletność, wypełnić igłę i cewnik roztworem 
0,9% NaCl. Przed rozpoczęciem procedury należy zdjąć zabez-
pieczenie prowadnicy i sprawdzić jej swobodny ruch w rolce.

Etap 8. Osoba asystująca powinna zacisnąć jednorazową sta-
zę (jeśli nie zostało to wykonane wcześniej). Staza powinna być 
umieszczona wysoko, z dala od miejsca kaniulacji i planowane-
go miejsca założenia opatrunku, i zawiązana w sposób umoż-
liwiający łatwe rozwiązanie, również przez sterylne obłożenie.

Etap 9. Sterylna serweta z otworem powinna być umiesz-
czona nad miejscem planowanego nakłucia.

Etap 10. Sterylny żel do USG należy umieścić na obło-
żeniu w  miejscu dostępnym dla operatora, unikając bez-
pośredniego kontaktu z polem zabiegowym. Zastosowanie 
0,9% NaCl zamiast żelu nie jest zalecane – szybkie wysycha-
nie pogarsza jakość obrazu USG.

Etap 11. Aparat USG powinien znajdować się po przeciw-
nej stronie łóżka, w jednej linii z kaniulowanym naczyniem. 

Etap 12. Głowicę USG należy szczelnie obłożyć. Obec-
ność powietrza między głowicą a  skórą prowadzi do arte-
faktów i utrudnia ocenę poszczególnych struktur. Obłożenie 
powinno obejmować również kabel głowicy.

Etap 13. Głowicę USG należy ustabilizować na wcześniej 
wybranej żyle. Po ponownej ocenie topografii anatomicznej 
i wyznaczeniu toru igły należy wykonać nakłucie pod kon-
trolą USG. Zalecane jest obrazowanie w  osi krótkiej z  pro-
wadzeniem igły poza płaszczyzną głowicy (ang. out-of-pla-
ne), z opcjonalnym przejściem do osi długiej (ang. in-plane) 
w celu dokładnego wprowadzenia igły do światła żyły.
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Etap 14. Po prawidłowym nakłuciu żyły powinien pojawić się 
swobodny wypływ krwi. Należy odłożyć głowicę USG na steryl-
ne pole, ustabilizować igłę i delikatnie wprowadzić prowadnicę 
do światła żyły, cały czas kontrolując jej przebieg. W przypadku 
oporu należy zweryfikować położenie igły pod kontrolą USG. 
Jeśli igła znajduje się poza światłem naczynia, należy ponownie 
nakłuć naczynie i wprowadzić prowadnicę. W przypadku kolej-
nego niepowodzenia należy usunąć igłę, przepłukać ją roztwo-
rem 0,9% NaCl i wykonać nowe nakłucie. Rekomenduje się, aby 
nie wykonywać więcej niż 2 prób nakłucia żyły.

Etap 15. Po wprowadzeniu prowadnicy należy usunąć 
igłę, jednocześnie uciskając miejsce nakłucia sterylnym ga-
zikiem, aby ograniczyć krwawienie. Po usunięciu igły należy 
niezwłocznie zwolnić stazę. 

Etap 16. Po wprowadzeniu prowadnicy konieczne jest 
potwierdzenie jej położenia w świetle naczynia za pomocą 
USG w 2 projekcjach. 

Etap 17. Należy po prowadnicy wprowadzić dylatator. 
Dylatator należy wprowadzić do głębokości, na której znaj-
duje się nakłuta żyła.  

Etap 18. Przez cały etap należy utrzymywać kontrolę nad 
prowadnicą. Po usunięciu dylatatora miejsce nakłucia po-
winno być uciśnięte sterylnym gazikiem w celu ogranicze-
nia krwawienia.

Etap 19. Cewnik należy wprowadzić na prowadnicę do 
poziomu skóry. Następnie, przy stabilizacji cewnika, pro-
wadnicę należy powoli wysuwać, aż jej koniec ukaże się po 
przeciwnej stronie cewnika. Po upewnieniu się o prawidło-
wym prowadzeniu cewnik należy delikatnie wprowadzić do 
światła żyły. Po pełnym wprowadzeniu cewnika prowadnica 
powinna zostać ostrożnie usunięta z ciała pacjenta i odło-
żona na stół zabiegowy w sposób zapewniający zachowanie 
warunków aseptycznych.

Etap 20. Port cewnika należy połączyć z łącznikiem bez-
igłowym (ang. Needle-free Connector – NFC), uprzednio 
wypełnionym 0,9% NaCl. Optymalnie NFC powinien zo-
stać przygotowany wcześniej, na etapie organizacji sterylne-
go pola.

Etap 21. Prawidłowe położenie cewnika należy potwier-
dzić poprzez aspirację krwi.

Etap 22. Cewnik oraz linię naczyniową należy przepłu-
kać 10 ml roztworu NaCl 0,9%, stosując technikę przepłuki-
wania pulsacyjnego.

Etap 23. Skórę pacjenta w obrębie miejsca wyjścia cewnika 
ze skóry oraz powierzchnię cewnika należy dokładnie oczy-
ścić z  pozostałości krwi i  środków barwiących używanych 
podczas dezynfekcji. Nie zaleca się, aby miejsce połączenia 
cewnika z  jego elementami stabilizującymi (skrzydełkami) 
przylegało bezpośrednio do skóry. Wysunięcie cewnika 
o 2–5 mm minimalizuje ryzyko podrażnienia w miejscu wyj-
ścia cewnika ze skóry. Cewnik należy zabezpieczyć za pomo-
cą systemu bezszwowego i sterylnego opatrunku.

Etap 24. Należy oznaczyć datę założenia opatrunku 
w przeznaczonym do tego miejscu oraz umieścić informację 
o rodzaju zastosowanego cewnika.

Etap 25. Należy usunąć sterylne obłożenie. 
Etap 26. Po usunięciu obłożenia obowiązkowe jest wyko-

nanie ultrasonograficznej oceny końcówki cewnika w świe-
tle naczynia i potwierdzenie jego ostatecznej lokalizacji (li-
nia pachowa lub midclavicular).

Etap 27. Dokumentację medyczną i  kartę obserwacji 
cewnika należy uzupełnić zgodnie z obowiązującą w ośrod-
ku procedurą. Rekomenduje się prowadzenie dokumentacji 
w formie elektronicznej, w sposób czytelny i spójny dla całe-
go zespołu terapeutycznego.

Etapy 1–17 oraz 20–27 dotyczącej DST pozostają nie-
zmienione względem implantacji cewnika zmodyfikowa-
ną metodą Seldingera (ang. Modified Seldinger Technique 
– MST) i są realizowane zgodnie z jej standardowym proto-
kołem postępowania.
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Etap 18. Po wprowadzeniu zintegrowanego mikrointro-
duktora należy usunąć wewnętrzny dylatator wraz z  pro-
wadnicą, uprzednio obracając go o 90° w  lewo. W świetle 
żyły pozostaje śluza naczyniowa, z  której może nastąpić 
znaczny wypływ krwi. W celu jego ograniczenia zaleca się 
zamknięcie wyjścia śluzy kciukiem oraz utrzymanie tego za-
mknięcia do momentu wprowadzenia cewnika.

Etap 19. W przypadku cewników wprowadzanych tech-
niką MST, przed implantacją należy przyciąć cewnik (jeżeli 
jest to konieczne) do odpowiedniej długości (np. za pomocą 
skalpela lub dołączonej do zestawu gilotyny).

Etap 20. Po zakończeniu implantacji cewnika należy usunąć 
śluzę naczyniową. W tym celu należy rozdzielić ją na dwie czę-
ści poprzez złamanie skrzydełek ruchem „w dół” i „do góry”. 
Nie należy wykonywać ruchów „do przodu” i „do tyłu”, gdyż 
grozi to oderwaniem skrzydełek od śluzy. Po złamaniu śluzy 
należy kontynuować rozdzielanie elementów wzdłuż cewnika, 
jednocześnie ostrożnie odsuwając je od skóry pacjenta.

Etap 21. Wewnętrzna prowadnica powinna zostać usunięta 
dopiero po pełnym umieszczeniu cewnika w świetle naczynia. 
W technice MST prowadnica pełni wyłącznie funkcję wpro-
wadzenia śluzy naczyniowej, natomiast sam cewnik wprowa-
dzany jest niezależnie. Jego sztywność podczas implantacji za-
pewnia wewnętrzna prowadnica, która zapobiega zagięciom.

Cewnik należy unieruchomić przy użyciu bezszwowego 
systemu mocującego. W  przypadku obecności krwawienia 
należy uciskać miejsce nakłucia przez 5 minut, a  następnie 
zastosować chłonny opatrunek z sterylnego gazika (5×5 cm) 
i opatrunek transparentny, półprzepuszczalny (ang. Transpa-
rent Semipermeable Membrane – TSM) lub włókninowy [4]. 
Opatrunek należy wymienić po 24 godzinach. W przypadku 
braku krwawienia, w miejscu wyjścia cewnika przez skórę za-
leca się umieszczenie krążka ze srebrem lub opatrunku z żelem 
z  chlorheksydyną [3]. Rekomenduje się także zastosowanie 
kleju cyjanoakrylowego, szczególnie u  pacjentów, u  których 
utrzymuje się krwawienie, w celu zmniejszenia ryzyka prze-
mieszczenia cewnika, ograniczenia krwawienia oraz redukcji 
ryzyka infekcji związanego z częstą zmianą opatrunków [3].

Cewnik pośredni powinien zostać usunięty w przypadku [4]:
• zakończenia terapii dożylnej;
• potwierdzonej CABSI;
• nieodwracalnej niedrożności cewnika;
• podejrzenia przecieku lub wynaczynienia;

• zakrzepicy żylnej z nieprawidłowym działaniem cewnika;
• uszkodzenia cewnika lub potrzeby implantacji cewnika 

centralnego;
• nieprawidłowego działania z  powodu otoczki 

fibroblastycznej.
W przypadku nieużywania cewnika przy wskazaniach do 

jego utrzymania przepłukiwanie należy wykonywać raz na 
12 godzin [3, 4, 23].

Celem niniejszego opracowania było przedstawienie re-
komendowanej przez Polskie Towarzystwo Pielęgniarstwa 
Infuzyjnego procedury wprowadzania cewników pośred-
nich, z  uwzględnieniem aktualnych standardów, termino-
logii oraz aspektów praktycznych. Ujednolicenie nomen-
klatury i praktyki klinicznej jest niezbędne do prawidłowej 
klasyfikacji, raportowania i  bezpiecznego stosowania tych 
typów dostępów naczyniowych. Zastosowanie protokołu 
SIP, wspieranego oceną ultrasonograficzną RaPeVA oraz 
zasadami ANTT, umożliwia skuteczne ograniczenie ryzyka 
powikłań i  poprawę wyników klinicznych. Standardyzacja 
procedur oraz szkolenie dedykowanych zespołów dostępów 
naczyniowych stanowią klucz do poprawy jakości opieki 
i bezpieczeństwa pacjentów.
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