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WSTEP

W ostatniej dekadzie obserwuje si¢ wzrost wykorzystania
cewnikow posrednich (ang. Midline Catheters - MCs) oraz
dhugich kaniul obwodowych (ang. Long Peripheral Cathe-
ters — LPCs) jako bezpiecznej alternatywy dla krétkich ka-
niul obwodowych (ang. Short Peripheral Catheters — SPCs).
Wynika to z mozliwo$ci ich dluzszego utrzymywania w na-
czyniu w poréwnaniu do SPCs, co przektada sie na poprawe
komfortu pacjenta, zwigkszenie efektywnosci pracy zespotu
terapeutycznego oraz optymalizacje kosztow leczenia [1].

Nalezy jednak pamigtaé, ze zastosowanie kazdego urza-
dzenia dostepu naczyniowego (ang. Vascular Access Device —
VAD) wiaze sie z ryzykiem wystapienia powiklan. Skuteczna
strategia minimalizacji tego ryzyka jest postepowanie opar-
te na dowodach naukowych. W zwigzku z tym szczegdlne
znaczenie ma zapewnienie standaryzowanego, strukturalne-
go szkolenia klinicznego, ktore umozliwia profesjonalistom
nabycie kluczowych kompetencji w zakresie prawidtowego
wprowadzania i bezpiecznego stosowania VADs [2].

TERMINOLOGIA | KLASYFIKACJA

Terminologia zwigzana z cewnikami posrednimi pozostaje
niejednoznaczna i czesto rézni si¢ w zaleznosci od o$rodka.
W rekomendacjach European Recommendations on Periphe-
ral Intravenous Access Use and Practices (ERPIUP) zaleca sie

© Evereth Publishing, 2025

przyjecie definicji cewnika po$redniego u doroslych jako ka-
niuli poliuretanowej o dlugosci >15 cm, ktérej konicowka znaj-
duje si¢ w zyle pachowej (w linii pachowej) lub w poczatkowej
Y dlugosci zyly podobojczykowej (tzw. lokalizacja ,,midclavi-
cular”) [3]. Dla poréwnania, wytyczne Infusion Therapy Stan-
dards of Practice klasyfikuja cewniki jedynie na podstawie loka-
lizacji koncowki, bez odniesienia do dtugosci kaniuli [4]. LPCs
natomiast to cewniki o dtugosci 6-15 cm, ktérych koncowka
umieszczana jest w zytach ramienia lub przedramienia.

Brak jednoznacznej terminologii skutkuje bltednym ra-
portowaniem nazw w badaniach naukowych, co utrudnia
poréwnywalnos¢ wynikow. Fabiani i wsp. przeprowadzili
przeglad systematyczny stosowanych definicji, proponujac
definicje zgodng z zaleceniami ERPIUP [5, 6]. W odpowie-
dzi na ten problem Global Vascular Access Network (Glo-
VANet) oraz World Congress of Vascular Access (WoCoVA)
opracowaly projekt NAVIGATE (ang. Nomenclature Via
Integrated Global Advancements in Terminology Efficien-
cies), ktorego celem jest ujednolicenie nazewnictwa i klasy-
fikacji dostepéw naczyniowych [6].

Zgodnie z publikacja NAVIGATE cewniki po$rednie to
obwodowe kaniule dozylne o dlugosci >15 cm (zwykle 20
cm u 0séb dorostych), umieszczane w konczynie gornej,
z koncowka polozong w zyle pachowej lub w poczatkowej
Y dlugosci zyly podobojczykowej. Z kolei LPCs to kaniule
o dlugosci 6-15 cm, wprowadzane do zyl przedramienia lub
ramienia, ktérych koncéwka znajduje si¢ w ich przebiegu,
nie osiagajac lokalizacji typowej dla MC.
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Warto podkresli¢, ze u pacjentéw pediatrycznych oraz do-
rostych o niskim wzroscie klasyfikacja cewnikéw moze by¢
bardziej zlozona. W takich przypadkach to nie sama diugos¢
kaniuli determinuje jej definicje, a uwzglednienie dwdch
czynnikéw: miejsca wyjécia cewnika ze skory, ktére po-
winno znajdowa¢ si¢ w zielonej strefie wprowadzania (ang.
Zone Insertion Method™ — ZIM™), oraz lokalizacji koncowki
w ukladzie zylnym. Dopiero ta wypadkowa pozwala na wia-
$ciwg klasyfikacje i raportowanie typu zastosowanego VAD.

CHARAKTERYSTYKA
| ZASTOSOWANIE KLINICZNE

Rozwazajac definicje i raportujac wyniki dotyczace MC
i LPC, oprocz dlugosci i lokalizacji koncdwki istotne jest
uwzglednienie materialu biomedycznego, $rednicy we-
wnetrznej/zewnetrznej oraz miejsca wyjscia cewnika ze
skory [3, 6]. Znajomos¢ tych cech jest niezbedna dla pra-
widlowego doboru oraz stosowania MC i LPC w praktyce
klinicznej. Cewniki po$rednie, ze wzgledu na ich przebieg
i miejsce zakonczenia poza uktadem zyt centralnych, nie sg
odpowiednie do podawania lekéw, ktére moga uszkodzié
$rédblonek naczyn obwodowych (roztwory o pH <5 i >9;
o osmolarnoéci >600 mOsm/1) [3, 4].

Ze wzgledu na wigksza dlugo$¢ tych VAD oraz zastoso-
wane materialy wykazano, ze charakteryzujg si¢ one diuz-
szym czasem utrzymania, w poréwnaniu do tradycyjnych
SPCs [7, 8]. W przypadku przewidywanego czasu trwania
terapii przekraczajacego 5 dni oraz u pacjentéw z trudnym
dostepem zylnym nalezy rozwazy¢ zastosowanie MC lub
LPC, przy czym trudny dostep dozylny nie jest czynnikiem
obligatoryjnym [9]. Konsensus ERPIUP rekomenduje zasto-
sowanie MC w sytuacjach wymagajacych terapii powyzej 28
dni, natomiast LPC w przedziale od 5 do 28 dni, przy czym
LPCs wigza si¢ z wyzszym ryzykiem powiktan ze wzgledu
na polozenie konicowki [3]. Z uwagi na rozbiezno$¢ miedzy
zaleceniami producenta (utrzymanie cewnika do 30 dni)
a europejskimi rekomendacjami (dluzsze stosowanie przy
braku powiktfan) oraz z uwzglednieniem perspektywy eko-
nomicznej i niskiego ryzyka powikltan w prawidtowo moni-
torowanych przypadkach, warto rozwazy¢ i uja¢ w lokalnej
procedurze mozliwo$¢ utrzymywania cewnika >30 dni, przy
systematycznej ocenie bezpieczenstwa i uzyskaniu $wiado-
mej zgody pacjenta [3, 4].

RYZYKO POWIKEAN | POTRZEBA
STANDARYZACJ!

Powiklania zwigzane z wprowadzeniem MC i LPC moz-
na podzieli¢ na wczesne, obejmujace m.in. niepowodzenie
kaniulacji, konieczno$¢ wielokrotnych naktué, naklucie

obwodowych nerwéw lub tetnic, oraz pdzne, takie jak za-
kazenie zwiazane z dostgpem naczyniowym (ang. Catheter-
-Associated Bloodstream Infections - CABSI), zakrzepica
czy okluzja $wiatla cewnika [10]. Dodatkowg korzyscig jest
mozliwo$¢ wprowadzania cewnikéw posrednich pod kon-
trolg ultrasonograficzng (USG) u pacjentéw z zaburzenia-
mi krzepniecia lub w trakcie leczenia przeciwkrzepliwego,
bez koniecznosci przetaczania skladnikéw krwi lub przerw
w trwajacym leczeniu, dlatego potwierdzone kompeten-
cje we wlasciwym prowadzeniu igly sa podstawa unikania
wezesnych powikfan [11]. Standaryzacja procedur, oparta
na doswiadczeniach innych osrodkéw opisywanych w li-
teraturze, moze znaczaco ograniczy¢ ryzyko powiklan za-
réwno podczas wprowadzania, jak i uzytkowania cewnikow
posrednich. W zwigzku z tym wprowadzanie cewnikéw
posrednich powinno by¢ realizowane wylacznie przez prze-
szkolony personel medyczny, posiadajacy odpowiednie
przygotowanie teoretyczne i praktyczne [2].

CEL PRACY

Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie re-
komendowanej przez Polskie Towarzystwo Pielegniarstwa
Infuzyjnego (PTPI) procedury wprowadzania cewnikow
posrednich, z uwzglednieniem aktualnych standardéw, ter-
minologii oraz aspektéw praktycznych ich stosowania.

REKOMENDOWANA PROCEDURA
WPROWADZANIA DOZYLNEGO
CEWNIKA POSREDNIEGO

Zabieg implantacji cewnika posredniego wykonuje per-
sonel medyczny posiadajacy kompetencje nabyte w trakcie
szkolenia przed- lub podyplomowego. Przez kompetencje
nalezy rozumie¢ posiadanie odpowiedniej wiedzy teore-
tycznej oraz umiejetnoéci praktycznych niezbednych do
bezpiecznego przeprowadzenia procedury zgodnie z pre-
zentowang rekomendacja. Zalecane jest, aby tworzy¢ dedy-
kowane zespoly dostepéw naczyniowych do przeprowadza-
nia procedury wprowadzania cewnikéw posrednich [3, 4].

Wskazania do implantacji cewnika po$redniego [3, 4]:

o planowana terapia dozylna powyzej 5 dni (roztwory nie-
draznigce zyt o pH 5-9 i osmolarnoéci <600 mOsm/1);

o trudny dostep dozylny i brak wskazan do implantacji
cewnika centralnego;

« wielokrotne pobrania probek krwi u pacjentéw z trud-
nym dostepem dozylnym, jesli nie ma mozliwosci wpro-
wadzenia cewnikéw centralnych przez zyle obwodowsa
(ang. Peripherally Inserted Central Catheters — PICCs).

Przeciwwskazania do implantacji cewnika po$redniego -
bezwzgledne [3, 4]:

© Evereth Publishing, 2025
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o wskazania do implantacji cewnika centralnego;

o zakrzepica wystepujaca w ciggu ostatnich 30 dni w tej
samej koniczynie, w ktorej planowane jest umieszcze-
nie cewnika;

o brak odpowiedniej zyly - nieodpowiedni CVR;

o wdrozona strategia zachowania zyly (np. planowane
wykorzystanie jej do innych celéow, np. wytworzenia
przetoki tetniczo-zylnej).

Przeciwwskazania do implantacji cewnika posredniego -

wzgledne [3, 4]:

o ostatnio potwierdzona infekcja lub okluzja cewnika;

o wystepowanie zakrzepicy i nadkrzepliwosci w wywia-
dzie, szczegdlnie zwigzanych z obecnoéciag cewnika
naczyniowego;

o obecno$¢ innego dostepu dozylnego, w szczegolnosci
dlugoterminowego (np. wszczepiony port naczyniowy).

WPROWADZANIE CEWNIKOW
POSREDNICH

Skuteczne i bezpieczne wprowadzanie cewnikow posred-
nich wymaga stosowania standaryzowanej procedury, mini-
malizujacej ryzyko powiktan i zapewniajacej maksymalny
komfort dla pacjenta. Protokot Safe Insertion of PICC (SIP),
pierwotnie opracowany dla PICC, moze by¢ z powodzeniem
wykorzystywany rowniez podczas implantacji MC ze wzgle-
du na sposob wprowadzania, charakter techniki oraz wyma-
gania dotyczace aseptyki i kontroli powiktan. Obejmuje on 8
etapow ukierunkowanych na ograniczenie powiklan wcze-
snych (np. bledny wybodr zyly, kontaminacja pola zabiegowe-
go) oraz pdznych (np. zakrzepica zyly) [4, 12].

Elementy kluczowe SIP [12]:

1. Ocena przed procedura: wybor odpowiedniej zyly

- badanie USG zyt obydwu ramion (protokoét Rapid
Peripheral Venous Assessment (RaPeVA)).

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

3. Wybdr rozmiaru zyly i miejsca naklucia: ocena $red-
nicy zyly, aby uzyska¢ odpowiedni stosunek cewnika
do zyly (ang. Catheter-to-Vein Ratio - CVR) (1:3 lub
mniej); miejsce wyjscia cewnika w zielonej ZIM™; koni-
céwka cewnika w linii pachowej.

4. Wyrazna identyfikacja nerwu posrodkowego i tetnicy
ramiennej: identyfikacja kazdej struktury przed na-
kluciem zyly.

5. Naklucie zyly pod kontrola USG: dostep do zyly ra-
mienia (zyly odlokciowej, odpromieniowej lub ra-
miennej), najlepiej w osi krotkiej (ang. out-of-plane
approach).

© Evereth Publishing, 2025

6. Odpowiednie zabezpieczenie cewnika i ochrona
miejsca wprowadzenia: zastosowanie bezszwowych
systeméw mocujacych; zmniejszenie ryzyka krwa-
wienia i infekcji bakteryjnej przy uzyciu kleju cyjano-
akrylowego i transparentnego, polprzepuszczalnego
opatrunku.

7. Zastosowanie lacznika beziglowego: zastosowa-
nie lacznika o ci$nieniu neutralnym, dodatnim lub
dwukierunkowym.

8. Udokumentowanie procedury: wypelnienie doku-
mentacji niezwlocznie po zakonczeniu procedury.

PRZYGOTOWANIE DO PROCEDURY

Zachowanie zasad chirurgicznej ANTT oraz odpowied-
nie przygotowanie operatora, sprzetu i pola zabiegowe-
go znaczaco zwigkszaja bezpieczenstwo procedury [3, 4].
W przypadku LPC dopuszczalna jest uproszczona wersja
ANTT, z uwagi na mniejsza liczbe punktéow krytycznych
narazonych na kontaminacje [4].

Protokot RaPeVA umozliwia pelng ocene konczyny gor-
nej oraz wybdr optymalnego naczynia, z jednoczesng iden-
tyfikacja struktur, ktorych naktucia nalezy unikna¢ [12].
Najczesciej kaniulowana jest zyta odlokciowa, ze wzgledu
na jej bezpieczne polozenie i przewidywalny przebieg [13,
14]. Oproécz pomiaru zyly w miejscu planowanego naklucia,
zaleca sie ocene jej calego przebiegu i uwzglednienie naj-
wezszego odcinka przy doborze $rednicy cewnika [15].

W celu ograniczenia ryzyka zakrzepicy $rednica cewnika
nie powinna przekracza¢ 33% $rednicy zyly (rekomendowa-
ny CVR) [3, 4]. Najbezpieczniejsze miejsce naklucia skory
to zielona strefa ZIM", charakteryzujaca si¢ najlepsza wi-
docznoscig naczynia i najmniejszym ryzykiem powiktan (3,
12, 16]. W przypadku braku odpowiedniego naczynia w tej
strefie zaleca sie technike pseudotunelizacji opisang przez
Benvenutiego i wsp. [17].

Dlugos¢ cewnika powinna umozliwia¢ umieszczenie
koncowki w dystalnej czesci zyly pachowej. Umiejscowie-
nie koncowki poza tym obszarem moze $wiadczy¢ o zbyt
niskim punkcie naktucia (np. w czerwonej ZIM™) lub
nieprawidlowo dobranej dlugosci, co skutkuje lokalizacja
cewnika w mniejszych zytach ramienia — analogicznie do
LPC. Prawidltowe potozenie koncoéwki w dystalnej czedci
zyly pachowej zmniejsza ryzyko powikian i wydtuza czas
utrzymania MC. Zbyt krétki cewnik moze konczy¢ sig
przed linig pachowa lub w okolicy stawu barkowego, co
grozi dysfunkcja podczas ruchéw konczyny. Standardowo
cewniki o dugos$ci 20 cm sg wystarczajace do implantacji
w obrebie zielonej ZIM™, ktéra przecietnie mierzy 7 cm,
przy czym zalecane jest naklucie w gérnym odcinku tej
strefy (2 cm miedzy koncem zielonej ZIM™ a poczatkiem
261tej ZIM™) [18].

E21



EUROPEAN JOURNAL OF INFUSION NURSING 2025;2(1)

Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci)

e jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepiséw prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.

E22

Prawidiowe ulozenie pacjenta w pozycji lezacej oraz sta-
bilizacja konczyny maja istotne znaczenie dla przebiegu pro-
cedury, trwajacej zazwyczaj do 30 minut [4]. Pomocne moze
by¢ uzycie klinéw lub podpérek. MCs i LPCs sa zwykle im-
plantowane do naczyn potozonych na glebokoséci 7-25 mm.
Zastosowanie stazy zwieksza stabilno$¢ zyly i wyptyw krwi
po skutecznym nakluciu. Zaleca si¢ uzycie jednorazowej
stazy, najlepiej dolaczonej do zestawu. Staza powinna by¢
zaktadana tuz przed nakluciem skéry i zdejmowana zaraz
po wprowadzeniu prowadnicy, aby zminimalizowa¢ ryzyko
krwawienia. Aktualne zalecenia podkreélaja konieczno$é
ograniczenia czasu jej stosowania do minimum [4, 19, 20].

DEZYNFEKCJA SKORY

Odpowiednia dezynfekcja skory przed kaniulacja to klu-
czowy element profilaktyki CABSI [4, 21]. Rekomendowane
jest uzycie 2% chlorheksydyny w 70% alkoholu izopropylo-
wym [22-24]. W przypadku przeciwwskazan dopuszcza si¢
70% alkohol lub 10% jodyne powidonows, z zachowaniem
odpowiedniego czasu dziatania preparatu i techniki aplika-
cji [3, 4]. Preparaty powinny by¢ stosowane za pomoca bez-
dotykowych aplikatorow [4].

ZNIECZULENIE MIEJSCOWE

Znieczulenie miejscowe poprawia komfort pacjenta i uta-
twia wykonanie procedury. Podskérne podanie 1% lidokainy
jest skuteczniejsze niz preparaty w formie kremu i nie wplywa
negatywnie na skuteczno$¢ kaniulacji [25]. Z do$wiadczenia
klinicznego wynika, ze objetos¢ 1-2 ml 1% lidokainy jest wy-
starczajaca do zniesienia bélu przy kaniulacji zyl polozonych
do 25 mm pod skdra. Podanie leku nastepuje podczas wpro-
wadzania igly az do momentu kontaktu ze $ciang naczynia,
po czym igle odfacza si¢ od strzykawki i wykonuje naklucie.
Obecnos¢ krwi w igle oznacza wyptukanie pozostalosci leku
i minimalizuje ryzyko jego niezamierzonego podania dozyl-
nego. Metoda ta, wymagajaca precyzji, jest szczegélnie przy-
datna u pacjentow wrazliwych na bol lub z wczesniejszymi
traumatycznymi do$wiadczeniami [26]. Alternatywnie lido-
kaine mozna poda¢ przed pierwszym nakluciem skory lub
w pozniejszym etapie procedury — cienkg igla, réwnolegle do
prowadnicy, przed uzyciem mikrointroduktora/dylatatora.

IMPLANTACJA CEWNIKA
POSREDNIEGO METODA SELDINGERA

Implantacja cewnika posredniego prosta metoda Seldin-
gera (ang. Direct Seldinger Technique — DST) powinna by¢
przeprowadzana z zachowaniem chirurgicznej ANTT (Ta-
bela 1). Procedura obejmuje nastepujace etapy:

Etap 1. Przeprowadzi¢ dezynfekeje rak zgodnie z wytycz-
nymi Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO).

Etap 2. Nalezy zalozy¢ maske i czepek chirurgiczny, przy-
gotowac zestaw zabiegowy oraz powierzchnie robocza. Kon-
czyne nalezy utozy¢ w sposob ergonomiczny zaréwno dla
pacjenta, jak i dla operatora. Przeprowadzi¢ pierwszy etap
dezynfekeji skdry metoda bezdotykows.

Etap 3. Przeprowadzi¢ chirurgiczne mycie i dezynfekcje
rak zgodnie z wytycznymi WHO.

Etap 4. Operator powinien zalozy¢ jalowy fartuch oraz
2 pary rekawic sterylnych.

Etap 5. Miejsce planowanej kaniulacji nalezy ponownie
zdezynfekowa¢ techniky bezdotykowa. Pomocne w loka-
lizacji punktu naklucia moga by¢ trwale cechy skory (np.
znamiona, przebarwienia), a takze zastosowanie barwione-
go srodka antyseptycznego lub sterylnego markera.

Etap 6. W celu zachowania aseptyki nalezy zdja¢ jedna
pare sterylnych rekawic, pozostawiajac wewnetrzng pare.
Przed zdjgciem rekawic operator moze zacisna¢ jednorazo-
wa staze, o ile zestaw do implantacji zostal wcze$niej przy-
gotowany. Jesli wymagatoby to dlugotrwalego utrzymania
zacisku, zalozenie stazy moze zosta¢ odlozone i wykonane
na dalszym etapie przez osobe¢ asystujaca.

Etap 7. Wszystkie elementy zestawu nalezy ulozy¢ na ste-
rylnej serwecie na stole zabiegowym w kolejnosci uzycia,
sprawdzi¢ ich kompletno$¢, wypelni¢ igle i cewnik roztworem
0,9% NaCl. Przed rozpoczeciem procedury nalezy zdja¢ zabez-
pieczenie prowadnicy i sprawdzi¢ jej swobodny ruch w rolce.

Etap 8. Osoba asystujaca powinna zacisna¢ jednorazowsq sta-
z¢ (jesli nie zostalo to wykonane wczeéniej). Staza powinna by¢
umieszczona wysoko, z dala od miejsca kaniulacji i planowane-
go miejsca zalozenia opatrunku, i zawigzana w sposéb umoz-
liwiajacy tatwe rozwigzanie, réwniez przez sterylne oblozenie.

Etap 9. Sterylna serweta z otworem powinna by¢ umiesz-
czona nad miejscem planowanego naklucia.

Etap 10. Sterylny zel do USG nalezy umiesci¢ na oblo-
zeniu w miejscu dostepnym dla operatora, unikajac bez-
poséredniego kontaktu z polem zabiegowym. Zastosowanie
0,9% NaCl zamiast Zelu nie jest zalecane - szybkie wysycha-
nie pogarsza jako$¢ obrazu USG.

Etap 11. Aparat USG powinien znajdowac si¢ po przeciw-
nej stronie 16zka, w jednej linii z kaniulowanym naczyniem.

Etap 12. Glowice USG nalezy szczelnie oblozy¢. Obec-
no$¢ powietrza miedzy glowica a skorg prowadzi do arte-
faktow i utrudnia ocene poszczegolnych struktur. Oblozenie
powinno obejmowac réwniez kabel glowicy.

Etap 13. Glowice USG nalezy ustabilizowa¢ na wczeéniej
wybranej zyle. Po ponownej ocenie topografii anatomicznej
i wyznaczeniu toru igly nalezy wykona¢ naktucie pod kon-
trolg USG. Zalecane jest obrazowanie w osi krétkiej z pro-
wadzeniem igly poza plaszczyzng glowicy (ang. out-of-pla-
ne), z opcjonalnym przejéciem do osi dlugiej (ang. in-plane)
w celu dokladnego wprowadzenia igly do $wiatla zyty.
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Etap 14. Po prawidtowym naktuciu zyly powinien pojawi¢ sie
swobodny wyptyw krwi. Nalezy odlozy¢ glowice USG na steryl-
ne pole, ustabilizowac igle i delikatnie wprowadzi¢ prowadnice
do $wiatla zyty, caly czas kontrolujac jej przebieg. W przypadku
oporu nalezy zweryfikowaé polozenie igly pod kontrola USG.
Jesli igta znajduje si¢ poza $wiatlem naczynia, nalezy ponownie
naklu¢ naczynie i wprowadzi¢ prowadnice. W przypadku kolej-
nego niepowodzenia nalezy usuna¢ igle, przeptukac ja roztwo-
rem 0,9% NaCl i wykona¢ nowe naktucie. Rekomenduje sie, aby
nie wykonywac wiecej niz 2 prob naklucia zyty.

Etap 15. Po wprowadzeniu prowadnicy nalezy usunaé
igle, jednocze$nie uciskajac miejsce naklucia sterylnym ga-
zikiem, aby ograniczy¢ krwawienie. Po usunieciu igty nalezy
niezwlocznie zwolni¢ staze.

Etap 16. Po wprowadzeniu prowadnicy konieczne jest
potwierdzenie jej polozenia w $wietle naczynia za pomoca
USG w 2 projekejach.

Etap 17. Nalezy po prowadnicy wprowadzi¢ dylatator.
Dylatator nalezy wprowadzi¢ do glebokosci, na ktorej znaj-
duje si¢ naktuta zyla.

Etap 18. Przez caly etap nalezy utrzymywac kontrole nad
prowadnicg. Po usunieciu dylatatora miejsce nakiucia po-
winno by¢ uciéniete sterylnym gazikiem w celu ogranicze-
nia krwawienia.

Etap 19. Cewnik nalezy wprowadzi¢ na prowadnice do
poziomu skory. Nastepnie, przy stabilizacji cewnika, pro-
wadnice nalezy powoli wysuwag, az jej koniec ukaze si¢ po
przeciwnej stronie cewnika. Po upewnieniu si¢ o prawidlo-
wym prowadzeniu cewnik nalezy delikatnie wprowadzi¢ do
$wiatta zyty. Po pelnym wprowadzeniu cewnika prowadnica
powinna zosta¢ ostroznie usunieta z ciala pacjenta i odlo-
zona na stol zabiegowy w sposdb zapewniajacy zachowanie
warunkoéw aseptycznych.

Etap 20. Port cewnika nalezy polaczy¢ z lacznikiem bez-
iglowym (ang. Needle-free Connector — NFC), uprzednio
wypetnionym 0,9% NaCl. Optymalnie NFC powinien zo-
sta¢ przygotowany wczeéniej, na etapie organizacji sterylne-
go pola.

Etap 21. Prawidlowe polozenie cewnika nalezy potwier-
dzi¢ poprzez aspiracje krwi.

Etap 22. Cewnik oraz lini¢ naczyniowa nalezy przeptu-
ka¢ 10 ml roztworu NaCl 0,9%, stosujac technike przeptuki-
wania pulsacyjnego.

Etap 23. Skore pacjenta w obrebie miejsca wyjscia cewnika
ze skory oraz powierzchnie cewnika nalezy dokladnie oczy-
$ci¢ z pozostalosci krwi i $rodkéw barwigcych uzywanych
podczas dezynfekcji. Nie zaleca si¢, aby miejsce polaczenia
cewnika z jego elementami stabilizujagcymi (skrzydetkami)
przylegalo bezposrednio do skéry. Wysuniecie cewnika
0 2-5 mm minimalizuje ryzyko podraznienia w miejscu wyj-
$cia cewnika ze skory. Cewnik nalezy zabezpieczy¢ za pomo-
ca systemu bezszwowego i sterylnego opatrunku.

Etap 24. Nalezy oznaczy¢ date zalozenia opatrunku
w przeznaczonym do tego miejscu oraz umieséci¢ informacje
o rodzaju zastosowanego cewnika.

Etap 25. Nalezy usuna¢ sterylne oblozenie.

Etap 26. Po usunigciu oblozenia obowiazkowe jest wyko-
nanie ultrasonograficznej oceny koncéwki cewnika w wie-
tle naczynia i potwierdzenie jego ostatecznej lokalizacji (li-
nia pachowa lub midclavicular).

Etap 27. Dokumentacje medyczng i karte obserwacji
cewnika nalezy uzupelni¢ zgodnie z obowigzujaca w oérod-
ku procedura. Rekomenduje si¢ prowadzenie dokumentacji
w formie elektronicznej, w sposob czytelny i spojny dla cate-
go zespolu terapeutycznego.

IMPLANTACJA CEWNIKA
POSREDNIEGO ZMODYFIKOWANA
METODA SELDINGERA

Etapy 1-17 oraz 20-27 dotyczacej DST pozostajg nie-
zmienione wzgledem implantacji cewnika zmodyfikowa-
ng metodg Seldingera (ang. Modified Seldinger Technique
- MST) i s3 realizowane zgodnie z jej standardowym proto-
kotem postepowania.

Tabela 1. Lista sprzetu potrzebnego do przeprowadzenia procedury.

Srodki ochrony indywidualnej

Przygotowanie pola i sprzetu

USG, sterylny zel do USG, zestaw sterylnych gazikéw
Strzykawki i igty

Zestaw infuzyjny

$luzag naczyniowa), cewnik posredni

Zabezpieczenie cewnika

Czepek chirurgiczny, maska chirurgiczna, chirurgiczny fartuch barierowy sterylny, 2x para sterylnych rekawic

Staza jednorazowa, miarka centymetrowa, sterylna serweta na stét zabiegowy, sterylna serweta z otworem, sterylne obtozenie do

2x sterylna strzykawka 10 mlz 0,9% NaCl, strzykawka 2 ml do pobrania leku znieczulajgcego, 2x igta (do pobrania i podania leku podskarnie)

Krétki dren przedtuzajacy, tacznik bezigtowy, igta do naktucia zyty, prowadnica, dylatator lub mikrointroduktor (w MST wraz ze

System do mocowania bezszwowego, opatrunek transparentny, opatrunek chtonny
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Etap 18. Po wprowadzeniu zintegrowanego mikrointro-
duktora nalezy usung¢ wewnetrzny dylatator wraz z pro-
wadnica, uprzednio obracajac go o 90° w lewo. W $wietle
zyly pozostaje $luza naczyniowa, z ktdrej moze nastapié
znaczny wyplyw krwi. W celu jego ograniczenia zaleca si¢
zamknigcie wyjécia $luzy kciukiem oraz utrzymanie tego za-
mkniecia do momentu wprowadzenia cewnika.

Etap 19. W przypadku cewnikéw wprowadzanych tech-
nika MST, przed implantacja nalezy przycia¢ cewnik (jezeli
jest to konieczne) do odpowiedniej dlugoséci (np. za pomoca
skalpela lub dotaczonej do zestawu gilotyny).

Etap 20. Po zakoniczeniu implantacji cewnika nalezy usunaé
$luze naczyniowa. W tym celu nalezy rozdzieli¢ ja na dwie cze-
$ci poprzez ztamanie skrzydelek ruchem ,w dét” i ,,do gory”
Nie nalezy wykonywa¢ ruchéw ,,do przodu” i ,,do tytu’, gdyz
grozi to oderwaniem skrzydelek od $luzy. Po zlamaniu $luzy
nalezy kontynuowa¢ rozdzielanie elementéw wzdluz cewnika,
jednocze$nie ostroznie odsuwajac je od skdry pacjenta.

Etap 21. Wewnetrzna prowadnica powinna zosta¢ usunieta
dopiero po pelnym umieszczeniu cewnika w $wietle naczynia.
W technice MST prowadnica petni wylacznie funkcje wpro-
wadzenia $luzy naczyniowej, natomiast sam cewnik wprowa-
dzany jest niezaleznie. Jego sztywno$¢ podczas implantacji za-
pewnia wewnetrzna prowadnica, ktdra zapobiega zagieciom.

ZABEZPIECZENIE MIEJSCA WYJSCIA
CEWNIKA ZE SKORY

Cewnik nalezy unieruchomi¢ przy uzyciu bezszwowego
systemu mocujacego. W przypadku obecnoéci krwawienia
nalezy uciska¢ miejsce naklucia przez 5 minut, a nastepnie
zastosowa¢ chlonny opatrunek z sterylnego gazika (5x5 cm)
i opatrunek transparentny, polprzepuszczalny (ang. Transpa-
rent Semipermeable Membrane — TSM) lub wiékninowy [4].
Opatrunek nalezy wymieni¢ po 24 godzinach. W przypadku
braku krwawienia, w miejscu wyjscia cewnika przez skore za-
leca si¢ umieszczenie krazka ze srebrem lub opatrunku z zelem
z chlorheksydyng [3]. Rekomenduje sie takze zastosowanie
kleju cyjanoakrylowego, szczegolnie u pacjentéw, u ktérych
utrzymuje si¢ krwawienie, w celu zmniejszenia ryzyka prze-
mieszczenia cewnika, ograniczenia krwawienia oraz redukcji
ryzyka infekeji zwigzanego z czesta zmiang opatrunkow [3].

UTRZYMYWANIE | USUNIECIE
CEWNIKA

Cewnik posredni powinien zosta¢ usuniety w przypadku [4]:
o zakonczenia terapii dozylnej;

o potwierdzonej CABSI;

 nieodwracalnej niedrozno$ci cewnika;

o podejrzenia przecieku lub wynaczynienia;

o zakrzepicy zylnej z nieprawidlowym dziataniem cewnika;
o uszkodzenia cewnika lub potrzeby implantacji cewnika
centralnego;
« nieprawidlowego
fibroblastyczne;.
W przypadku nieuzywania cewnika przy wskazaniach do
jego utrzymania przeplukiwanie nalezy wykonywac raz na
12 godzin [3, 4, 23].

dziatania z powodu otoczki

PODSUMOWANIE

Celem niniejszego opracowania bylo przedstawienie re-
komendowanej przez Polskie Towarzystwo Pielegniarstwa
Infuzyjnego procedury wprowadzania cewnikéw posred-
nich, z uwzglednieniem aktualnych standardéw, termino-
logii oraz aspektow praktycznych. Ujednolicenie nomen-
klatury i praktyki klinicznej jest niezbedne do prawidiowej
klasyfikacji, raportowania i bezpiecznego stosowania tych
typoéw dostepéw naczyniowych. Zastosowanie protokotu
SIP, wspieranego ocena ultrasonograficzng RaPeVA oraz
zasadami ANTT, umozliwia skuteczne ograniczenie ryzyka
powiktan i poprawe wynikéw klinicznych. Standardyzacja
procedur oraz szkolenie dedykowanych zespotéw dostepow
naczyniowych stanowia klucz do poprawy jakoséci opieki
i bezpieczenstwa pacjentow.

KONFLIKT INTERESOW: nie zgtoszono.
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