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STRESZCZENIE: Wstep Dostep naczyniowy i terapia infuzyjna stanowig kluczowy element wspotczesnej  opie-
ki medycznej, jednak w praktyce Klinicznej nadal obserwuje sie istotne roznice w zakresie organizacji opieki, kompetencji persone-
u oraz stosowanych procedur. Brak jednolitych, aktualnych rekomendacji krajowych uzasadnia potrzebe opracowania Kkonsen-
susu eksperckiego opartego na dowodach naukowych. Cel Celem opracowania byto sformutowanie praktycznych rekomendadii
dotyczacych wyboru, wprowadzania, pielegnacii oraz organizacji opieki nad dostepami naczyniowymi u pacjentdéw dorostych i pediatrycznych.
Materiat i metody Konsensus opracowano z wuykorzystaniem zmodyfikowanej metody RAND/UCLA Appropriateness Method (RAM),
uzupetniongj o elementy metody Delphi. Panel ekspertow obejmowat interdyscyplinarng grupe specjalistow. Proces obejmowat dwie
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rundy anonimowego gtosowania oraz panel dyskusyjny. Réwnolegle przeprowadzono przeglad literatury obejmujacy lata 2024-2026.
Wyniki Oceniono 32 pytania kliniczne, uzyskujgc konsensus dla wszystkich analizowanych zagadnien. Kluczowe rekomendacje dotyczg zna-
Cczenia systemowego podejécia do organizacji opieki, roli wyspecjalizowanych zespotow dostepdw naczyniowych, koniecznosci standaryzacii
procedur, stosowania aseptycznej techniki bezdotykowej, preferencii dla preparatow zawierajgcych 22% chlorheksydyny w alkoholu do anty-
septyki skory oraz znaczenia zamknietych systemow infuzyjnych i wtasciwego zarzadzania terapig dozylng. Podkreslono réwniez role edukacii
persanelu i systemaéw poprawy jakasci. Wnioski Opracowany kansensus dostarcza kompleksowych, opartych na dowodach rekomendacji wspie-
rajgcych standaryzacje praktyki klinicznej w zakresie dostepow naczyniowych i terapii infuzyjnej w Polsce. Wdrozenie zalecen do codziennej
praktyki klinicznej moze przyczynic sie do poprawy bezpieczenstwa pacjentow, redukcji powiktan oraz optymalizacii organizacji opieki zdrowotne).

StOWA KLUCZOWE: aseptyczna technika bezdotykowa, cewniki naczyniowe, dostep naczyniowy, terapia infuzyjna, zespoty dostepdw
naczyniowych

ABSTRACT: Introduction Vascular access and infusion therapy are essential components of modern healthcare; however, significant va-
riability persists in clinical practice regarding organization of care, staff competencies, and procedural standards. The lack of comprehen-
sive national recommendations highlights the need for an evidence-based expert consensus. Aim This study aimed to develop practical
recommendations regarding the selection, insertion, maintenance, and organization of vascular access care in adult and pediatric patients
requiring intravenous therapy. Material and methods The consensus was developed using a modified RAND/UCLA Appropriateness Me-
thod (RAM), complemented by elements of the Delphi technigue. An interdisciplinary expert panel participated in a two-round anonymo-
us vaoting process followed by a structured discussion. A literature review covering 2024-2026 was conducted in parallel. Results A tatal
of 32 clinical guestions were evaluated, achieving consensus across all domains. Key recommendations emphasize a system-based
approach to care arganization, the role of dedicated Vascular Access Teams , procedural standardization, the use of Aseptic Non-Touch
Technique, preference for 22% chlorhexidine in alcohol for skin antisepsis, and the importance of closed infusion systems and proper line
management. Continuous staff education and quality improvement systems were also highlighted. Conclusions This expert consen-
sus provides comprehensive, evidence-based recommendations supporting the standardization of vascular access and infusion therapy
practices. Implementation may improve patient safety, reduce complications, and enhance healthcare system efficiencu.

KEY WORDS: asepsis, catheters, indwelling, infusion therapy, patient care team, vascular access devices

Wykaz skrétéw uzytych w pracy

A-DIVA (ang. Adult Difficult Intravenous Access score) — skala trudnego dostepu naczyniowego u dorostych
ANTT (ang. aseptic non-touch technique) — aseptyczna technika bezdotykowa standardowa i chirurgiczna
ASCO (ang. American Society of Clinical Oncology) — organizacja naukowa ASCO

CABSI (ang. catheter-associated bloodstream infection) — zakazenie krwi zwigzane z cewnikiem naczyniowym
CHG (ang. chlorhexidine gluconate) — glukonian chlorheksydyny

CICC (ang. centrally inserted central catheter) — centralny cewnik naczyniowy wprowadzany centralnie

CLABSI (ang. central line-associated bloodstream infection) — zakazenie krwi zwigzane z cewnikiem centralnym
CRBSI (ang. catheter-related bloodstream infection) — zakazenie krwi pochodzace z cewnika (potwierdzone mikrobiologicznie)
CRT (ang. catheter-related thrombosis) — zakrzepica zyt zwigzana z obecnoscig cewnika

CVAD (ang. central vascular access device) — centralny cewnik naczyniowy

CVR (ang. catheter-to-vein ratio) — wskaznik $rednicy cewnika do $rednicy zyty

DIVA (ang. difficult intravenous access) — trudny dostep dozylny

ERPIUP (ang. European Recommendations for Proper Indication and Use of Peripheral) — Europejskie wytyczne dotyczace wtasci-
wego wskazania i stosowania cewnikéw obwodowych

FICC (ang. femoral inserted central catheter) — centralny cewnik naczyniowy wprowadzony przez zyte udowq

HIT (ang. heparin-induced thrombocytopenia) — matoptytkowos¢ indukowana heparyng

LPC (ang. long peripheral catheter) - dtugi cewnik obwodowy

MARSI (ang. medical adhesive-related skin injury) — uszkodzenie skéry zwigzane ze stosowaniem wyrobéw adhezyjnych
MC (ang. midline catheter) — cewnik posredni

NAVIGATE (ang. NomenclAture Via Integrated Global Advancements in Terminology Efficiencies) — miedzynarodowa systematyka
i standaryzacja nazewnictwa cewnikéw

NC (ang. needleless connectors) — taczniki bezigtowe
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Wuykaz skrétow uzytych w pracy

Ql (ang. quality improvement) — doskonalenie jakosci

RCA (ang. root cause analysis) — analiza przyczyn Zrédtowych

SPC (ang. short peripheral catheter) — krétka kaniula cbwodowa

Ql (ang. quality improvement) — systemy poprawy jakosci

ZIM (ang. Zone Insertion Method) — metoda stref wprowadzania

ONS (ang. Oncology Nursing Society) — Stowarzyszenie Pielegniarek Onkologicznych
PDCA (ang. Plan-Do—-Check-Act) - Zaplanuj — Wykonaj/Wdr6z — Sprawdz — Dziataj/Popraw

PICC (ang. peripherally inserted central catheter) — centralny cewnik wprowadzany przez zyte obwodowa

RaPeVA (ang. rapid peripheral vein assessment) — szybka ocena zyt obwodowych

SIP (ang. safe insertion protocol) — protokdt bezpiecznego wprowadzenia PICC

SSD (ang. sutureless securement device) — urzadzenie do bezszwowego mocowania cewnika
TPN (ang. total parenteral nutrition) — Zywienie pozajelitowe catkowite
TSM (ang. transparent semipermeable membrane) — przezroczysty, pétprzepuszczalny opatrunek poliuretanowy

VAT (ang. vascular access team) — zespét dostepéw naczyniowych

VAD (ang. vascular access device) — urzadzenia dostepu naczyniowego

WSTEP

Dostep naczyniowy i opieka infuzyjna, pierwotnie po-
strzegane jako element wspierajacy terapie, obecnie stanowia
samodzielng i dynamicznie rozwijajacg si¢ dziedzing prak-
tyki klinicznej. Rozwdj technologii oraz dostepnos¢ zrézni-
cowanych rozwigzan istotnie zmienily sposéb prowadzenia
terapii parenteralnej. Pomimo tego postepu wiele innowacji
pozostaje wdrazanych lokalnie i niesystemowo, a w polskich
zrodtach nadal brakuje kompleksowych rekomendacji opar-
tych na aktualnych standardach miedzynarodowych.

W codziennej praktyce klinicznej obserwuje si¢ szereg
wyzwan utrudniajacych jednolite i bezpieczne prowadzenie
terapii dozylnej, w tym rosnaca liczbe pacjentéw z trudnym
dostepem naczyniowym, zréznicowana jakos$¢ sprzetu me-
dycznego, luki edukacyjne wynikajace z dynamicznego roz-
woju tej dziedziny oraz istotne roznice w praktykach pomie-
dzy oérodkami. Dodatkowym problemem sg rozbiezno$ci
w interpretacji i wdrazaniu rekomendacji miedzynarodo-
wych, czesto stosowanych fragmentarycznie lub niespdjnie.

Czynniki te bezposrednio wplywaja na jako$¢ i bez-
pieczenstwo terapii dozylnej oraz wskazuja na potrzebe
opracowania praktycznych, jednoznacznych odpowiedzi
na kluczowe pytania kliniczne. Stanowily one podstawe
do sformutowania zagadnien analizowanych w niniejszym
konsensusie, ktory zawiera zalecenia dotyczace postepo-
wania u pacjentéw dorostych i pediatrycznych, wymaga-
jacych terapii dozylnej. Zastosowanie najlepszych praktyk
opartych na dowodach naukowych ma znaczenie zaréwno
w codziennej pracy klinicznej, jak i na poziomie organiza-
cji opieki zdrowotnej, obejmujac dostep do odpowiedniego
sprzetu, standaryzacje procedur oraz systematyczne szkole-
nie personelu.

© Evereth Publishing, 2026

CEL PROJEKTU

Celem opracowania jest przedstawienie eksperckich re-
komendacji dotyczacych zasadnosci i bezpieczenstwa klu-
czowych praktyk w terapii infuzyjnej oraz postepowania
z wybranymi typami dostepéw naczyniowych. Dokument
obejmuje zagadnienia zwigzane z kaniulacja, utrzymaniem
i pielegnacja kaniul obwodowych (krotkich i dlugich kaniul
obwodowych, cewnikéw posrednich oraz dotetniczych),
a takze z opieka nad cewnikami centralnymi: w tym krotko-
terminowymi cewnikami centralnymi i cewnikami central-
nymi wprowadzanymi przez zyle obwodowa.

METODOLOGIA

Konsensus ekspertow opracowano z wykorzystaniem
zmodyfikowanej metody RAND/UCLA Appropriateness
Method (RAM), uzupelnionej o elementy metody Delphi [1,
2]. Podejécie to taczy iloSciowa ocene zasadnoéci klinicznej
z wieloetapowym procesem dochodzenia do porozumienia
eksperckiego oraz doprecyzowywania tre$ci rekomendacji.

PANEL EKSPERTOW

Do udzialu w Panelu Ekspertéw (PE) zaproszono inter-
dyscyplinarng grupe specjalistow posiadajacych doswiad-
czenie kliniczne, dydaktyczne lub naukowe w zakresie tera-
pii infuzyjnej i dostepéw naczyniowych. W skiad PE weszlo
17 pielegniarek, 2 lekarzy oraz przedstawiciel pacjentow.
Eksperci reprezentowali rézne typy placéwek ochrony zdro-
wia, o$rodki akademickie oraz towarzystwa naukowe zwig-
zane z tematykgq terapii infuzyjne;j.
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PROCES KONSENSUSU

Proces opracowania rekomendacji obejmowat:

o dwie rundy anonimowego glosowania online;

o zdalny panel dyskusyjny ekspertéw (wideokonferencja);

o finalng redakcje rekomendacji po uzyskaniu

konsensusu.

W pierwszej rundzie eksperci ocenili 32 pytania kliniczne
dotyczace wyboru, wprowadzania oraz pielegnacji dostepow
naczyniowych. Do oceny wykorzystano dziewigciostopniowg
skale RAND/UCLA Appropriateness Method, w ktorej:

o 1-3 oznaczalo postepowanie niezasadne (postepowa-

nie niezalecane);

o 4-6 oznaczalo postgpowanie zalezne od kontekstu kli-

nicznego (rekomendacja warunkowa);

o 7-9 oznaczalo postgpowanie zasadne i rekomendowa-

ne (rekomendacja silna).

Konsensus definiowano jako co najmniej 80% ocen
mieszczacych sie w jednym przedziale skali. Pytania, dla
ktérych nie uzyskano konsensusu w pierwszej rundzie, zo-
staly poddane ponownej ocenie w drugiej rundzie gloso-
wania. Druga runda koncentrowala si¢ na doprecyzowaniu
tresci rekomendacji oraz ocenie ich aktualnosci i mozliwo-
$ci implementacji w warunkach praktyki klinicznej w Pol-
sce. Ostateczny konsensus uzyskano po drugiej rundzie, po
wprowadzeniu zmian wynikajacych z dyskusji PE.

PRZEGLAD LITERATURY

Rownolegle z procesem konsensusu przeprowadzono
ustrukturyzowany przeglad literatury, ktorego celem byto
zidentyfikowanie aktualnych dowodéw naukowych doty-
czagcych terapii infuzyjnej oraz dostepéw naczyniowych
i wykorzystanie ich jako podstawy merytorycznej dla for-
mulowanych rekomendacji.

Wyszukiwanie literatury przeprowadzono w bazach
PubMed, Embase oraz Cochrane Library. Google Scholar
wykorzystano jako uzupelniajace narzedzie wyszukiwa-
nia w celu identyfikacji literatury szarej oraz dokumentéw
wytycznych. Zastosowano kombinacje stéw kluczowych
zwiazanych z dostepami naczyniowymi, terapig infuzyjna,
powiktaniami zwiazanymi z cewnikami naczyniowymi oraz
organizacja opieki w zakresie terapii dozylne;j.

Uwzgledniono publikacje pelnotekstowe w jezyku angiel-
skim, w tym wytyczne Kkliniczne, przeglady systematyczne,
metaanalizy oraz badania kliniczne dotyczace terapii infuzyj-
nej. Zakres czasowy przegladu obejmowat lata 2024-2026, tj.
okres po publikacji 9. edycji Infusion Therapy Standards of
Practice przez Infusion Nurses Society, co pozwolifo uwzgled-
ni¢ najnowsze dane naukowe w procesie opracowania reko-
mendacji. W przypadku identyfikacji rozbieznosci pomiedzy
aktualnymi wytycznymi lub ograniczonej dostepnoséci nowych
danych zakres analizy rozszerzano o wcze$niejsze dokumenty

wytycznych i publikacje naukowe w celu petniejszej oceny do-
stepnych dowoddw. Proces identyfikacji, selekcji oraz kwalifi-
kacji publikacji przedstawiono na diagramie (Ryc. 1).

Lacznie zidentyfikowano 17754 rekordy. Po wstepnej se-
lekcji oraz zastosowaniu kryteriéw wlaczenia do dalszej ana-
lizy zakwalifikowano 375 publikacji pelnotekstowych. Po
ocenie tematycznej wykluczono 290 prac, natomiast 85 publi-
kacji wlaczono do ostatecznej analizy jako$ciowej, stanowia-
cej podstawe merytoryczna dla opracowanych rekomendacji.
Celem przegladu literatury byto wsparcie procesu konsensusu
ekspertéw oraz identyfikacja aktualnych danych naukowych
dotyczacych analizowanych zagadnien klinicznych.

KONFLIKT INTERESOW

W pracach nad niniejszym konsensusem uczestniczyt
interdyscyplinarny PE, obejmujacy lekarzy, pielegniarki,
cztonkéw zespotéw dostepdw naczyniowych oraz przedsta-
wiciela pacjentéw. Eksperci reprezentowali rézne poziomy
opieki zdrowotnej, o$rodki kliniczne, srodowiska akademic-
kie oraz towarzystwa naukowe, co mialo na celu zapewnienie
mozliwie szerokiej perspektywy klinicznej i organizacyjne;.

Kazdy z uczestnikoéw procesu konsensusu zlozyl indywi-
dualne o$wiadczenie dotyczace potencjalnych konfliktow
interesow, obejmujace w szczegolnosci:

o wspolprace z firmami z sektora wyrobow medycznych

i farmaceutycznych;

o udzial w badaniach sponsorowanych;

o dzialalnoé¢ edukacyjng finansowana przez podmioty

zewnetrzne;

o inne relacje mogace potencjalnie wplywa¢ na nieza-

leznos¢ opinii eksperckiej.

Zgtoszone konflikty intereséw zostaly przeanalizowane
przez zespot koordynujacy proces konsensusu i nie stwier-
dzono, aby mialy one wplyw na tre§¢ sformulowanych reko-
mendacji ani przebieg glosowan. W przypadkach, w ktérych
istniato potencjalne ryzyko postrzeganego konfliktu intere-
sow, eksperci nie uczestniczyli w redagowaniu fragmentow
bezposrednio zwigzanych z obszarem tej wspdtpracy.

Szczegdlowalista ekspertdw, ich afiliacji oraz indywidualnych
deklaracji konfliktéw intereséw zostala przedstawiona w Za-
taczniku 1 i stanowi integralng cze$¢ niniejszego opracowania.

WYNIKI

Kazde pytanie odnosi si¢ do praktyki klinicznej w za-
kresie terapii infuzyjnej i dostepu naczyniowego. Eksper-
ci proszeni byli o ocene¢ zasadnos$ci klinicznej w skali od
1 do 9, gdzie 1-3 oznaczalo postepowanie niezasadne, 4-6
- zalezne od kontekstu klinicznego, a 7-9 - postepowanie
zasadne i rekomendowane (Zalgcznik 2).

© Evereth Publishing, 2026
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1. JAKIE ELEMENTY ORGANIZACJI
PRACY WPLYWAJA NA
BEZPIECZENSTWO | JAKOSC OPIEKI|
NAD DOSTEPAMI NACZYNIOWYMI?

WPROWADZENIE

Bezpieczenstwo i jako$¢ opieki nad dostepami naczynio-

wymi s3 w duzym stopniu determinowane przez czynniki
organizacyjne i systemowe. Wytyczne Infusion Therapy
Standards of Practice identyfikuja dziesi¢¢ kluczowych ob-

szarow, ktoére powinny zosta¢ wdrozone w kazdej placoéwce

zapewniajacej terapie infuzyjng, obejmujacych m.in. zespo-
ty dostepéw naczyniowych (VAT), strukture ustug, poprawe
jakosci, edukacje personelu, komunikacje miedzy zespolami

i zarzadzanie produktami, z uwzglednieniem lokalnych mo-

deli

organizacyjnych, w tym placéwek bez formalnie powo-

fanych zespoléw dostepdw naczyniowych [3].
Zaleca si¢, aby organizacja opieki nad dostepami naczy-
niowymi uwzgledniala nastepujace elementy systemowe [3]:

1.

Zespoly dostepdw naczyniowych — dedykowane, inter-
dyscyplinarne zespoly odpowiedzialne za kwalifikacje,
wprowadzenie, nadzor i edukacje w zakresie dostepow
naczyniowych, dzialajace w oparciu o jasno okreslo-
ny zakres kompetencji. W placowkach, w ktorych

nie funkcjonuje VAT, zasadne jest formalne wyzna-
czenie osoby odpowiedzialnej za koordynacje opieki
nad dostepami naczyniowymi, nadzér nad praktyka
kliniczng i kompetencjami personelu.

2. Systemy poprawy jakoéci (QI) — prowadzenie syste-

matycznego nadzoru nad praktyka kliniczng, analiza
zdarzen niepozadanych (np. zakazenia zwigzane z do-
stepem naczyniowym (CABSI)) oraz wdrazanie dzia-
tan naprawczych z wykorzystaniem takich metod, jak
PDCA czy RCA.

. Edukacja i kompetencje personelu - obowiazkowa

weryfikacja umiejetnoéci klinicznych, state doksztat-
canie oraz wsparcie w uzyskaniu certyfikacji zawodo-
wej, z uwzglednieniem jasno okreslonych rol i zakresu
odpowiedzialnoéci w ramach kwalifikacji, wprowa-
dzania, pielegnacji oraz decyzji o usunieciu dostepu
naczyniowego.

. Zarzadzanie sprzetem i produktami — regularna ocena

uzywanego przez personel medyczny sprzetu, kontro-
la jego integralnosci i eliminacja produktéw wadli-
wych lub przeterminowanych.

. Raportowanie zdarzen niepozadanych - rozwijanie

kultury bezpieczenstwa i uczenia si¢ poprzez systema-
tyczne zgtaszanie incydentdw oraz wdrazanie $rodkow
zaradczych.

IDENTYFIKACJA

Rekordy zidentyfikowane w wyniku przeszukiwania baz danych
PubMed, Cochrane Library, Embase, Google Scholar
n=17754

SELEKCJA

Rekordy poddane selekg;ji
(tytut i streszczenie)
n=375

Rekordy wykluczone
(duplikaty, brak petnego tekstu,
kryterium jezykowe)
n=17373

OCENA PELNEGO TEKSTU

Petnotekstowe publikacje ocenione pod katem kwalifikowalnosci
n=375

Petnotekstowe publikacje wykluczone
n=290

Diagram przedstawia proces identyfikacji
i selekcji publikacji wykorzystanych
Publikacje wigczone do syntezy dowoddw wspierajacej proces konsensusu w ukierunkowanym przegladzie literatury

n=85 wspierajgcym opracowanie rekomendacji
Panelu Ekspertow

WtACZENIE DO ANALIZY

Ryc. 1. Ukierunkowany przeglad literatury wspierajacy proces konsensusu ekspertow.
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6. Udzial w programach bezpieczenistwa - aktywne
uczestnictwo w zespolach kontroli zakazen szpital-
nych i programach racjonalnej antybiotykoterapii.

7. Zasoby i kadra - zapewnienie odpowiedniej liczby
personelu oraz $§rodkéw organizacyjnych i finanso-
wych w celu realizacji standardow opieki.

8. Komunikacja i konsultacje — ustanowienie przejrzy-
stych $ciezek wymiany informacji miedzy pielegniar-
kami, lekarzami, farmaceutami i innymi czfonkami
zespolu terapeutycznego.

9. Zgodnoé¢ z przepisami prawa — spetnianie krajowych

i lokalnych wymagan regulacyjnych oraz standardow

zawodowych.

Wspolpraca interdyscyplinarna i liderstwo kliniczne

- zaangazowanie ekspertéw klinicznych (np. specjali-

stow ds. zakazen, pielegniarek ilekarzy réznych specjal-

noéci, lideréw ds. kontroli jako$ci) we wdrazanie prak-
tyki opartej na dowodach.

10.

REKOMENDACJA1

Zaleca si¢, aby organizacja opieki nad dostgpami na-
czyniowymi opierata si¢ na systemowym podejéciu obej-
mujacym interdyscyplinarne zespoly lub wyznaczonych
koordynatoréw, programy poprawy jako$ci, stale szkolenie
personelu, nadzor nad sprzetem i zdarzeniami niepozada-
nymi oraz wspoétprace interdyscyplinarna zgodna z obowia-
zujacymi regulacjami.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 0 glosow; 7-9 - 16 glosow).

KOMENTARZ

Wprowadzenie wymienionych elementéw organizacyjnych
znajduje silne potwierdzenie w literaturze. Badania z ostatnich
lat pokazuja, Ze VAT nie tylko podnoszg jako$¢ wykonywania
procedur, lecz réwniez pelnig kluczowa role w edukacji, stan-
daryzacji praktyk oraz kontroli powiktan [4-6]. Dodatkowo
systematyczne szkolenia personelu wplywaja na zmniejsze-
nie liczby bledéw zwigzanych z nieprawidlowym doborem
lub obstuga dostepu [7, 8]. Badanie Quinn i wsp. wykazalo,
ze ponad 77% szpitali w Stanach Zjednoczonych dysponuje
VAT, a ich gléwnymi obszarami odpowiedzialnoéci sg: kwa-
lifikacja, wprowadzenie, nadzér nad cewnikami, szkolenie
personelu. Jednocze$nie autorzy zwracaja uwage, ze rola VAT
w podejmowaniu decyzji klinicznych jest czesto ograniczona,
m.in. z powodu oporu czgéci lekarzy. Wzmocnienie pozycji
VAT moze wiec znaczaco wplyna¢ na wlasciwy dobor dostepu
i zapobiega¢ powiklaniom [4]. W warunkach, w ktérych po-
wolanie pelnego zespotu VAT nie jest mozliwe, role te moze
cze$ciowo pelni¢ wyznaczony koordynator ds. dostepdw na-
czyniowych, co pozwala zachowa¢ cigglo$¢ nadzoru i stan-
daryzacje praktyki. Efektywno$¢ programéw szkoleniowych

potwierdzaja liczne badania. Model ,,train-the-trainer’, stoso-
wany w szkoleniu z dtugich kaniul dozylnych w Chinach, pro-
wadzit do wzrostu skutecznosci uzyskania dostepu (97,5%),
redukgcji konsultacji eksperckich, a takze do budowania
kompetencji edukatoréw wewnetrznych, co przekiada si¢ na
trwala poprawe praktyki klinicznej [9]. W badaniu Kesslera
z 2025 r. wdrozenie programu u pacjentéw z trudnym doste-
pem dozylnym (DIVA), opartego na szkoleniu pielegniarek
w zakresie ultrasonografii, doprowadzito do poprawy wskaz-
nikéw efektywnosci Szpitalnych Oddziatéw Ratunkowych
(SOR), w tym skrocenia czasu do podania lekéw i badan ob-
razowych [10]. Z punktu widzenia organizacyjnego niezwykle
wazne jest rowniez strategiczne zarzadzanie trudnym doste-
pem, poniewaz ma ono wymiar kliniczny oraz ekonomiczny.
Analiza ekonomiczna przeprowadzona w USA wykazala, ze
pacjenci z DIVA generujg rocznie koszty rzedu 890 tys. USD,
gléwnie z powodu przedluzonego czasu pracy personelu, licz-
nych nieudanych préb oraz eskalacji do bardziej inwazyjnych
dostepéw [11]. Uzasadnia to koniecznoé¢ wyspecjalizowania
i strukturalnego umocowania VAT. W opiece ambulatoryjnej
réwniez obserwuje si¢ ogromna zmienno$¢ organizacyjna.
Globalne badanie 146 osrodkéw pokazuje, ze chociaz cewniki
centralne wprowadzane przez zyle obwodowa (PICC) i cewni-
ki posrednie (MC) sa powszechnie stosowane, to istnieje duza
réznorodnos$¢ modeli opieki, rdl personelu i praktyk klinicz-
nych, co wskazuje na potrzebe tworzenia wspdlnych standar-
dow i wlaczenia VAT do proceséw decyzyjnych [12].

2. JAKIE SA ZASADY ORGANIZACJI
ZESPOLOW DOSTEPOW
NACZYNIOWYCH | WYMAGANIA
KOMPETENCYJNE DLA ICH
CZLONKOW?

WPROWADZENIE

Zespoly dostepéw naczyniowych, okreélane takze jako
zespoly infuzyjne, stanowig kluczowy element systemoéw
zapewniajacych bezpieczenstwo terapii infuzyjnej. Ich po-
wolywanie i funkcjonowanie opiera si¢ na rosnacych do-
wodach wskazujacych, Ze specjalistyczna, dedykowana
struktura znaczaco zmniejsza liczbe powiklan zwigzanych
z dostepem naczyniowym, poprawia wyniki leczenia oraz
zwieksza efektywno$é kosztowa calej organizacji opieki
zdrowotnej [3].

REKOMENDACJA 2

Zespo6l dostepu naczyniowego powinien by¢ interdy-
scyplinarng, dedykowang strukturg operacyjng, kierowang
przez do$wiadczonych specjalistow, dzialajacg wedlug stan-
dardow, z obowigzkowa, regularng weryfikacja kompetencji
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klinicznych, zdolnoscig do samodzielnego podejmowania
decyzji dotyczacych wyboru rodzaju dostgpu naczynio-
wego oraz jasno zdefiniowana rola ekspercka, edukacyjna
i koordynacyjna.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 0 glosow; 7-9 - 16 glosow).

KOMENTARZ

Liczne opracowania naukowe wykazaly, ze organizacja
wyspecjalizowanych zespotéw dostepéw naczyniowych
prowadzi do zmniejszenia ryzyka powiklan infekcyjnych,
mechanicznych i zakrzepowych, a takze do redukgji liczby
nieudanych prob naklucia zyty oraz kosztéw powtarzanych
procedur [3-5, 13]. Zaréwno wytyczne INS, jak i konsensus
GAVeCeLT (del Gruppo Aperto di Studio ‘Gli Accessi Ve-
nosi Centrali a Lungo Termine) wskazujg, ze VAT powinien
funkcjonowa¢ jako interdyscyplinarna jednostka skladaja-
ca sie z pielegniarek i lekarzy posiadajacych zaawansowane
kompetencje w zakresie wprowadzania, pielegnacji i moni-
torowania wszystkich rodzajéw cewnikéw naczyniowych
[3, 14, 15]. Zgodnie z aktualnymi wytycznymi cztonkowie
zespolu powinni posiada¢ potwierdzone kompetencje w za-
kresie technik aseptycznych, stosowaniu ultrasonografii, do-
boru optymalnego miejsca wprowadzenia cewnikéw i sto-
sowania technologii zmniejszajacych ryzyko zakazen oraz
samodzielnego podejmowania decyzji klinicznych dotycza-
cych wyboru rodzaju dostgpu naczyniowego [16]. Wytycz-
ne podkreslajg role VAT w nadzorowaniu stosowania inter-
wencji, ktore wykazuja istotne zmniejszenie liczby zakazen
zwigzanych z dostegpem naczyniowym [17]. VAT powinien
funkcjonowa¢ w modelu dedykowanym - co oznacza, ze
jego cztonkowie nie powinni by¢ oddelegowywani do innych
zadan klinicznych poza wprowadzaniem i obstuga urzadzen
dostepu naczyniowego (VAD), prowadzeniem konsultacji,
szkoleniem personelu oraz nadzorowaniem zgodnosci prak-
tyk z obowigzujacymi standardami [3]. Dane z badan wie-
loosrodkowych wykazaly, ze obecno$¢ VAT istotnie skraca
czas uzyskania dostepu naczyniowego, poprawia wskaznik
sukcesu w pierwszej prébie naklucia zyt oraz redukuje ryzy-
ko CABSI nawet 0 50% [4-6]. VAT powinien dziala¢ wedtug
jasno okreslonych procedur, monitorowa¢ wskazniki jakos$ci
(np. CABS], liczba nieudanych implantacji, czas utrzymania
VAD), wspolpracowaé z zespotem kontroli zakazen szpital-
nych, farmakoterapii oraz zarzadzania jako$cig, a takze bra¢
udzial w programach optymalizacji antybiotykoterapii i za-
pobiegania bledom lekowym [3].

Zgodnie z INS w sklad kompetencji wymaganych od
czlonkéw VAT wchodzg nie tylko umiejetnosci technicz-
ne, takie jak wprowadzanie wszystkich rodzajéow VAD, ale
takze kompetencje nietechniczne: komunikacja, wspot-
praca, ocena ryzyka DIVA, edukacja pacjenta oraz praca
z dokumentacjg standardowg [3]. Szkolenie powinno mie¢
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charakter ciagly i opiera¢ si¢ na modelu obejmujacym kursy
teoretyczne, symulacje kliniczne, ocen¢ kompetencji, nad-
zOr i audyt praktyki [3]. Systemowy VAT moze takze pel-
ni¢ funkcje centrum kosztowo-przychodowego, co umozli-
wia dokumentowanie efektéw ekonomicznych - takich jak
zmniejszenie liczby powiklan, skrocenie hospitalizacji lub
redukcja liczby cewnikéw wymienianych przedwczesnie
[3]. Elastyczno$¢ organizacyjna zespotu powinna pozwalaé
na jego funkcjonowanie zaréwno w §rodowisku szpitalnym,
ambulatoryjnym, jak i domowym, przy jednoczesnym za-
chowaniu tej samej jakosci opieki. Wszystkie te elementy
potwierdzaja, ze VAT stanowi kluczowy komponent wspot-
czesnej, bezpiecznej i skutecznej terapii infuzyjnej.

IMPLEMENTACJA (PYTANIE112)

Chociaz wigkszos¢ dostepnych dowodéw naukowych do-
tyczacych organizacji opieki nad dostepem naczyniowym
odnosi sie do funkcjonowania wyspecjalizowanych zespotow
VAT, wdrozenie rekomendowanych elementéw organizacyj-
nych nie jest uzaleznione od formalnego istnienia takiego
zespotu. Standaryzacja kwalifikacji do rodzaju dostepu, sto-
sowanie algorytmoéw decyzyjnych, szkolenia z zakresu ultra-
sonografli oraz nadzdr nad powiktaniami moga by¢ skutecz-
nie realizowane lokalnie — na poziomie oddziatu lub catego
podmiotu leczniczego — przez personel posiadajacy kompe-
tencje w zakresie dostepu naczyniowego. W warunkach bra-
ku VAT role te moga pelni¢ wyznaczeni eksperci kliniczni
dziatajacy w ramach istniejacych struktur organizacyjnych.
Docelowo zaleca si¢ formalizacje tych rél w celu zapewnienia
trwato$ci wdrozenia wytycznych, odpowiedzialnoéci syste-
mowej oraz spojnoéci praktyki klinicznej.

3. JAKIE SA WSKAZANIA DO
STOSOWANIA STANDARDOWEJ
ORAZ CHIRURGICZNEJ
ASEPTYCZNEJ TECHNIK]
BEZDOTYKOWEJ W PROCEDURACH
ZWIAZANYCH Z DOSTEPEM
NACZYNIOWYM?

WPROWADZENIE

Aseptyczna Technika Bezdotykowa (ANTT) stanowi
uznany miedzynarodowo standard ograniczania ryzyka za-
kazen zwigzanych z procedurami wprowadzania dostepéw
naczyniowych i prowadzenia infuzji [3]. Wyrdznia sie dwa
podejécia: standardowe ANTT i chirurgiczne ANTT, z kto-
rych kazde ma jasno okreslone wskazania kliniczne oraz
praktyczne implikacje dotyczace poziomu barier aseptycz-
nych w zaleznosci od zlozono$ci procedury [3, 18].
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REKOMENDACJA 3

Zaleca si¢ dobor odpowiedniej wersji Aseptycznej Tech-
niki Bezdotykowej w zalezno$ci od charakteru procedury:
standardowe ANTT w procedurach prostych i krétkotrwa-
tych, z ograniczong liczbg elementéw krytycznych, nato-
miast chirurgiczne ANTT w procedurach diugich, ztozo-
nych lub o zwigkszonym ryzyku kontaminacji.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 1 glos; 7-9 - 15 glosow).

KOMENTARZ

Zaleca si¢ dobdr odpowiedniej wersji ANTT w zalezno-
$ci od rodzaju procedury, czasu jej trwania, stopnia inwazyj-
noéci oraz ryzyka kontaminacji:

1. Standardowe ANTT nalezy stosowa¢ w procedurach
prostych, krétkotrwalych (zwykle krétszych niz 20
minut), z niewielkg liczbg elementéw krytycznych, gdy
mozliwa jest ich indywidualna ochrona bezdotykowa.

2. Chirurgiczne ANTT nalezy stosowa¢ w procedurach
dhugich, ztozonych, z wieloma punktami krytycznymi,
w szczegolnosci gdy przewidywany jest kontakt z klu-
czowymi elementami, kiedy nie jest mozliwe zapew-
nienie aseptycznoéci kazdego elementu osobno.

Wrtasciwy dobér techniki ANTT ma kluczowe znaczenie
dla redukcji CABSI. Procedury standardowe (np. pobieranie
krwi z istniejacego dostepu, podiaczanie i odlaczanie zesta-
wow infuzyjnych, podawanie lekéw, wprowadzanie krétkiej
kaniuli obwodowej) nie wymagaja pelnych barier sterylnych,
jednak kazdorazowo nalezy chroni¢ kluczowe elementy przed
kontaminacja [3, 18, 19]. Z kolei procedury, takie jak wpro-
wadzanie cewnikéw centralnych (CVAD), wymagaja chirur-
gicznej wersji ANTT (obejmujacej zastosowanie petnych ba-
rier sterylnych, takich jak sterylne rekawice, oblozenie pola
zabiegowego, maska i fartuch ochronny) ze wzgledu na ich
inwazyjno$¢, dlugo$¢ trwania oraz ryzyko kontaminacji [3].
Dobor techniki powinien by¢ oparty na ocenie liczby i wiel-
kosci punktéw krytycznych, stopnia inwazyjnoséci, warun-
kow $rodowiskowych oraz mozliwoéci zastosowania pelnej
ochrony osobistej. W praktyce klinicznej decyzja o wyborze
wariantu ANTT powinna opiera¢ si¢ na krétkiej ocenie: jesli
kluczowe elementy i miejsce wprowadzania VAD mogg by¢
skutecznie chronione bezdotykowo, a procedura jest krotka
- stosuje si¢ standardowa ANTT; w pozostalych sytuacjach
nalezy zastosowa¢ wariant chirurgiczny.

W praktyce klinicznej trudnosci w prawidlowym doborze
wariantu ANTT dotycza réwniez pozornie prostych proce-
dur, takich jak stosowanie strzykawek z 0,9% NaCl. Klinicy-
$ci czesto maja problem z jednoznaczng identyfikacja, czy
dany wyrdéb powinien by¢ traktowany jako sterylny element
krytyczny wymagajacy ochrony bezdotykowej, czy jako ele-
ment niekrytyczny, co moze prowadzi¢ do nieprawidtowego

przypisania procedury do wariantu standardowego lub chi-
rurgicznego ANTT. Przykiad ten podkresla znaczenie oce-
ny punktéw krytycznych procedury, a nie samego rodzaju
uzywanego wyrobu, jako podstawy wyboru techniki ANT'T.

IMPLEMENTACJA

Implementacja zasad ANTT powinna opiera¢ si¢ na
jasnym przypisaniu przykladowych procedur do standar-
dowej i chirurgicznej wersji techniki, przy jednoczesnym
uwzglednieniu aktualnej sytuacji klinicznej. Dobér pozio-
mu ochrony powinien pozostawa¢ elastyczny i umozliwiaé
eskalacje techniki w przypadku wzrostu liczby punktéw
krytycznych lub pogorszenia warunkéw aseptycznych.

4. JAKIE PREPARATY NALEZY

STOSOWAC DO DEZYNFEKCJI
SKORY PRZED PROCEDURAMI
WPROWADZANIA DOSTEPOW
NACZYNIOWYCH?

WPROWADZENIE

Skuteczna antyseptyka skory przed wprowadzeniem do-
stepu naczyniowego jest jednym z najwazniejszych elemen-
tow zapobiegania zakazeniom zwigzanym z terapig infuzyj-
na. Roztwdr >2% chlorheksydyny (CHG) w 70% alkoholu
zapewnia najszybszy efekt biobdjczy, najszersze spektrum
dzialania, najtrwalszy efekt po wyschnieciu oraz najnizszy
odsetek zakazen zwigzanych z dostgpem w pordwnaniu
z alternatywami, co potwierdzajg dane z wielu badan i prze-
gladow systematycznych [3]. Roztwér >2% CHG w 70%
alkoholu jest rekomendowany do dezynfekcji skory przed
wprowadzeniem dostgpu naczyniowego przez wytyczne,
m.in. Infusion Therapy Standards of Practice, European
Recommendations on the Proper Indication and Use of Pe-
ripheral Venous Access Devices (the ERPIUP consensus):
A WoCoVA Project oraz Association for Vascular Access
(AVA) z 2026 1. [3, 20, 21]. Preparat ten zapewnia szerokie
spektrum dzialania przeciwbakteryjnego, szybki efekt bio-
bdjczy oraz trwalo$¢ dziatania po wyschnieciu [3].

Stosowanie chlorheksydyny w preparatach alkoholowych
do antyseptyki skory u dzieci, szczegdlnie u noworodkéw
i niemowlat, pozostaje przedmiotem dyskusji w wytycznych
miedzynarodowych. Badania nie wykazaly, aby ktérykol-
wiek z roztwordw antyseptycznych byt lepszy pod wzgledem
bezpieczenstwa lub skuteczno$ci u noworodkow [3].

REKOMENDACJA 4

Zaleca si¢ stosowanie roztworu zawierajacego =2%
chlorheksydyny w 70% alkoholu jako preparatu pierwszego
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wyboru do dezynfekcji skory przed wprowadzeniem doste-
pu naczyniowego u dorostych i dzieci powyzej 2. miesigca
zycia; u noworodkow i weze$niakéw dobor preparatu powi-
nien by¢ indywidualizowany.

Alternatywnie rekomendowane jest zastosowanie:

o powidon jodu (ang. povidone-iodine) — wymaga dtuz-
szego czasu wysychania oraz wykazuje brak trwalego
efektu rezydualnego w poréwnaniu z CHG;

« 70% alkoholu izopropylowego - alternatywa o ograni-
czonej skutecznosci w dtuzszym czasie;

o wodnego roztworu CHG (ang. aqueous CHG) - gdy
alkoholowy CHG nie jest tolerowany.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6

- 2 glosy; 7-9 - 14 gloséw).

5. JAKIE PREPARATY DO
DEZYNFEKCJI SKORY NALEZY
STOSOWAC W TRAKCIE ZMIANY
OPATRUNKOW?

WPROWADZENIE

Zasady antyseptyki skdory stosowane podczas zmiany
opatrunku w miejscu wprowadzenia dostepu naczyniowe-
go pozostaja takie same, jak podczas przygotowania skory
przed jego wprowadzeniem [3].

REKOMENDACJA S

Zaleca si¢ stosowanie roztworu zawierajacego =2% chlor-
heksydyny w 70% alkoholu do dezynfekeji skéry podczas
zmiany opatrunku w miejscu wprowadzenia dostepu na-
czyniowego u dorostych i dzieci powyzej 2. miesigca zycia;
w przypadku przeciwwskazai mozna zastosowaé powidon
jodu lub 70% alkohol, natomiast u noworodkéw i wezesnia-
kow dobér preparatu powinien by¢ zindywidualizowany.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 2 glosy; 7-9 - 14 gloséw).

KOMENTARZ (PYTANIE 4 15)

Dowody naukowe jednoznacznie potwierdzaja, ze alko-
holowy roztwér chlorheksydyny (2% CHG w 70% alkoho-
lu) jest najskuteczniejszym preparatem do dezynfekeji skory
przed wprowadzaniem dostepdéw naczyniowych [3]. W licz-
nych badaniach prospektywnych, randomizowanych i ob-
serwacyjnych dotyczacych réznych dostepéw naczyniowych
wykazano bardzo niskg czestos¢ powiklan infekcyjnych
przy stosowaniu standardowych protokotdéw antyseptyki
opartych na CHG [3]. Analizy obejmujace zaréwno popu-
lacje pacjentow dorostych, jak i pediatrycznych wskazuja,
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ze zakazenia zwigzane z obecno$cig cewnika naczyniowego
(CRBSI) utrzymuja sie na poziomie 0-2,46/1000 dni utrzy-
mywania cewnika, a wigkszo$¢ powiklan dotyczy okluzji lub
probleméw mechanicznych, a nie zakazen [22].

W badaniach obejmujacych ponad 2300 cewnikéw po-
$rednich, ponad 1400 cewnikéw posrednich z Polski oraz
w analizach jako$ciowych i systematycznych wykazano,
ze stosowanie CHG w alkoholu bylo istotnym elementem
zapewniajacym niski poziom CRBSI (0,8-1,0%) [22-26].
Wyniki randomizowanego badania (Cihanger et al.) jed-
noznacznie potwierdzaja wyzszo$¢ 2% CHG w alkoholu
nad innymi formami antyseptyki skéry w zapobieganiu
infekcjom zwigzanym z krétkimi kaniulami obwodowymi.
Zastosowanie 70% alkoholu bez CHG skutkowalo ponad
trzykrotnie mniejsza redukcja kolonizacji bakterii Gram(+)
[27]. Z kolei projekty jako$ciowe i ekonomiczne w populacji
DIVA wskazuja, ze skuteczna dezynfekcja ogranicza zarow-
no ryzyko kliniczne, jak i koszty opieki [28, 29].

Stosowanie CHG w preparatach alkoholowych do an-
tyseptyki skory u dzieci, szczeg6lnie u noworodkéw i nie-
mowlat, pozostaje przedmiotem dyskusji w wytycznych
miedzynarodowych. Standardy INS wskazuja alkoholowy
roztwér CHG jako preferowany preparat do dezynfekeji
skory przed wprowadzeniem dostepu naczyniowego, jed-
noczes$nie podkre$lajac konieczno$¢ zachowania ostrozno-
$ci u wezesniakow, noworodkéw z malg masg urodzenio-
wa oraz w pierwszych dniach zycia ze wzgledu na ryzyko
uszkodzenia niedojrzalej skory [3]. W tej grupie pacjentow
rekomenduje si¢ indywidualng ocene ryzyka i korzysci oraz
szczegblng ostrozno$¢ podczas stosowania preparatéw za-
wierajacych chlorheksydyne.

W dostepnych wytycznych mozna wskazaé rozbieznosci
dotyczace wieku, od ktdrego stosowanie CHG uznawane
jest za bezpieczne. Standardy INS dopuszczajg stosowanie
chlorheksydyny juz od okolto 14. dnia zycia, z zachowaniem
ostroznosci [3]. Z kolei inne wytyczne miedzynarodowe,
w tym Centers for Disease Control and Prevention (CDC),
The Infectious Diseases Society of America (IDSA) oraz
The American Society of Anesthesiologists (ASA), zalecaja
ostroznoé¢ lub unikanie rutynowego stosowania chlorhek-
sydyny u dzieci ponizej 2. miesiaca zycia, gléwnie z powodu
ryzyka podraznien skory lub oparzen chemicznych [30-32].
Rekomendacje Neonatal European Vascular Access Teams
(NEVAT) nie wprowadzajg sztywnego progu wieku dla sto-
sowania chlorheksydyny u dzieci, podkreslajac koniecznoé¢
indywidualnej oceny klinicznej z uwzglednieniem wieku
cigzowego, wieku po urodzeniu, stanu skory oraz ryzyka za-
kazenia [33]. Dodatkowo nalezy podkresli¢, ze ograniczenia
dotyczace wieku powyzej 2 miesigcy, pojawiajace sie w cze-
$ci wytycznych, odnoszg si¢ glownie do stosowania opa-
trunkéw zawierajacych CHG, a nie bezposrednio do prepa-
ratow stosowanych do antyseptyki skéry [3]. W nowszych
badaniach obserwacyjnych oraz projektach poprawy jakosci
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opisano réwniez bezpieczne stosowanie chlorheksydyny
u noworodkéw powyzej kilku dni Zycia lub u dzieci o wieku
cigzowym powyzej 30 tygodni, jednak dane te nie zostaly
jeszcze w pelni odzwierciedlone w wigkszo$ci wytycznych
klinicznych [34-36].

Uwzgledniajac rozbieznoéci w dostepnych wytycznych
oraz ograniczong, lecz rosnaca liczbe danych dotyczacych
bezpieczenstwa stosowania chlorheksydyny u najmtodszych
pacjentéw, PE przyjmuje podejécie ostrozne i rekomendu-
je stosowanie preparatow zawierajacych chlorheksydyne
u dzieci powyzej 2. miesigca zycia, uznajac, Ze w tej grupie
wiekowej bilans korzyéci wynikajacych z wysokiej skutecz-
nosci antyseptycznej przewyzsza potencjalne ryzyko dziatan
niepozadanych.

Z medycznego punktu widzenia wprowadzenie dostepu
naczyniowego powoduje przerwanie ciaglosci skory i spelnia
formalne kryteria niewielkiej rany ktutej o charakterze jatro-
gennym [37, 38]. Jednoczesénie w praktyce klinicznej miejsce
naktucia lub wyjscia cewnika ze skory nie jest traktowane
jako typowa rana pourazowa, lecz jako kontrolowany punkt
dostepu naczyniowego, powstaly w wyniku procedury wy-
konywanej w warunkach aseptycznych [3, 30]. Zgodnie z In-
fusion Therapy Standards of Practice miejsce wprowadzenia
lub wyjscia cewnika stanowi potencjalne wrota zakazenia
i wymaga ukierunkowanego postepowania profilaktycznego,
jednak nie jest traktowane jako rana wymagajaca leczenia
w klasycznym znaczeniu chirurgicznym [3].

W literaturze dotyczacej przygotowania skory do pro-
cedur inwazyjnych podkreéla sie, ze w przypadku nieusz-
kodzonej skéry przed wykonaniem naklucia zalecane jest
stosowanie preparatow antyseptycznych zawierajacych
alkohol, natomiast preparaty alkoholowe nie powinny by¢
stosowane bezpo$rednio na otwarte rany lub powierzchnie
blon sluzowych [3]. Oznacza to, ze dezynfekcja dotyczy po-
wierzchni skéry przed wykonaniem procedury, a nie otwar-
tego fozyska rany.

Istotnym elementem techniki antyseptyki skory jest po-
zostawienie preparatu alkoholowego do catkowitego wy-
schniecia przed wykonaniem naklucia. Wytyczne dotyczace
przygotowania skory do zabiegéw chirurgicznych wskazuja,
ze preparat antyseptyczny powinien pozosta¢ na skorze do
momentu calkowitego odparowania alkoholu [3, 30, 31].
W momencie wykonania naklucia alkohol jest juz odparo-
wany, a efekt dzialania polega na redukgji flory bakteryjnej
skory. Analogiczny mechanizm stosowany jest w chirurgii,
gdzie skora przed wykonaniem naciecia skalpelem rutyno-
wo dezynfekowana jest preparatami alkoholowymi, czgsto
zawierajagcymi CHG. Po wyschnigciu preparatu wykony-
wane jest naciecie skory, czyli powstaje rana chirurgiczna.
Postepowanie to stanowi element standardéw zapobiegania
zakazeniom miejsca operowanego [3, 30, 31]. Podobna za-
sada dotyczy procedur zwiazanych z dostgpem naczynio-
wym. Naklucie skéry wykonywane jest w kontrolowanych

warunkach aseptycznych, po uprzedniej dezynfekeji sko-
ry, a powstale uszkodzenie skéry ma niewielki charakter
i jest natychmiast zabezpieczane sterylnym opatrunkiem.
W przeciwienstwie do ran pourazowych, dezynfekcja w pro-
cedurach medycznych dotyczy powierzchni skéry przed
wykonaniem naktucia. Odmienne postepowanie moze by¢
konieczne w przypadku rzeczywistego uszkodzenia skory
w okolicy cewnika, np. w przebiegu MARSI. W takich sy-
tuacjach stosowanie preparatéw alkoholowych moze by¢
niezalecane, a postgpowanie powinno obejmowac preparaty
niealkoholowe zgodnie z zasadami pielegnacji skory uszko-
dzonej [3].

IMPLEMENTACJA (PYTANIE 41 5)

W praktyce klinicznej przygotowanie skory przed proce-
durami zwigzanymi z dostepem naczyniowym powinno by¢
prowadzone zgodnie z aktualnymi standardami antyseptyki
skory oraz wytycznymi dotyczacymi zapobiegania zakaze-
niom zwigzanym z dostepami naczyniowymi.

Podczas przygotowania skory przed nakluciem nale-
zy stosowaé odpowiedni preparat antyseptyczny zgodnie
z zaleceniami producenta, zapewni¢ wlasciwg technike
aplikacji oraz pozostawi¢ preparat do catkowitego wy-
schniecia przed wykonaniem procedury [3, 30]. W przy-
padku pielegnacji miejsca wprowadzenia cewnika i zmiany
opatrunkdéw antyseptyka dotyczy skory otaczajacej miejsce
wprowadzenia dostepu naczyniowego (ang. exit site) i po-
lega na bezdotykowym oczyszczeniu skory preparatem
antyseptycznym oraz pozostawieniu go do calkowitego
wyschniecia, bez aplikowania $rodka do kanatu cewnika.
Przy kazdej zmianie opatrunku nalezy stosowaé technike
ANTT [3].

Dobdr preparatu antyseptycznego powinien uwzgledniaé
stan skory pacjenta, w tym obecno$¢ MARSI lub innych
uszkodzen skory, rodzaj cewnika oraz zalecenia producenta
cewnika i srodka antyseptycznego [3]. Preparaty stosowane
do dezynfekcji skory podczas zmiany opatrunkéw nie po-
siadaja odrebnej rejestracyjnej dedykacji wylacznie do tego
etapu postepowania, a ich stosowanie opiera si¢ na wytycz-
nych i rekomendacjach klinicznych. Nieprawidlowa techni-
ka dezynfekeji, w tym brak petnego wyschniecia preparatu
antyseptycznego lub zastosowanie nieodpowiedniego roz-
tworu, moze prowadzi¢ do zwigkszenia ryzyka kolonizacji
przez drobnoustroje [3].

Istotnym elementem praktyki klinicznej jest réwniez
aspekt regulacyjny stosowanych preparatéw. Produkty prze-
znaczone do dezynfekcji skory sa dopuszczane do obrotu po
spelnieniu wymagan regulacyjnych przez wlasciwy organ
rejestracyjny. W Polsce nadzér nad produktami biobdjczymi
sprawuje Urzad Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyro-
béw Medycznych i Produktéw Biobdjczych (URPL). Klasy-
fikacja regulacyjna produktu (np. biocyd, wyréb medyczny
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lub produkt leczniczy) dotyczy systemu jego dopuszczenia
do obrotu i nie zmienia zasad jego stosowania w praktyce
klinicznej, o ile produkt jest przeznaczony do dezynfekeji
skory. Kluczowe znaczenie ma zamierzone zastosowanie
produktu (ang. intended use), okreslone przez producenta
i zatwierdzone w procesie rejestracyjnym. W praktyce kli-
nicznej oznacza to, ze preparaty dopuszczone do stosowania
na skore powinny by¢ uzywane zgodnie z ich przeznacze-
niem oraz aktualnymi wytycznymi klinicznymi i lokalnymi
procedurami kontroli zakazen. Preparaty zawierajace chlor-
heksydyne w alkoholu sg szeroko stosowane w procedurach
medycznych na calym $wiecie i stanowia element standar-
déw zapobiegania zakazeniom zwigzanym z dostgpami na-
czyniowymi [3, 20, 39-41].

6. JAKIE SA ZASADY SKUTECZNEGO
STOSOWANIA tACZNIKOW
BEZIGLOWYCH ORAZ KORKOW
DEZYNFEKCYJINYCH W RAMACH
ZAMKNIETYCH SYSTEMOW
INFUZYINYCH?

WPROWADZENIE

Laczniki bezigtowe (NC) oraz jednorazowe korki dezyn-
fekcyjne sg integralnym elementem bezpiecznych systemow
infuzyjnych, stuzacych minimalizacji ryzyka CABSI. Ich
skuteczne wykorzystanie wymaga odpowiedniego doboru
sprzetu, wlasciwej techniki uzycia oraz przestrzegania zasad
aseptyki [3]. Skuteczne stosowanie tych rozwigzan wymaga
réwniez znajomoéci charakterystyki i mechanizmu dziata-
nia stosowanych w danej placéwce NC.

REKOMENDACJA 6

Zaleca sie stosowanie lacznikéw beziglowych typu Luer-
-Lock wraz z drenami przedluzajacymi oraz ich obowiaz-
kowa dezynfekcje przed kazdym dostepem poprzez prze-
cieranie $rodkiem na bazie alkoholu przez co najmniej 15
sekund; faczniki nalezy wymienia¢ zgodnie z zaleceniami
producenta lub w przypadku ich odlaczenia, zabrudzenia
albo dysfunkgji.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 1 glos; 4-6
- 1 glos; 7-9 - 12 gloséw).

KOMENTARZ

Przeglad systematyczny dotyczacy facznikéw beziglo-
wych wykazal, ze funkcja NC (w tym mechanizm prze-
mieszczenia plynu i ryzyko refluksu) ma bezpo$redni
zwigzek z czesto$cig niedroznosci cewnikow oraz czasem
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ich utrzymania [3, 42]. Zastosowanie NC antyrefluksowych
o niskiej objetoéci przemieszczenia wigzalo sie z mniejsza
liczbg incydentéw okluzyjnych i dluzszym czasem uzyt-
kowania cewnikéw, szczegdlnie w przypadku CVAD [43].
Zaden typ NC nie eliminuje catkowicie zjawiska cofania
sie krwi, ale faczniki o dodatnim przemieszczeniu generujg
mniejsza objetoé¢ refluksu niz ujemne, neutralne czy anty-
refluksowe, co potwierdza znaczenie prawidtowego doboru
tacznika i znajomosci jego charakterystyki przy planowaniu
przeptukiwania i zamykania linii infuzyjnej [44]. W wytycz-
nych INS podkreslono, ze termin ,,neutralne ci$nienie” od-
nosi sie do funkeji facznika beziglowego, a nie do catkowite-
go braku przemieszczenia plynu [3]. W praktyce klinicznej,
w przypadku braku precyzyjnych zalecent producenta, nie
mozna wykluczy¢ wystagpienia niewielkiego cofania plynu.
Z tego wzgledu w postepowaniu z NC oznaczonymi jako
»heutralne” rekomendowane jest stosowanie sekwencji za-
mykania linii infuzyjnej jak w taczniku o przemieszczeniu
yjemnym. W badaniach nad kompleksowymi pakietami
profilaktycznymi wykazano, ze pofaczenie stosowania NC,
korkéw dezynfekeyjnych, opatrunkéw z CHG oraz standar-
dyzacji zamknietych zestawdw infuzyjnych pozwala utrzy-
mac¢ bardzo niskie wskazniki CABSI przy akceptowalnych
kosztach [3]. W analizie Lucchini i wsp. w oddziale inten-
sywnej terapii wdrozenie pakietu pozwolito utrzyma¢ niski
wskaznik CRBSI, przy jednoczesnym obnizeniu kosztow
i ilosci odpadow [45]. Podobnie wieloo$rodkowe badanie
Casanova-Vivas i wsp. wykazalo, ze systematyczny moni-
toring jako$ci opieki nad dostgpami, szkolenia pielegniarek
oraz konsekwentne stosowanie pakietéw dobrych praktyk
wigzg sie ze znaczacym spadkiem powiklan [46]. W bada-
niu Draper i wsp. zastgpienie pielegniarek dokonujacych
zmian opatrunkéw w oddziale z dwuosobowym zespolem
VAT odpowiedzialnym wylacznie za standaryzowana piele-
gnacje CVAD (obejmujaca m.in. rutynowe stosowanie opa-
trunkéw z CHG oraz $ciste przestrzeganie zasad dezynfekeji
zlaczy) doprowadzito do istotnego spadku zakazen zwigza-
nych z obecnoscig cewnikéw centralnych (CLABSI) o ok.
36% w dwoch jednostkach z pacjentami o wysokim ryzy-
ku [15]. Dane potwierdzaja zasadno$¢ rekomendowanego
postepowania.

IMPLEMENTACJA

PE podkredla, ze kluczowe znaczenie dla bezpieczenstwa
ma znajomo$¢ charakterystyki stosowanych tacznikéw bez-
iglowych, w tym mechanizmu przemieszczenia plynu i wy-
magan dotyczacych techniki pracy, co powinno by¢ przed-
miotem ukierunkowanych szkolen personelu. Zastosowanie
zamknietych systemow infuzyjnych opartych na tacznikach
bezigtowych oraz pasywnej dezynfekcji jest jednym z klu-
czowych elementéw strategii redukcji CABSI, co potwier-
dzaja zaréwno badania nad pojedynczymi elementami
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systemu, jak i kompleksowe pakiety postepowania. Zrozu-
mienie zasad dziatania NC oraz konsekwentne stosowanie
strzykawek Luer-Lock zwigksza akceptacje tych rozwigzan
w praktyce klinicznej i ogranicza nieprawidtowe mani-
pulacje wynikajace z barier technicznych. Wytyczne INS
wskazuja, ze w systemach infuzji ciaglej faczniki bezigtowe
powinny by¢ wymieniane razem z gtéwnym zestawem infu-
zyjnym (np. co 7 dni). Jednocze$nie dostepne dane kliniczne
sugeruja, ze zbyt czgsta rutynowa wymiana tgcznikéw, moze
wigza¢ sie ze wzrostem ryzyka CLABSI [3]. Zréznicowanie
wynikéw badan oraz réznice konstrukcyjne tacznikéw pod-
kreslajg znaczenie dobrej znajomosci stosowanego wyrobu,
regularnej oceny jego integralnosci oraz indywidualizacji
decyzji dotyczacych czestotliwosci wymiany [3].

Dobér i obstuga tacznikéw bezigtowych:

o laczniki beziglowe powinny mie¢ ztacze typu Luer-
-Lock i by¢ szczelnie polaczone z koncoéwka cewnika
lub zestawem infuzyjnym;

o zalecane jest stosowanie strzykawek typu Luer-Lock
w celu minimalizowania ryzyka przypadkowego roz-
faczenia z NG;

« nie zaleca si¢ stosowania NC do przetoczen krwi oraz
w sytuacjach wymagajacych szybkich przeplywow
(>1000 ml/h);

o kluczowe jest zrozumienie mechanizmu dzialania
NC (ujemny, dodatni, antyrefluksowy lub neutralny),
co wplywa na kolejnoé¢ przeptukiwania, zaciskania
i odlaczania strzykawki, ale nie zawsze determinuje
kierunek przemieszczenia ptynu wewnatrz facznika;

o przez faczniki beziglowe mozna pobiera¢ krew do ba-
dan laboratoryjnych, z wylaczeniem pobierania krwi
na posiew, ktére wymaga usuniecia facznika i pobra-
nia prébki zgodnie z odrebng procedurs;

o lacznikéw beziglowych nie nalezy podiaczaé bezpo-
$rednio do krétkich kaniul obwodowych; powinny by¢
one podlaczane do drenéw przedtuzajacych.

Dezynfekcja tacznikéw bezigtowych - przed kazdym do-

stepem nalezy doktadnie przetrze¢ powierzchnie facznika:

o aktywnie: poprzez przecieranie calej powierzchni
tacznika przez co najmniej 15 sekund 70% alkoholem
izopropylowym lub alkoholowym roztworem CHG;

o pasywnie: poprzez zastosowanie jednorazowego korka
dezynfekcyjnego. Stosowanie korkéw dezynfekcyjnych
zapewnia ciggla ochrone powierzchni Iacznika pomiedzy
kolejnymi manipulacjami, nie zwalnia jednak z obowigz-
ku kazdorazowej dezynfekcji aktywnej poprzez mecha-
niczne przecieranie przed dostepem do tgcznika [21].

o po wyschnieciu mozna podlaczaé wylacznie sterylne
koncdwki strzykawek lub linii infuzyjnych;

o po dezynfekcji nie nalezy dotyka¢é powierzchni taczni-
ka, zanurza¢ go w ptynach ani dopuszcza¢ do kontaktu
z niesterylnymi powierzchniami.

Wymiana
w przypadku):

o odlaczenia tgcznika;

o koniecznosci pobrania posiewu z dostepu VAD;

» widocznych zabrudzen, obecnoéci krwi lub dysfunkcji;

facznikéw  beziglowych  (wymienia¢

o rutynowo zgodnie z procedurg lokalng i zaleceniami
producenta, np. co 96 godzin lub co 7 dni;

 stosowania w systemie infuzji ciagtej - w momencie
wymiany gtéwnego zestawu infuzyjnego, w tym pod-
czas zywienia pozajelitowego.

Jednorazowe korki dezynfekcyjne:

o zawieraja $rodek dezynfekcyjny, np. alkohol izo-
propylowy;

o zaklada sie je po zakonczonej manipulacji przy linii
infuzyjnej, np. nalezy stosowa¢ zgodnie z czasem dzia-
fania wskazanym przez producenta;

o po zdjeciu nalezy je zutylizowad.

/. JAKIE PRAKTYKIW ZAKRESIE
BUDOWANIA, OBStUGI  WYMIANY
LINIIINFUZYINEJ MINIMALIZUJA
RYZYKO KONTAMINACJI ORAZ
POWIKEAN ZWIAZANYCH

Z DOSTEPEM NACZYNIOWYM?

WPROWADZENIE

Prawidlowe przygotowanie, obstuga i terminowa wy-
miana zestawdw infuzyjnych sa kluczowe dla zapobiegania
kontaminacji oraz powiklaniom zwigzanym z dostepem
naczyniowym. Powiklania wynikajace z niewla$ciwej orga-
nizacji linii infuzyjnych - w tym CABSI i nieodpowiednie
stosowanie sprzetu — zostaly szeroko opisane w literaturze
i stanowig istotne zagrozenie bezpieczenistwa pacjenta. Sys-
tematyczna kontrola zestawu infuzyjnego - od Zzrodta roz-
tworu do miejsca wprowadzenia cewnika — powinna by¢
standardem opieki. Istotnym elementem bezpieczenstwa
jest rowniez ograniczanie liczby manipulacji w obrebie linii
infuzyjnej, utrzymywanie statej konfiguracji systemu oraz
unikanie rutynowego rozlaczania i przelaczania elementéw
bez wyraznych wskazan klinicznych. Niedopuszczalne jest
faczenie koncdwki zestawu z wlasnym portem. Kazdy do-
datkowy facznik lub kranik tréjdrozny stanowi potencjalne
miejsce tworzenia biofilmu i zwigksza ryzyko kontamina-
¢ji uktadu. Wymiana zestawdéw powinna by¢ dostosowana
do rodzaju terapii i ryzyka kontaminacji [3]. W przypadku
pacjentéw leczonych w warunkach domowych nalezy ich
(lub ich opiekunéw) wyposazy¢ w wiedze umozliwiajaca
codzienna kontrole zestawu infuzyjnego i zglaszanie ewen-
tualnych nieprawidtowosci.
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REKOMENDACJA Y

Zaleca sie systematyczng kontrole i terminowa wymiang
zestawow infuzyjnych zgodnie z zasadami ANTT. W celu
ograniczenia powiklan mechanicznych zaleca si¢ stosowa-
nie drenéw przedluzajacych oraz prawidlowe przeptukiwa-
nie dostepu naczyniowego.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 0 glosow; 7-9 - 15 glosow).

KOMENTARZ

Prawidlowa organizacja i obstuga linii infuzyjnych sg jedny-
mi z najwazniejszych elementéw profilaktyki CABSI/CLABSI.
Kazde potaczenie z ukladem infuzyjnym powinno by¢ poprze-
dzone mechaniczng dezynfekcja facznika beziglowego $rod-
kiem alkoholowym, z zachowaniem czasu kontaktu i pelnego
wyschniecia. Metaanaliza obejmujaca 36 badan wykazata, ze
CLABSI zwigksza ryzyko zgonu ok. 2,5-3,2 razy oraz wydlu-
za hospitalizacje $rednio o 16 dni w poréwnaniu z pacjenta-
mi bez CLABSI/CRBSI [47]. Oznacza to, ze kazde dziatanie
zmniejszajace ryzyko kontaminacji systemu infuzyjnego ma
bardzo wyrazne przetozenie na wyniki leczenia i koszty opieki.
Zaniedbania w zakresie organizacji i wymiany zestawow infu-
zyjnych sg jednymi z najczestszych przyczyn CABSI.

IMPLEMENTACJA

W praktyce klinicznej zaleca sie rezygnacje z rutynowe-
go przelaczania wlewdw oraz niewprowadzanie zbednych
elementéw do linii infuzyjnej, poniewaz kazda dodatkowa
manipulacja zwieksza ryzyko kontaminacji. Prawidtowo
dobrane i wlasciwie zamocowane przedluzenia zmniejsza-
ja ryzyko mechanicznego podraznienia zyt, wynaczynienia
i przemieszczenia kaniuli, co moze ogranicza¢ liczbe niepla-
nowanych wymian VAD. Doswiadczenia kliniczne wskazuja,
ze stosowanie drenéw przedluzajcych odpowiedniej jako$ci
przektada si¢ zar6wno na oszczedno$¢ czasu personelu, jak
i zmniejszenie dyskomfortu pacjentéw. Liczne dane pokazu-
ja, ze bledy zwigzane z doborem linii, brakiem etykietowania
lub niewla$ciwg wymiang moga prowadzi¢ do kontaminacji
mikrobiologicznej 1 powiktan [3]. Czgstotliwos¢ wymiany
elementéw linii infuzyjnej powinna by¢ zgodna z zalecenia-
mi producenta oraz procedurami lokalnymi, z uwzglednie-
niem rodzaju terapii i ryzyka kontaminacji. Rekomendowa-
ne dziafania - takie jak regularna ocena systemu, stosowanie
ANTT oraz edukacja personelu - pozwalaja znaczaco ogra-
niczy¢ te ryzyka. Akceptacja tych rozwigzan przez personel
zalezy w duzym stopniu od jakosci stosowanego sprzetu,
fatwosci jego mocowania oraz zrozumienia klinicznego uza-
sadnienia ich stosowania, co podkre$la znaczenie wlasciwe-
go doboru produktdéw i szkolen praktycznych.
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8.CZY STOSOWANIE ,
TRANSPARENTNYCH OPATRUNKOW
POLPRZEPUSZCZALNYCH, .
ZMIENIANYCH NIE RZADZIEJ NIZ

CO 7 DNI, ZAPEWNIA ODPOWIEDNI
POZIOM BEZPIECZENSTWA MIEJSCA
WPROWADZENIA CEWNIKA

| UMOZLIWIAWCZESNE WYKRYWANIE
POWIKEAN MIEJSCOWYCH?

WPROWADZENIE

Utrzymanie czysto$ci i integralnosci miejsca wyjécia
cewnika ma kluczowe znaczenie dla zapobiegania CABSI.
W tym kontekécie transparentne, pdtprzepuszczalne opa-
trunki (TSM) umozliwiaja staly nadzér wzrokowy nad miej-
scem wyjécia cewnika ze skory oraz ograniczajg koniecz-
noé¢ czestych zmian opatrunku. Obecno$¢ transparentnego
okienka umozliwia ocene miejsca wyjscia cewnika bez ko-
niecznosci codziennego odklejania opatrunku, co ogranicza
niepotrzebne manipulacje i uszkodzenia skory. W badaniach
wskazano, ze utrzymywanie TSM przez maksymalnie 7 dni,
w warunkach zapewnionej czystosci i przy obserwacji miej-
sca wyjécia cewnika ze skdry, nie zwigksza ryzyka infekeji,
a jednocze$nie poprawia komfort pacjenta i ogranicza licz-
be niepotrzebnych interwencji pielegniarskich [3]. Istotne
znaczenie ma réwniez technika aplikacji: nalezy stosowa¢
ANTT, zapewni¢ pelne przyleganie do skéry i wiasciwie
przygotowacl skore przed zatozeniem opatrunku. W popula-
¢ji pediatrycznej i noworodkowej czas utrzymywania opa-
trunku moze by¢ krétszy, w zaleznosci od ryzyka miejscowe-
go, warunkow skornych i zalecen lokalnych protokotéw [3].

REKOMENDACJA 8

Zaleca si¢ stosowanie transparentnych opatrunkéw pot-
przepuszczalnych, zmienianych nie rzadziej niz co 7 dni,
o ile pozostajg czyste, suche i nieuszkodzone. W przypad-
ku odklejenia, zawilgocenia, zabrudzenia lub pojawienia si¢
wysieku opatrunek nalezy wymieni¢ niezwlocznie. U pa-
cjentow z podwyzszonym ryzykiem CABSI rekomenduje si¢
stosowanie TSM z CHG.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 0 glosow; 7-9 - 15 glosow).

KOMENTARZ

Duza metaanaliza Xu i wsp., obejmujaca 46 randomizo-
wanych badan (10054 pacjentéw), wykazata, ze opatrunki
z dodatkiem CHG, w poréwnaniu ze standardowymi TSM,
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zmniejszaja czesto$¢ CABSI oraz kolonizacji koncowki cew-
nika, przy akceptowalnym profilu bezpieczenistwa skory
[17]. PE zwraca uwage, ze skutecznosé¢ tego postepowania
w praktyce klinicznej zalezy w duzym stopniu od wlasci-
wego zrozumienia roli transparentnych opatrunkow przez
personel, w tym $wiadomosci, ze wizualna ocena miejsca
wyjécia cewnika nie wymaga rutynowego zdejmowania opa-
trunku. Metaanaliza Xu H i wsp. (8920 pacjentdéw) potwier-
dzifa redukcje CABSI o ok. 52% i kolonizacji o ok. 54% przy
stosowaniu CHG-TSM w poréwnaniu z opatrunkami stan-
dardowymi [48]. Przeglad Azzopardi i Trapani, podsumo-
wujacy cztery metaanalizy, rowniez jednoznacznie wskazuje
na korzys¢ ze stosowania opatrunkéw z CHG w redukeji
CABSI [49]. Dane zawarte w wytycznych INS oraz dodat-
kowym przegladzie potwierdzaja zasadno$¢ rekomendo-
wanego postepowania [3, 21]. Prawidlowe stosowanie TSM
ogranicza liczbe zbednych zmian opatrunkéw, zmniejszaé
ryzyko uszkodzen skory oraz poprawiaé organizacje pracy
i komfort pacjenta.

IMPLEMENTACJA

Wdrozenie powszechnego stosowania transparentnych
opatrunkéw pélprzepuszczalnych powinno by¢ wspierane
dziataniami edukacyjnymi ukierunkowanymi na prawidlo-
wa ocene¢ miejsca wyjscia cewnika oraz racjonalne podej-
mowanie decyzji o wymianie opatrunku.

9. CZY MOCOWANIE

CEWNIKOW POSREDNICH, ,
KROTKOTERMINOWYCH CEWNIKOW
CENTRALNYCH ORAZ CEWNIKOW
CENTRALNYCH WPROWADZANYCH
PRZEZ ZYtE OBWODOWA

ZA POMOCA SYSTEMOW
BEZSZWOWYCH JEST ZASADNE
KLINICZNIE?

WPROWADZENIE

Bezpieczne mocowanie cewnikéw naczyniowych jest
kluczowe dla zapobiegania przemieszczeniom, uszkodze-
niom mechanicznym oraz powiklaniom infekcyjnym. Ewo-
lucja dostepnych metod doprowadzita do coraz szerszego
stosowania systemow bezszwowych (SSD) - jako alternaty-
wy do tradycyjnych szwow skérnych — w celu zwiekszenia
bezpieczenistwa i komfortu pacjenta [3, 16, 20]. Tradycyjne
mocowanie za pomocg szwow skérnych wiaze si¢ z ryzy-
kiem urazu skory, zwiekszong kolonizacjg bakteryjng i wiek-
szg liczbg zakazen miejsca wyjscia cewnika ze skory [3].

Dostepne metody stabilizacji s3 obecnie standardem re-
komendowanym przez wickszo$¢ towarzystw naukowych,
w tym Infusion Nurses Society oraz Association of Ana-
esthetists [16, 20, 50].

REKOMENDACJA S

Zaleca si¢ stosowanie systeméw bezszwowych jako me-
tody pierwszego wyboru w stabilizacji MC, PICC i krétko-
terminowych CVAD; stosowanie szwéw chirurgicznych nie
jest rekomendowane i powinno by¢ ograniczone do sytuacji
wyjatkowych.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 1 glos; 7-9 - 14 glosow).

KOMENTARZ

Zaréwno wytyczne INS, jak i najnowsze wytyczne As-
sociation of Anaesthetists z 2025 r. rekomendujg systemy
bezszwowe jako standard w mocowaniu VAD [16, 20, 50].
Systemy bezszwowe nie naruszaja ciaglosci skory, co ogra-
nicza kolonizacje bakteryjng w miejscu wyjscia cewnika
oraz zmniejsza bol i podraznienie skéry w pordéwnaniu
z mocowaniem szwami. W badaniach cytowanych w wy-
tycznych INS wykazano, ze zapewniaja one: mniejszy od-
setek przemieszczen cewnika, zmniejszenie ryzyka infekcji,
lepszy komfort pacjenta, fatwiejsza pielegnacje dostepu [3].
Wytyczne Association of Anaesthetists wskazujg takze, ze
stabilizacja cewnikéw powinna by¢ audytowana i monitoro-
wana jako element kluczowych wskaznikéw jakosci opieki,
co wspiera wdrazanie bezszwowych systemdéw mocowania
jako praktyki standardowej [16]. Najsilniejszy zbiorczy do-
wdd opublikowany w wytycznych INS pochodzi z systema-
tycznego przegladu i metaanalizy, ktory obejmowat zaréw-
no opatrunki, jak i urzagdzenia mocujace CVAD. Wykazano,
ze zaawansowane opatrunki i systemy mocujace znaczaco
redukuja powiklania zwigzane z CVAD, w tym wysunigcia
i zakazenia [3, 21]. Systemy bezszwowe zapewniajag wigkszg
stabilno$¢ mechaniczna niz standardowe opatrunki. Me-
taanaliza potwierdzila, ze technologie mocujace - w tym
systemy bezszwowe — zmniejszajg ryzyko zakazenia i prze-
mieszczenia cewnika, co ma kluczowe znaczenie dla pre-
wencji powiklan zwiazanych z obecnoscig VAD [17].

IMPLEMENTACJA

W warunkach polskich, gdzie bezszwowe systemy stabili-
zacji cewnikow sg nadal stosowane w ograniczonym zakresie,
wdrazanie tej technologii powinno by¢ poprzedzone ukierun-
kowang edukacjg personelu oraz pilotazowym zastosowaniem
w wybranych oddzialach lub grupach pacjentéw. Zaleca si¢
rozpoczecie od krotkich cykli wdrozeniowych obejmujacych
szkolenie praktyczne, oceng tolerancji pacjentéw, komfortu
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uzytkowania oraz monitorowanie powiklan mechanicznych.
Z perspektywy pacjenta systemy bezszwowe moga wigzac si¢
z mniejszym bolem, ograniczeniem urazéw skory oraz wiek-
szym komfortem w poréwnaniu z tradycyjnym mocowaniem
za pomoca szwow. Stopniowe rozszerzanie ich stosowania,
w oparciu o lokalne dane jako$ciowe oraz doswiadczenia pa-
cjentdw, sprzyja trwalemu wdrozeniu i akceptacji tej metody
jako standardu klinicznego.

10. JAKIE SAWSKAZANIA DO
STOSOWANIA KROTKICH KANIUL
OBWODOWYCH?

WPROWADZENIE

Kroétkie kaniule obwodowe (SPC) to najczesciej stoso-
wane inwazyjne VAD w opiece zdrowotnej [3, 20, 50, 51].
Pomimo powszechnego stosowania ich skuteczno$¢ klinicz-
na bywa ograniczona ze wzgledu na wysoka czesto$¢ nie-
powodzen i powiklan, ktdre sg niedoceniane przez personel
medyczny [51]. Prawidlowe okreslenie wskazan do ich sto-
sowania pozostaje kluczowe dla bezpieczenstwa pacjentéw
i trwalo$ci dostepu naczyniowego. Powszechno$¢ stosowa-
nia SPC nie powinna by¢ utozsamiana z ich zasadno$cia kli-
niczng w kazdej sytuacji terapeutyczne;.

REKOMENDACJA10

Zaleca sie stosowanie krétkich kaniul obwodowych w sy-
tuacjach, w ktérych przewidywana terapia dozylna wynosi
<4 dni, dostep dozylny jest tatwy do uzyskania, a podawane
roztwory i leki spelniaja kryteria bezpiecznej podazy obwo-
dowej (odpowiednie pH, osmolarnoé¢ oraz brak wlasciwo-
$ci draznigcych).

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 1 glos; 7-9 - 14 gloséw).

KOMENTARZ

Zgodnie z wytycznymi INS krotkie kaniule obwodowe sg
wskazane u pacjentéw wymagajacych krétkotrwatego lecze-
nia dozylnego (<4 dni), z dostepem do odpowiednich naczyn
obwodowych, pod warunkiem, ze leki maja odpowiednie pH
(5-9) i osmolarnos¢ <600 mOsm/L [3, 20, 50, 51]. Jezeli prze-
widywany czas terapii dozylnej ulega wydtuzeniu lub docho-
dzi do konieczno$ci eskalacji leczenia, zasadna jest ponowna
ocena dostepu naczyniowego i rozwazenie zamiany SPC na
cewnik poséredni, diuga kaniule obwodowg lub PICC. Infuzje
lekéw drazniacych w przypadku wynaczynienia (ang. extra-
vasation) powinny by¢ podawane wytacznie przez CVAD
[3]. Najlepsza lokalizacja do wprowadzania SPC s3 zyly
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przedramienia, co wiaze si¢ z dltuzszym czasem ich utrzy-
mania i nizszym ryzykiem powiktan [3, 51]. W przegladzie
przygotowanym przez Association for Vascular Access i INS
w 2024 r. wykazano, ze az 35-50% SPC konczy si¢ niepowo-
dzeniem przedwczeénie, gtéwnie z powodu nieoptymalnego
doboru, techniki wprowadzania lub niewfasciwego monito-
rowania [51]. Dokument ten podkresla koniecznos$¢ przemy-
$lanego wyboru rodzaju dostepu naczyniowego w oparciu
0 ocene pacjenta, leku, miejsca kaniulacji i warunkéw kli-
nicznych [3, 21]. Wytyczne Association of Anaesthetists row-
niez wspieraja ograniczenie uzycia SPC do sytuacji klinicznie
uzasadnionych i krétkoterminowych, promujac alternatywy,
takie jak cewniki posrednie lub PICC, przy spodziewanej te-
rapii powyzej 4 dni lub trudnym dostepie naczyniowym [16].

IMPLEMENTACJA

Nie zaleca si¢ rutynowego wprowadzania krétkich ka-
niul obwodowych u kazdego hospitalizowanego pacjenta
bez jednoznacznych wskazan klinicznych do terapii dozyl-
nej. Planowanie dostepu naczyniowego powinno uwzgled-
nia¢ mozliwo$¢ deeskalacji terapii dozylnej oraz wczesne-
go przejscia na droge doustna, gdy tylko jest to klinicznie
uzasadnione. W warunkach krajowych, gdzie praktyka kli-
niczna czesto ogranicza si¢ do wielokrotnych prob wprowa-
dzania SPC lub eskalacji bezposrednio do CVAD, zaleca si¢
stopniowe wdrazanie podejécia opartego na planowaniu do-
stepu naczyniowego. Kluczowe znaczenie ma wczesna iden-
tyfikacja pacjentéw z ryzykiem trudnego dostepu dozylnego
oraz przewidywang terapia przekraczajaca 5 dni, co umoz-
liwia rozwazenie alternatywnych obwodowych dostepow
naczyniowych zamiast kolejnych préb kaniulacji. Proces ten
powinien obejmowa¢ edukacje personelu, stosowanie pro-
stych algorytméw decyzyjnych oraz pilotazowe wdrozenia
nowych typéw dostepdw, dostosowane do mozliwoéci orga-
nizacyjnych i kompetencyjnych danego osrodka.

11. CZY UMIESZCZANIE KROTKICH
KANIUL OBWODOWYCH W OBREBIE
PRZEDRAMIENIA JAKO MIEJSCA
KANIULACJII Z WYBORU JEST
KLINICZNIE UZASADNIONE POD
WZGLEDEM CZESTOSCI POWIKEAN
| TRWALOSCI DOSTEPU?

WPROWADZENIE

Wybdr miejsca wprowadzania SPC ma istotne znacze-
nie dla bezpieczenstwa i skuteczno$ci terapii infuzyjnej.
Miejsce kaniulacji wptywa na czgstos¢ powiklan miejsco-
wych, komfort pacjenta, dtugos¢ utrzymania cewnika oraz
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efektywno$¢ leczenia. W populacji noworodkdéw i niemow-
lat wybdr miejsca kaniulacji podlega odrebnym zasadom
i moze obejmowac zaréwno konczyny gorne, konczyny dol-
ne, jak i zyty skory glowy, w zaleznosci od wieku dziecka,
stanu klinicznego i dostepnosci naczyn.

REKOMENDACJA

Przedramig jest preferowanym i klinicznie uzasadnionym
miejscem do wprowadzania krotkiej kaniuli obwodowej,
ze wzgledu na nizszg czesto$¢ powiktan i dtuzszy czas utrzy-
mania dostepu.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 0 glosow; 7-9 - 15 glosow).

KOMENTARZ

Zgodnie z Infusion Therapy Standards of Practice przed-
ramie jest miejscem pierwszego wyboru do wprowadzania
SPC [3]. Zalety obejmujg wydluzony czas utrzymania ka-
niuli, nizsza czesto$¢ powiklan, takich jak zapalenie zyty,
wynaczynienie i przemieszczenie, wiekszy komfort pacjenta
podczas uzytkowania [3]. W wytycznych INS podkreslono,
ze SPC w obrebie dotu tokciowego lub innych miejsc zgie-
cia konczyny nalezy ogranicza¢ ze wzgledu na zwigkszone
ryzyko niepowodzen i powiklan mechanicznych; ich za-
stosowanie dopuszcza si¢ jedynie w sytuacjach naglych,
gdy szybkie uzyskanie dostepu naczyniowego ma charakter
priorytetowy [3]. W konsensusie ekspertoéw AVA, American
Association of Critical Care Nurses (AACN) z 2024 r. po-
twierdzono, ze SPC wprowadzone na przedramieniu maja
dluzszy czas utrzymania w poréwnaniu do innych lokali-
zacji, a takze nizszy odsetek zdarzen niepozadanych, takich
jak zapalenie zyly czy wynaczynienie [51].

12. JAKIE SA ZASADY BEZPIECZNEGO
PRZETACZANIA KRWI | PREPARATOW
KRWIOPOCHODNYCH PRZEZ
KROTKA KANIULE OBWODOWA?

WPROWADZENIE

Przetaczanie krwi i preparatéw krwiopochodnych przez
SPC jest powszechng praktyka kliniczng, ktéra — prowadzo-
na zgodnie z aktualnymi standardami - moze by¢ zaréw-
no bezpieczna, jak i skuteczna. Wytyczne Infusion Thera-
py Standards of Practice zawierajg szczegélowe zalecenia
w tym zakresie [3]. Zgodnie z aktualnymi standardami
przetaczanie krwi nie wymaga rutynowego wprowadzania
nowego VAD, o ile istniejacy dostep dozylny spelnia kryte-
ria bezpieczenstwa i droznosci.

REKOMENDACJA12

Krétkie kaniule obwodowe moga by¢ stosowane do prze-
taczania krwi i preparatéw krwiopochodnych, pod warun-
kiem odpowiedniego doboru $rednicy kaniuli, zastosowania
zestawu do przetoczen z filtrem oraz $cistego monitorowa-
nia pacjenta i miejsca wklucia, szczegdlnie w pierwszych 15
minutach transfuzji.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 0 glosow; 7-9 - 15 glosow).

KOMENTARZ

Dla dorostych pacjentéw najczesciej zaleca si¢ uzycie ka-
nijuli 18-22G, w zaleznosci od przewidywanej szybkosci prze-
toczenia i stanu klinicznego pacjenta. W sytuacjach wymaga-
jacych szybkiego przetoczenia (np. pacjent po urazie) nalezy
uzy¢ wigkszych rozmiaréw - 16-18G. U dzieci i niemowlat
stosuje si¢ kaniule 22-24G; mozliwe jest tez przetaczanie
krwi przez 24G przy odpowiednio zmniejszonym przeplywie.
Przed rozpoczeciem transfuzji nalezy bezwzglednie potwier-
dzi¢ droznoé¢ i prawidtowe polozenie kaniuli, ale SPC nie
musi by¢ wprowadzone specjalnie do przetaczania krwi i pre-
paratow krwiopochodnych, jesli pacjent potrzebowal podazy
innych lekéw i posiada juz dostep dozylny. Nalezy stosowac
dedykowane zestawy do transfuzji z filtrem 170-260 mikro-
néw. Zestaw do przetaczania krwi powinien zosta¢ usuniety
po zakonczeniu transfuzji lub nie p6zniej niz po 4 godzinach
od jej rozpoczecia. Zestaw nalezy przeptuka¢ wylacznie 0,9%
NaCl lub preparatem krwi — nie wolno stosowa¢ innych ply-
néw ani podawac lekéw przez ten sam zestaw. INS podkresla,
ze zakonczenie transfuzji nie jest wskazaniem do usuniecia
krétkiej kaniuli obwodowej [3]. Zgodnie z aktualnymi reko-
mendacjami INS decyzja o utrzymaniu lub usunig¢ciu VAD
po zakoniczeniu transfuzji krwi lub preparatéw krwiopochod-
nych, a takze po podaniu kontrastu powinna by¢ podejmowa-
na indywidualnie i zaleze¢ od wskazan klinicznych, a nie od
samego faktu zakonczenia przetaczania preparatéw krwi lub
podania $rodka kontrastowego [3]. INS jednoznacznie pod-
kresla, ze zakonczenie transfuzji nie stanowi samodzielnego
wskazania do usuniecia VAD.

13. CZY CENTRALNY CEWNIK
NACZYNIOWY JEST ODPOWIEDNIM
DOSTEPEM DO PRZETACZANIA
PREPARATOW KRWI

| KRWIOPOCHODNYCH?

WPROWADZENIE

Cewniki centralne sg powszechnie wykorzystywane w terapii
dozylnej, zwlaszcza u pacjentow wymagajacych intensywnego
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leczenia, trudnego dostgpu naczyniowego lub dlugotrwalej
terapil. Infusion Therapy Standards of Practice wskazuja, ze
CVAD stanowig bezpieczna i akceptowalng opcje do podawa-
nia koncentratu krwinek czerwonych oraz innych skfadnikow
krwi u pacjentéw doroslych, pediatrycznych i niemowlat [3].

REKOMENDACJA13

Cewnik centralny moze by¢ wykorzystywany do transfu-
zji krwi i preparatow krwiopochodnych, gdy stanowi jedyny
dostep naczyniowy badz gdy uzyskanie dostepu obwodowe-
go jest niemozliwe lub nieuzasadnione.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 1 glos; 7-9 - 14 gloséw).

KOMENTARZ

W zaleceniach INS podkres$lono, ze krew oraz inne skladni-
ki krwi moga by¢ bezpiecznie podawane zaréwno przez SPC,
jak i przez CVAD (w tym porty naczyniowe i tunelizowane
CVAD) u pacjentéw dorostych, pediatrycznych i niemowlat
[3]. Warunkiem rozpoczecia transfuzji jest drozny, prawidto-
wo funkcjonujacy VAD oraz zestaw do przetaczania wypo-
sazony w filtr, przeptukany wyltacznie 0,9% NaCl lub przeta-
czanym preparatem krwi. Podawanie preparatow krwi przez
jedno $wiatlo CVAD nie wymaga rutynowego wylaczania in-
nych $wiatel. Po zakoniczeniu transfuzji zaleca si¢ przeptuka-
nie $wiatla cewnika 0,9% NaCl w objetosci wystarczajacej do
calkowitego usuniecia preparatu krwi z linii, zgodnie z zasa-
dami obowigzujacymi dla danego typu cewnika i §wiatla. INS
podkredla, ze zakonczenie transfuzji nie jest wskazaniem do
usuniecia cewnika naczyniowego, niezaleznie od jego rodza-
ju (SPC, LPC, MC, CVAD) [3]. Usunigcie VAD jest wskazane
jedynie wtedy, gdy urzadzenie nie jest juz uwzglednione w pla-
nie opieki, nie bylo wykorzystywane przez >24 godziny (SPC
i MC) lub gdy wystepuja objawy powiktan, takich jak zapale-
nie zyly, wynaczynienie, infekcja czy dysfunkcja cewnika. Po-
dobne zasady obowiazuja po podaniu $rodka kontrastowego
- rutynowe usuwanie VAD nie jest zalecane, o ile nie wystgpia
objawy powiktan lub urzadzenie jest nadal potrzebne do dal-
szej terapii, przewidywanych transfuzji lub monitorowania [3].

14. JAK ROZPOZNAWAC | DEFINIOWAC
TRUDNY DOSTEP DOZYLNY?

WPROWADZENIE

Trudny dostep dozylny jest dobrze udokumentowanym
zjawiskiem klinicznym, ktére dotyczy nawet 25% pacjentéw
zglaszajacych sie do SOR, a jego nierozpoznanie prowadzi do
powtarzanych nieudanych préb kaniulacji, opdznien terapii
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i eskalacji kosztow opieki [11]. DIVA to sytuacja kliniczna,
w ktérej wprowadzenie kaniuli obwodowej przy uzyciu stan-
dardowych metod jest utrudnione lub niemozliwe. Za klu-
czowy sygnal Kkliniczny DIVA uznaje si¢ co najmniej dwie
nieudane préby kaniulacji wykonane prawidtowa technika.
Rozpoznanie DIVA powinno opiera¢ si¢ na ocenie wywiadu
pacjenta, cech fizycznych, badaniu klinicznym oraz wczesniej-
szych niepowodzeniach w kaniulacji. Zaleca si¢ stosowanie
ustrukturyzowanych narzedzi oceny oraz wdrazanie technik
wizualizacji naczyn i konsultacji z zespotem dostepu naczynio-
wego w przypadku potwierdzenia DIVA. Ustrukturyzowana
ocena DIVA za pomocy opracowanych skal, np. A-DIVA sca-
le, A-DICAVE scale, DIVA-pediatric GAVePed, SAFE, zostala
potwierdzona w wielu badaniach jako narzedzie zwigkszajace
trafnoé¢ predykeji oraz zmniejszajace liczbe prob nieudanej
kaniulacji [52-57]. Wezesne rozpoznanie DIVA jest kluczowe,
poniewaz dane z oddzialéw ratunkowych wykazuja, ze wdro-
zenie szybkiej identyfikacji pacjentéw z DIVA przez przeszko-
lone pielegniarki znaczaco skraca takze czas uzyskania dostepu
oraz zmniejsza obciazenie proceduralne personelu [10].

REKOMENDACJA 14

Zaleca si¢ stosowanie ustrukturyzowanego postepowania
w przypadku DIVA, obejmujacego ocene ryzyka, ogranicze-
nie liczby préb kaniulacji, szybkie wdrozenie technik wspo-
magajacych (np. ultrasonografii) oraz konsultacje z zespolem
infuzyjnym lub ekspertem w zakresie dostepu naczyniowego.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 0 glosow; 7-9 - 15 glosow).

KOMENTARZ

Zgodnie z wytycznymi Infusion Therapy Standards of
Practice oraz najnowszymi rekomendacjami eksperckimi
postepowanie w przypadku DIVA powinno uwzgledniaé
kilka kluczowych elementdw:

1. Wczesna identyfikacja pacjentéw z ryzykiem DIVA

z wykorzystaniem odpowiednich skal, takich jak A-
-DIVA, SAFE i inne.

2. Ograniczenie liczby nieudanych prob kaniulacji (mak-
symalnie 2 proby na operatora), a nastepnie eskalacja
do bardziej doswiadczonego specjalisty.

3. Wykorzystanie narzedzi do wizualizacji naczyn,
w tym ultrasonografii i technologii bliskiej podczer-
wieni (ang. near-infrared).

4. Rozwazenie alternatywnych typoéw dostepu (np. dlu-
gie kaniule obwodowe (LPC), cewniki po$rednie).

5. Zastosowanie srodkow wspomagajacych - technik po-
szerzania naczyn, srodkéw przeciwbdlowych i technik
zwigkszajacych komfort pacjenta.

6. Dokumentowanie statusu DIVA oraz zastosowanych
interwencji.
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Wdrozenie takiego protokotu postepowania znaczaco
zmniejsza liczbe nieudanych préb, skraca czas uzyskania
dostepu i poprawia satysfakcje pacjenta. Potwierdzaja to
liczne publikacje w wytycznych INS oraz najnowsze reko-
mendacje GAVeCeLT dotyczace pediatrycznego algorytmu
DAV-Expert [3, 51, 52]. Trudny dostep dozylny nalezy roz-
poznawacé nie tylko na podstawie cech anatomicznych pa-
cjenta, ale rowniez w oparciu o przebieg dotychczasowych
prob kaniulacji i ich nieskuteczno$é.

15. CZY RUTYNOWE STOSOWANIE
ULTRASONOGRAFII PODCZAS
KANIULACJI U PACJENTOW

Z TRUDNYM DOSTEPEM DOZYLNYM
JEST ZASADNE W CELU ZWIEKSZENIA
SKUTECZNOSCI WPROWADZENIA
KANIULITOGRANICZENIA LICZBY
POWIKLAN?

WPROWADZENIE

Badania jednoznacznie wskazujg, ze ograniczenie licz-
by nieudanych prob (maksymalnie dwie na operatora) oraz
szybka eskalacja do technik wspomagajacych, takich jak ul-
trasonografia, stanowig kluczowy element postepowania
w przypadku DIVA [58]. Zastosowanie ultrasonografii jako
metody wspomagajacej kaniulacje pozwala na zwigkszenie
skutecznosci procedury i ograniczenie liczby nieudanych
prob, szczegoélnie w populacjach wysokiego ryzyka, takich jak
dzieci czy pacjenci z chorobami przewleklymi. W przypad-
kach przewidywanego lub potwierdzonego DIVA zastosowa-
nie ultrasonografii powinno by¢ rozwazane juz przed pierw-
sz3 proba kaniulacji, a nie dopiero po serii nieudanych prob.

REKOMENDACJA15

Zaleca si¢ rutynowe i wczesne stosowanie ultrasono-
grafii u pacjentéw z trudnym dostepem dozylnym w celu
zwiekszenia skutecznoéci kaniulacji i ograniczenia liczby
powiktan.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 0 glosow; 7-9 - 15 glosow).

KOMENTARZ

Zgodnie z wytycznymi Infusion Therapy Standards of
Practice oraz Association of Anaesthetists ultrasonografia
powinna by¢ wykorzystywana do oceny wielkoéci, gleboko-
$ci i droznoéci naczyn oraz lokalizacji struktur anatomicz-
nych przed rozpoczeciem kaniulacji [3, 16]. Takie podejsécie
pozwala nie tylko na wybdr najbardziej odpowiedniego

naczynia, lecz takze na unikniecie urazéw nerwéw lub tet-
nic. Dowody naukowe wskazuja, Ze wykorzystanie ultraso-
nografii [3, 16, 21]:
o zwigksza odsetek skutecznych kaniulacji przy pierw-
szej probie;
 zmniejsza liczbe prob kaniulacji i potrzebe eskalacji
do bardziej inwazyjnych dostepdéw naczyniowych;
o ogranicza liczbe powiklan, takich jak wynaczynienia
czy krwiaki;
o poprawia satysfakcje pacjenta.
Rekomendacje American Society of Echocardiography
z 2025 r. takze potwierdzaja zasadnos¢ stosowania ultraso-
nografii zaréwno w dostepie centralnym, jak i obwodowym,
podkreslajac jej role w ocenie naczyn, prowadzeniu kaniu-
lacji oraz identyfikacji powiktan zwigzanych z kaniulacja
[59]. W populacji pediatrycznej skutecznos¢ ultrasonografii
jest szczegblnie wysoka. U dzieci z DIVA dodatkowe zasto-
sowanie techniki dynamicznego pozycjonowania koncowki
igly jeszcze bardziej zwieksza skutecznos¢ kaniulacji. Dane
z badan randomizowanych wskazuja, ze takze wybdr miej-
sca kaniulacji ma kluczowe znaczenie - SPC wprowadza-
ne w gornej czesci ramienia majg nizsze ryzyko powikfan
i dluzszy czas utrzymania niz kaniule zaktadane w przedra-
mieniu, co wigze si¢ z ich niewystarczajacg dlugoscig i zbyt
plytkim wprowadzeniem do zyt potozonych glebiej [3, 60,
61]. W przypadkach potwierdzonego DIVA zaleca si¢ roz-
wazenie alternatywnych strategii, takich jak diugie kaniule
obwodowe, MC lub PICC, gdyz te VAD cechuja si¢ wyzsza
skutecznoscig i mniejszym ryzykiem niepowodzenia niz
standardowe krétkie kaniule [20, 62]. Wprowadzenie piele-
gniarskich VAT znaczaco poprawia skuteczno$¢ uzyskiwa-
nia dostepu w populacji DIVA oraz skraca czas kluczowych
interwencji klinicznych, takich jak podanie antybiotykéw
czy wykonanie tomografii z kontrastem [4, 10].

IMPLEMENTACJA (PYTANIA 14-15)

Skuteczne wdrozenie rekomendowanego postepowania
w przypadku DIVA wymaga przede wszystkim zwiekszenia
$wiadomosci klinicznej personelu oraz odejscia od utrwa-
lonej praktyki wielokrotnych, nieudanych prob kaniulacji
jako ,,pierwszego wyboru” Ultrasonografia powinna stano-
wi¢ element planowania dostepu naczyniowego u pacjen-
tow z DIVA, a nie by¢ traktowana wylacznie jako technika
ratunkowa po wielokrotnych niepowodzeniach kaniulacji.
Kluczowe znaczenie ma systematyczna edukacja pielegnia-
rek i lekarzy w zakresie wczesnego rozpoznawania DIVA,
stosowania ustrukturyzowanych skal oceny oraz zasad bez-
piecznej eskalacji postepowania. Rekomenduje si¢ aktuali-
zacje lokalnych procedur tak, aby formalnie ograniczaly
liczbe prob kaniulacji, promowaly wczesne wykorzystanie
ultrasonografii oraz umozliwialy szybkie wlaczenie eksper-
tow w zakresie dostepu naczyniowego. Zmiana ta powinna

© Evereth Publishing, 2026



EUROPEAN JOURNAL OF INFUSION NURSING 2026;3(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.

by¢ wspierana przez dziatania organizacyjne, takie jak szko-
lenia praktyczne, audyt postepowan oraz stopniowe wdraza-
nie alternatywnych obwodowych dostepéw naczyniowych,
dostosowane do mozliwo$ci danego osrodka.

16. CZY PROFILAKTYCZNA WYMIANA
KROTKIEJ KANIULI OBWODOWEJ
PO 72-96 GODZINACH, MIMO
BRAKU OBJAWOW POWIKEAN
MIEJSCOWYCH, JEST
UZASADNIONYM POSTEPOWANIEM
W PROFILAKTYCE ZAKAZEN

| ZAPALENIA ZYt?

WPROWADZENIE

Zasady dotyczace wymiany krétkich kaniul obwodowych
ewoluowaly wraz z dostepem do lepszych dowodéw nauko-
wych. W przeszlo$ci rutynowa wymiana kaniul co 72-96 go-
dzin byla powszechnie stosowana jako strategia zapobiegania
infekcjom. Obecnie jednak dane wskazujg, ze podejécie to nie
przynosi wymiernych korzysci klinicznych i moze by¢ zasta-
pione praktyka oparta na indywidualnej ocenie pacjenta.

REKOMENDACJA 16

Nie zaleca si¢ rutynowej wymiany kaniul obwodowych
co 72-96 godzin. Usuwanie i wymiana kaniul powinny by¢
oparte na wskazaniach klinicznych.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 0 glosow; 7-9 - 15 glosow).

KOMENTARZ

Zgodnie z wytycznymi Infusion Therapy Standards of
Practice nie ma wystarczajacych dowodéw na to, ze ruty-
nowe usuwanie i zakladanie kaniul po 72-96 godzinach
zmniejsza ryzyko zakazen czy zakrzepowego zapalenia zyl
[3]. Przeglady systematyczne i metaanalizy wykazaly brak
réznic w czestosci powiklan pomiedzy wymiang rutynows
a tg opartg na wskazaniach klinicznych [3, 20]. Zaleca sie co-
dzienng ocene miejsca wprowadzenia SPC i natychmiastowe
usuniecie kaniuli w przypadku objawéw, takich jak: rumien,
tkliwo$¢, bol, wyciek z miejsca wklucia, goragczka bez innego
zrodla zakazenia, brak dalszej potrzeby utrzymania dostepu.
Wszystkie te dane potwierdzajg kluczowe zalozenie: ryzyko
zakazenia cewnika zalezy gléwnie od techniki zakladania,
jakosci pielegnacji, rodzaju opatrunku, $rednicy i lokalizacji
cewnika, a nie od arbitralnie ustalonego czasu. Dlatego usu-
wanie i wprowadzanie kaniuli ,,na czas” nie przynosi korzysci
- prowadzi do dodatkowych nakiué, wyzszego ryzyka DIVA,
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dezorganizacji terapii oraz nieuzasadnionych kosztéw [61].
Jednocze$nie nalezy uwzglednia¢ instrukcje uzycia wyrobu;
jesli producent okresla maksymalny czas stosowania kaniuli,
jej utrzymywanie powyzej tego okresu powinno nastepowac
wylacznie po ocenie korzysci i ryzyka oraz po poinformowa-
niu pacjenta i uzyskaniu jego $wiadomej zgody.

17. CZY PRZEPLUKIWANIE SPC, LPC,
MC, PICC | KROTKOTERMINOWYCH
CVAD ROZTWOREM NaCl 0,8%
PRZED | PO KAZDEJ INFUZJI
STANOWI WYSTARCZAJACY SPOSOB
UTRZYMANIA ICH DROZNOSCI?

WPROWADZENIE

Utrzymanie droznosci dostepu naczyniowego stanowi
podstawowy element bezpiecznej terapii infuzyjnej. Klu-
czowy role odgrywa prawidltowe przeplukiwanie cewnikdw,
dostosowane do rodzaju dostepu, objetosci roztworu oraz
zastosowanej techniki [3].

REKOMENDACJA 1/

Zaleca sie przeptukiwanie krétkich kaniul obwodowych,
cewnikéw posrednich oraz centralnych roztworem 0,9%
NaCl przed i po kazdej infuzji w celu utrzymania ich droz-
nosci, z zastosowaniem odpowiedniej objetosci i techniki.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 2 glosy; 7-9 - 13 glosow).

KOMENTARZ

Kazdy VAD nalezy przeptukiwaé roztworem 0,9% NaCl
przed i po podaniu leku oraz pomiedzy lekami niekompa-
tybilnymi. Zalecana objeto$¢ powinna wynosi¢ co najmniej
dwukrotnos$¢ objetosci wewnetrznej calego ukladu (cewnik
+ elementy linii infuzyjnej). W praktyce klinicznej objeto$¢
przeptukiwania powinna uwzglednia¢ objeto$¢ wewnetrz-
ng cewnika oraz elementéw dodatkowych (faczniki, dreny
przediuzajace), z zachowaniem zapasu bezpieczenstwa, co
pozwala ograniczy¢ ryzyko zalegania krwi w $wietle doste-
pu. Zwykle u 0séb dorostych zaleca si¢ objetos¢ =5 mL dla
SPC oraz 210 mL dla LPC, MC, PICC i CVAD. Nalezy mie¢
na uwadze, ze podczas przeplukiwania zawsze dochodzi do
cze$ciowego przemieszczenia roztworu do krwiobiegu, a cal-
kowite wypelnienie i ,zamkniecie” $wiatla cewnika nie jest
mozliwe [3]. Dodatkowo, ze wzgledu na réznice gestosci po-
miedzy roztworem przeplukujacym a krwig, moze dochodzi¢
do cofania si¢ krwi do $wiatta cewnika, szczegolnie gdy kon-
cowka dostepu znajduje si¢ powyzej miejsca wyjécia cewnika
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ze skory. Zjawiska te uzasadniajg koniecznos¢ stosowania od-
powiedniej objetosci oraz prawidiowej techniki przeptukiwa-
nia i odfgczania strzykawki. Technika przeptukiwania powin-
na by¢ pulsacyjna (ang. push—pause) i delikatna, co zwieksza
skuteczno$¢ usuwania osaddw i zapobiega okluzjom.

W przypadku zywienia pozajelitowego oraz emulsji lipi-
dowych nalezy uwzglednia¢ ryzyko pozostawania lipidow
w $wietle cewnika. Dane eksperymentalne wskazuja, ze
wlasciwa kolejnoé¢ podan (podawanie mieszaniny do zy-
wienia pozajelitowego po zakonczeniu infuzji emulsji lipi-
dowej) oraz zastosowanie wigkszej objetosci przeptukiwania
(10-20 mL 0,9% NaCl u dorostych) moga ogranicza¢ gro-
madzenie si¢ osadu lipidowego i sprzyja¢ dtuzszemu utrzy-
maniju drozno$ci dostepu naczyniowego. Aqua pro injec-
tione nie powinna by¢ stosowana do przeplukiwania ze
wzgledu na ryzyko hemolizy. W przypadku lekéw niekom-
patybilnych z NaCl dopuszcza si¢ zastosowanie roztworu
5% glukozy, jednak nie powinien on pozostawa¢ w $wietle
cewnika. W populacji pediatrycznej i noworodkowej mozna
rozwazy¢ stosowanie heparyny (0,5-10 j./mL), jednak dane
dotyczace jej skutecznoéci sg niejednoznaczne [3].

W praktyce klinicznej utrzymanie droznosci dostepu na-
czyniowego moze by¢ realizowane poprzez przeptukiwanie
ciggle (ang. continuous flushing, keep-vein-open) lub prze-
plukiwanie przerywane (ang. intermittent flushing). Prze-
plukiwanie ciagle polega na podawaniu niewielkiej objetosci
plynu z malg szybkoscia (np. 0,2-3 mL/h) w celu utrzymania
drozno$ci cewnika, natomiast przeplukiwanie przerywane
obejmuje rutynowe podanie bolusa roztworu (najczesciej
5-10 mL) przed i po podaniu lekdw lub uzyskaniu dostepu do
cewnika. Obie metody s opisywane w wytycznych i pracach
dotyczacych utrzymania dostepu naczyniowego i wymagaja
stosowania techniki aseptycznej oraz przestrzegania zalecen
producenta [63-68]. Dostepne dane wskazuja, ze przeptuki-
wanie ciggle moze zmniejsza¢ ryzyko niedroznoéci cewnika
w wybranych populacjach, szczegdlnie w przypadku cewni-
kow centralnych lub u pacjentéw przebywajacych w oddzia-
tach intensywnej terapii poprzez utrzymywanie dodatniego
ci$nienia w $wietle cewnika i ograniczenie refluksu krwi oraz
wldknika [66, 67]. Jednocze$nie metoda ta moze wigzac sie
z wigkszym zuzyciem zasobow oraz wyzszym ryzykiem po-
wiktann w niektérych populacjach, np. u noworodkéw [63].
W wigkszosci sytuacji klinicznych standardem pozostaje
przeptukiwanie przerywane, ktére zapewnia poréwnywalng
drozno$¢ cewnika przy mniejszym ryzyku powiklan i niz-
szym obcigzeniu organizacyjnym, cho¢ nadal brakuje jed-
noznacznego konsensusu dotyczacego optymalnej techniki,
objetosci 1 czestosci przeptukiwania [68-70].

Dla dostepéw nieuzywanych, w tym MC, LPC, PICC
oraz krotkoterminowych CVAD, zaleca si¢ wypelnienie
roztworem 0,9% NaCl. Nie ma wystarczajacych dowo-
doéw, ktore uzasadnialyby rutynowe stosowanie ciaglego

przeplukiwania jako metody podtrzymujacej droznosé¢ -
w wiekszoéci sytuacji zalecane jest podejécie oparte na prze-
plukiwaniu przerywanym oraz wskazaniach klinicznych.
W odniesieniu do dostepéw naczyniowych, ktoére nie sg ak-
tualnie wykorzystywane do infuzji, w tym implantowanych
portéw naczyniowych, nie istnieja jednoznaczne dowody
pozwalajace okresli¢ optymalng czestotliwo$¢ przepluki-
wania ani wybra¢ roztwor [3]. Decyzje dotyczace schematu
utrzymania drozno$ci powinny opiera¢ sie na zaleceniach
producenta, ocenie klinicznej, charakterystyce dostepu oraz
procedurach lokalnych, z mozliwo$cig racjonalnego wydiu-
zania interwaléw pomiedzy czynno$ciami pielegnacyjnymi
u stabilnych pacjentéw.

IMPLEMENTACJA

Skutecznos¢ przeptukiwania zalezy réwniez od rodzaju
zastosowanego NC oraz prawidlowej sekwencji przeplu-
kiwania, zaciskania i odlaczania strzykawki. W przypadku
braku jednoznacznych zalecen producenta zalecane jest po-
stepowanie minimalizujace ryzyko refluksu krwi do $wia-
tla cewnika, w tym stosowanie zaciskania po zakonczeniu
przeplukiwania. Rutynowe stosowanie heparyny nie jest
zalecane i powinno by¢ ograniczone do szczegdlnych wska-
zan klinicznych (np. wybrane porty naczyniowe lub dostepy
dializacyjne), zgodnie z zaleceniami producenta i lokalng
procedura. U wigkszo$ci pacjentéw prawidtowo wykonane
przeplukiwanie roztworem 0,9% NaCl odpowiednig obje-
toscig i technika jest wystarczajace do utrzymania drozno-
$ci i minimalizacji ryzyka powiklan. Nadmierne lub nie-
uzasadnione stosowanie heparyny nie poprawia droznosci
cewnikow, natomiast zwieksza zlozono$¢ procedur, ryzyko
bledéw lekowych oraz powiklan krwotocznych. Podstawa
utrzymania droznos$ci pozostaje prawidtowa technika prze-
plukiwania 0,9% NaCl. W utrzymaniu droznosci kluczowe
znaczenie ma nie tylko wybdr roztworu przeplukujacego,
ale réwniez kontekst kliniczny, w tym rodzaj prowadzonej
terapii (np. Zywienie pozajelitowe), sposob i kolejno$¢ po-
dan oraz indywidualna ocena funkcjonowania dostepu na-
czyniowego w czasie.

18. CZY PRZEPLUKIWANIE KROTKICH
| DLUGICH KANIUL DOTETNICZYCH
ROZTWOREM 0,8% NaClJEST
WYSTARCZAJACE DO UTRZYMANIA
ICH DROZNOSCI?

WPROWADZENIE

Utrzymanie drozno$ci kaniul dotetniczych, wykorzy-
stywanych najczesciej do inwazyjnego monitorowania
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parametréw hemodynamicznych, jest kluczowe dla zapew-
nienia dokfadno$ci pomiaréw oraz uniknigcia powikian
mechanicznych i zakrzepowych. Standardy postepowania
dopuszczaja stosowanie zaréwno roztworu NaCl 0,9%, jak
i roztworu heparynizowanego, przy czym wybor powinien
by¢ uzalezniony od oceny klinicznej [3].

REKOMENDACJA 18

Zaleca si¢ utrzymywanie droznosci obwodowych kaniul
tetniczych poprzez okresowe przeplukiwanie roztworem
0,9% NaCl, natomiast w przypadku linii wykorzystywanych
do monitorowania hemodynamicznego - poprzez ciagla in-
fuzje 0,9% NaCl lub roztworu heparynizowanego, zgodnie
z oceng kliniczng.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 3 glosy; 7-9 - 12 gloséw).

KOMENTARZ

Zaréwno roztwor heparynizowany (np. 1 j./mL), jak
i 0,9% NaCl bez konserwantéw moga by¢ stosowane w celu
utrzymania droznoéci kaniul dotetniczych wykorzystywa-
nych do monitorowania hemodynamicznego. Infuzja ciagla
(w niskiej objeto$ci) jednego z powyzszych roztwordw jest
zalecana w celu zapobiegania okluzji i zapewnienia cigglosci
pomiaréw. Wybdr miedzy roztworem NaCl a heparyng po-
winien uwzglednia¢:

o ryzyko okluzji;

 planowany czas utrzymania kaniuli;

 indywidualne czynniki pacjenta (np. nadwrazliwo$é

na heparyne, czynniki kulturowe).

Randomizowane badania w populacji dzieciecej i do-
rostych (oddzialy intensywnej terapii, kardiochirurgia)
nie wykazaly przewagi roztworéw heparynizowanych nad
0,9% NaCl w utrzymaniu droznosci kaniul dotetniczych ani
w wydluzeniu czasu ich funkcjonowania [3, 71]. W prze-
gladach literatury podkreslono jednoczesnie potencjalne
dzialania niepozadane heparyny (ang. heparin-induced
thrombocytopenia — HIT, krwawienia) oraz wyzsze koszty,
co przemawia za preferencyjnym stosowaniem roztworu
0,9% NaCl u pacjentéw bez szczegoélnych czynnikéw ry-
zyka okluzji. W przypadkach stosowania wylacznie 0,9%
NaCl zaleca sie monitorowanie droznoséci uktadu i ocene
potrzeby zastosowania heparyny w przypadku pogarszaja-
cego sie przeptywu. Obie strategie sa zgodne z aktualnymi
standardami, a decyzja powinna by¢ podejmowana indy-
widualnie, w porozumieniu z zespolem klinicznym [3].
Kluczowym elementem utrzymania droznosci kaniuli tet-
niczej jest jej przeplukiwanie; dostepne dane nie potwier-
dzaja rutynowej przewagi roztworéw heparynizowanych
nad 0,9% NaCl.

© Evereth Publishing, 2026

19. CZY CZASOWE PODAWANIE AMIN
KATECHOLOWYCH LUB ZYWIENIA
POZAJELITOWEGO PRZEZ KROTKA
KANIULE OBWODOWA W SYTUACJI
BRAKU INNEGO DOSTEPU

MOZNA UZNAC ZA BEZPIECZNE

| DOPUSZCZALNE KLINICZNIE?

WPROWADZENIE

W sytuacjach nagtych, takich jak wstrzas septyczny, ko-
nieczne jest szybkie rozpoczecie leczenia — w tym poda-
wania amin katecholowych oraz zywienia pozajelitowego.
Cho¢ docelowym rozwigzaniem jest uzyskanie dostepu cen-
tralnego, standardy dopuszczaja przej$ciowe stosowanie do
tego celu kaniul wprowadzonych do zyt obwodowych, przy
zachowaniu rygorystycznych zasad bezpieczenstwa [3, 51].

REKOMENDACJA 1S

Zaleca sig, aby czasowe podawanie amin katecholowych
lub zywienia pozajelitowego przez obwodowe dostepy do-
zylne bylo ograniczone do sytuacji naglych, przy braku
CVAD, z uwaznym monitorowaniem i jak najszybszym uzy-
skaniem odpowiedniego dostepu naczyniowego.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 1 glos; 7-9 - 14 glosow).

KOMENTARZ

AMINY KATECHOLOWE

PE rekomenduje podawanie amin katecholowych przez
SPC przez maksymalnie 24 godziny u oséb doroslych, jesli
uzyskanie dostepu centralnego nie jest natychmiast mozliwe.
Bezpieczenstwo obwodowej podazy amin katecholowych za-
lezy w duzej mierze od zastosowanego stezenia — roztwory
powinny by¢ bardziej rozciericzone niz w CVAD, co ogranicza
ryzyko ciezkich powiklan miejscowych w przypadku wyna-
czynienia. Kaniula dla tego typu infuzji powinna by¢ wpro-
wadzona do duzej zyty - w dole tokciowym lub powyzej lub
w zyle szyjnej zewnetrznej. Nalezy stosowa¢ najnizsza skutecz-
ng dawke i najnizsze stezenie, a kaniula musi by¢ $cisle moni-
torowana pod katem wynaczynien. Nie zaleca si¢ stosowania
SPC, MC ani LPC do ciaglych wlewéw amin katecholowych,
jesli stan pacjenta wskazuje na dalsza potrzebe ich stosowania.
W populacjach krytycznie chorych cewniki poérednie byty
wykorzystywane do podazy lekéw wazopresyjnych, z mniej-
szg liczba infekcji miejsca wyjscia cewnika ze skdry i mniej-
szg liczbg nieplanowanych usuni¢¢ niz PICC, przy czym czas
utrzymania MC byt gtéwnym czynnikiem ryzyka wystapienia
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powiktan [72]. CVAD powinien zosta¢ wprowadzony jak naj-
szybciej, zgodnie z wytycznymi dotyczacymi leczenia sepsy
(np. Surviving Sepsis Campaign), ktore podkreslaja znaczenie
szybkiego rozpoczecia leczenia przy réwnoleglym zabezpie-
czeniu centralnego dostgpu naczyniowego [73].

ZYWIENIE POZAJELITOWE

Dozylne zywienie przez krétka kaniule obwodowy jest
akceptowalne jako rozwiazanie tymczasowe, jesli osmolar-
nos$¢ roztworu nie przekracza 900 mOsm/L, a zawarto$é
glukozy wynosi <10% [3]. MC lub LPC nie powinien by¢
stosowany do cigglego podawania zywienia pozajelitowe-
go lub lekéw o dzialaniu draznigcym [3, 20]. Podobnie jak
w przypadku amin katecholowych, nalezy dazy¢ do mozli-
wie szybkiej zamiany na dostep centralny.

UWARUNKOWANIA KLINICZNE

W sytuacjach ratunkowych potrzeba natychmiastowego
leczenia moze przewyzsza¢ ryzyko zwigzane z obwodowym
podaniem. Dopuszczalnoé¢ kliniczna opiera si¢ na bilansie
ryzyka i konieczno$ci, a nie na rownowaznosci metod. De-
cyzje powinny by¢ dokumentowane, a pacjent monitorowa-
ny zgodnie z protokolem szpitalnym.

20.CZY KROTKA KANIULE OBWODOWA
WPROWADZONA W POSTEPOWANIU
RATUNKOWYM NALEZY USUNAC

W CIAGU 24-48 GODZIN W CELU
OGRANICZANIA RYZYKA ZAKAZEN

| POWIKEAN MECHANICZNYCH?

WPROWADZENIE

W sytuacjach nagtych priorytetem jest szybkie uzyskanie
dostepu dozylnego, czgsto kosztem petnego zachowania za-
sad aseptyki. Cho¢ krotkie kaniule obwodowe sa niezbedne
w takich sytuacjach, ich dalsze utrzymywanie wiaze si¢ ze
zwiekszonym ryzykiem zakazen oraz powiklan mechanicz-
nych, zwlaszcza gdy warunki ich zakladania byly subopty-
malne [3]. Badanie Ambrosi et al. wykazalo, Ze nieuzywane
kaniule obwodowe, zakladane ,,na wszelki wypadek” — cze-
sto w warunkach pospiechu - stanowig istotne ryzyko infek-
¢ji i zapalenia zyl, a jednoczesnie nie przynosza pacjentowi
zadnej korzyéci klinicznej [74].

REKOMENDACJA 20

Zaleca si¢ usuniecie krotkiej kaniuli obwodowej wpro-
wadzonej w trybie naglym w warunkach potencjalnie

nieaseptycznych i — w razie dalszego wskazania do terapii do-
zylnej - zastgpienie jej nowym dostepem naczyniowym tak
szybko, jak to mozliwe, nie pdzniej niz w ciagu 24-48 godzin.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 0 glosow; 7-9 - 15 glosow).

KOMENTARZ

Kaniule wprowadzone w warunkach naglych, gdzie pelna
aseptyka mogta by¢ niemozliwa, powinny by¢ wyraznie ozna-
czone jako ,,emergency” lub ,,ratunkowe”. Jesli dostep dozylny
jest nadal potrzebny, nalezy usuna¢ kaniule i wprowadzi¢ nowsa
w warunkach zgodnych ze standardami aseptyki, najlepiej
w ciagu 24-48 godzin od wprowadzenia [3, 74]. Praktyka ta
pozwala ograniczy¢ ryzyko CABSI, zapalen zyt oraz powiklan
mechanicznych. Wymiana kaniuli powinna by¢ czeécig stan-
dardowego protokotu opieki nad pacjentem w stanie naglym,
zwlaszcza w oddziatach ratunkowych i intensywnej terapii [3].

21. JAKIE SA ZASADY BEZPIECZNEGO
WPROWADZANIA CEWNIKOW
POSREDNICH | DEUGICH KANIUL
OBWODOWYCH?

WPROWADZENIE

Prawidlowe wprowadzenie cewnikéw posrednich oraz
dlugich kaniul obwodowych ma kluczowe znaczenie dla
minimalizacji ryzyka powiklan, takich jak infekcje, zakrze-
pica czy wynaczynienia, a takze dla zapewnienia diugoter-
minowej skutecznosci terapii [75]. Dobér odpowiedniego
typu dostepu naczyniowego oraz wlasciwa technika jego
wprowadzania powinny by¢ dostosowane do potrzeb tera-
peutycznych, przewidywanego czasu leczenia i indywidu-
alnych uwarunkowan anatomicznych pacjenta [3, 20]. Ze
wzgledu na wigksza dlugo$¢ MC i LPC oraz zastosowane
materialy wykazano, ze charakteryzujg sie one dluzszym
czasem utrzymania w poréwnaniu z SPC [76, 77]. W przy-
padku przewidywanego czasu terapii =5 dni oraz u pacjen-
tow z trudnym dostepem dozylnym nalezy rozwazy¢ zasto-
sowanie MC lub LPC, przy czym trudny dostep zylny nie
jest wskazaniem obligatoryjnym [78].

REKOMENDACJA 21

Zaleca sie wprowadzanie cewnikéw posrednich oraz dlugich
kaniul obwodowych zgodnie z protokotem Safe Insertion Pro-
tocol (SIP) oraz algorytmem Rapid Peripheral Vein Assessment
(RaPeVA), z uwzglednieniem lokalnych warunkoéw klinicznych.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 0 glosow; 7-9 - 15 glosow).
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KOMENTARZ

Zgodnie z aktualnymi standardami decyzja o zastosowa-
niu cewnika posredniego lub dlugiej kaniuli obwodowej po-
winna uwzglednia¢ mozliwie najmniejsze obcigzenie dla pa-
cjenta — zalecane s3 urzadzenia o najmniejszej liczbie $wiatta
i najmniejszej $rednicy zewnetrznej, ktore nadal spelniajg wy-
magania terapeutyczne [3, 20]. Cho¢ protokot SIP, przedsta-
wiony w aktualizacji z 2022 r., zostal opracowany gtéwnie dla
bezpiecznego wprowadzania PICC, jego kluczowe elementy
moga by¢ adaptowane réwniez do wprowadzania cewnikéw
posrednich i LPC. Obejmujg one m.in. ultrasonograficzng
ocene zyl (RaPeVA) i zachowanie stosunku % $rednicy cew-
nika do $rednicy zyly (CVR), wybdr strefy wyjécia cewnika
ze skory zgodnie z metoda Zone Insertion Method (ZIM),
wlasciwe przygotowanie skéry za pomoca 2% CHG z 70%
alkoholem oraz stabilizacje cewnika za SSD i TSM [75]. PE
zaleca takze stosowanie rekomendacji Polskiego Towarzystwa
Pielegniarstwa Infuzyjnego w zakresie wprowadzania cewni-
kéw posrednich do zyt obwodowych [79]. Konsensus ER-
PIUP rekomenduje stosowanie MC w sytuacjach wymagaja-
cych terapii powyzej 28 dni, natomiast LPC w przedziale 5-28
dni, przy czym LPC wiazg si¢ z wyzszym ryzykiem powiklan
z uwagi na polozenie koncéwki [20]. W zwiazku z rozbiezno-
$ciami miedzy zaleceniami producentéw (utrzymanie do 30
dni) a europejskimi rekomendacjami (mozliwo$¢ dluzszego
stosowania przy braku powiklan), a takze biorac pod uwage
perspektywe ekonomiczng i niskie ryzyko powikltan w prawi-
dfowo monitorowanych przypadkach, warto rozwazy¢ mozli-
wo$¢ utrzymywania MC >30 dni, pod warunkiem regularnej
oceny bezpieczenstwa i uzyskania $wiadomej zgody pacjenta.
W retrospektywnych badaniach z Polski nie wykazano istot-
nego zwiekszenia ryzyka powiklan z utrzymywaniem cewni-
kéw posrednich powyzej 30 dni i zasadne jest ich utrzymywa-
nie, jedli nadal wystepuja wskazania kliniczne [23, 25].

22. JAKIE URZADZENIE DOSTEPU
NACZYNIOWEGO NALEZY
ZASTOSOWAC U PACIENTOW
WYMAGAJACYCH TERAPII DOZYLNEJ
<4 DNI, W PRZYPADKU TRUDNEGO
DOSTEPU DOZYLNEGO?

WPROWADZENIE

W przypadku pacjentéw z DIVA odpowiedni dobér VAD
dla krotkoterminowej terapii (<4 dni) ma kluczowe znacze-
nie dla skutecznosci leczenia, minimalizacji powiklai oraz
komfortu chorego [56, 58, 80]. Wybdr powinien by¢ podyk-
towany nie tylko przewidywanym czasem terapii, ale réw-
niez mozliwoscig skutecznego uzyskania dostepu naczynio-
wego w sposob jak najmniej inwazyjny [3].

© Evereth Publishing, 2026
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Zaleca sie wprowadzanie krotkiej kaniuli obwodowej
z wykorzystaniem technik wizualizacji naczyn (np. ultra-
sonografii) u pacjentéw z trudnym dostgpem dozylnym
(DIVA) wymagajacych terapii krotszej niz 5 dni, a w przy-
padku niepowodzenia zaleca si¢ rozwazenie zastosowania
innego rodzaju dostepu naczyniowego.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 0 gloséw; 7-9 - 15 glosow).

KOMENTARZ

Standardem postepowania u pacjentéw, u ktorych terapia
ma trwa¢ <4 dni, jest zastosowanie krétkiej kaniuli obwo-
dowej, o ile mozliwe jest skuteczne wprowadzenie i mozli-
we jest stosowanie lekéw niedraznigcych zyt obwodowych
[3]. W populacji z trudnym dostgpem Zylnym juz na eta-
pie pierwszych préb powinno sie rozwazy¢ wykorzystanie
technologii wspomagajacych i/lub innych typéw cewnikow
dozylnych. Dotyczy to w szczegdlnosci sytuacji, w ktorych
przewidywana trwalo$¢ krotkiej kaniuli obwodowej jest
niska lub istnieje ryzyko wielokrotnych, nieudanych préb
kaniulacji.

IMPLEMENTACJA

Skuteczna realizacja rekomendacji w tej grupie pacjen-
téw wymaga zapewnienia dostepu do technologii wizuali-
zacji naczyn, w szczegdlnoéci ultrasonografii, oraz syste-
matycznego szkolenia personelu w zakresie jej klinicznego
wykorzystania. W oérodkach, w ktérych USG nie jest ru-
tynowo stosowane do uzyskiwania dostepu obwodowego,
zaleca si¢ wdrazanie programéw edukacyjnych oraz pilo-
tazowe wykorzystanie ultrasonografii u pacjentéw z roz-
poznanym DIVA juz na wczesnym etapie postepowania.
Inwestowanie w kompetencje personelu i sprzet pozwala
ograniczy¢ liczbe nieudanych prob kaniulacji, skrocié
czas do rozpoczecia terapii oraz zmniejszy¢ koniecznoséé
eskalacji do bardziej inwazyjnych dostepéw naczynio-
wych. W praktyce klinicznej istotng bariera we wdrazaniu
powyzszych rekomendacji pozostaje ograniczony udziat
pielegniarek w procesie kwalifikacji pacjentéw do alterna-
tywnych form dostepu naczyniowego niz krétkie kaniule
obwodowe. Brak formalnego umocowania decyzyjnego
oraz niedostateczna $wiadomos$¢ kliniczna wsrod lekarzy
prowadza do utrwalania schematu wielokrotnych prob ka-
niulacji mimo rozpoznanego DIVA. Skuteczna implemen-
tacja wymaga zatem nie tylko dostepu do ultrasonografii,
ale takze jasno zdefiniowanych kompetencji zespoltow
pielegniarskich w zakresie wczesnej identyfikacji DIVA
oraz inicjowania eskalacji dostepu naczyniowego zgodnie
z przyjetym algorytmem klinicznym.
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23. JAKIE POLOZENIE KONCOWKI
CEWNIKA POSREDNIEGO POWINNO
BYC UZNAWANE ZA OPTYMALNE
POD WZGLEDEM UTRZYMANIA

| MINIMALIZACJI RYZYKA
WYSTAPIENIA POWIKELAN?

WPROWADZENIE

Obecne rekomendacje ekspertow i wytyczne dla pa-
cjentéw dorostych definiuja cewnik poéredni jako kaniu-
le o dlugos$ci powyzej 15 cm, ktorych koncowka znajduje
sie w ,linii pachowej” (ang. at the axillary line) [20, 50].
W ostatnio opublikowanym artykule NAVIGATE Project
(NomenclAture Via Integrated Global Advancements in
Terminology Efficiencies) eksperci Global Vascular Access
Network (GloVANet) podkreélili znaczenie wlasciwego
potozenia koncéwki MC, ktérym sg zyla pachowa (ang.
axillary vein) okofo 3 cm dystalnie od jej przejscia w zyte
podobojczykowa lub poczatek zyly podobojczykowej (ang.
midclavicular) [50].
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Zaleca si¢ przyjecie definicji i lokalizacji koncdwki cew-
nika po$redniego zgodnie ze stanowiskiem NAVIGATE,
wedlug ktérego konicdwka powinna znajdowac si¢ w prok-
symalnym odcinku zyly pachowej, okoto 2-3 cm dystalnie
od przejscia w zyte podobojczykows, pozostajac w catosci
w ukfadzie zyt obwodowych. U dorostych osiagniecie ta-
kiego polozenia zwykle wymaga zastosowania cewnikow
o dlugosci >15 cm, natomiast w populacji pediatrycznej kla-
syfikacja cewnika zalezy od miejsca wprowadzenia, dlugos$ci
cewnika oraz lokalizacji koncowki.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 1 glos; 7-9 - 14 glosow).

KOMENTARZ

Koncéwka cewnika posredniego nie powinna znajdo-
wacé sie w zytach centralnych, a jej optymalne polozenie
obejmuje proksymalny odcinek zyly pachowej. Polozenie
koncowki w $rodkowym lub dystalnym odcinku zyly ra-
miennej nalezy traktowaé jako polozenie suboptymalne,
typowe dla dtugich kaniul obwodowych. W niniejszym
dokumencie okreslenia ,linia pachowa” odnosza sie do
anatomicznego przebiegu zyty pachowej, a nie do faldu pa-
chowego; potozenie koncéwki MC nie powinno znajdowa¢
sie dystalnie wzgledem faldu pachowego w zyle ramienne;j.
Wprowadzony w zielonej ZIM cewnik posredni z koncow-
kg umieszczona w zyle pachowej w jej przebiegu w klat-
ce piersiowej pozostaje potozony obwodowo, spetniajac

kryteria charakterystyczne dla tego typu dostepu dozylne-
g0, a jednoczeénie pozwala na dtuzszy czas dzialania bez
typowych dla dlugich kaniul obwodowych powikian oraz
problemow z aspiracja krwi [20, 50, 81]. Wynika to przede
wszystkim ze $rednicy zyly oraz przeplywu krwi przez
zyly [82]. Umieszczenie konicdwki cewnika w zyle o wigk-
szej $rednicy (w przypadku zyly pachowej to $rednio 9-12
mm) zmniejsza ryzyko zaréwno mechanicznego, jak i che-
micznego uszkodzenia §rodbtonka naczynia, co przektada
sie na mniejsze ryzyko powiklan, takich jak zakrzepica
(CRT) [82, 83]. Ostateczne umiejscowienie koncéwki MC
zalezy od wielu czynnikéw: dlugosci cewnika, diugosci
ramienia, poziomu miejsca wyjscia cewnika ze skéry na
ramieniu [81]. Z tego wzgledu, oprécz definiowania MC
wylacznie na podstawie dlugosci, nalezy uwzgledni¢ tak-
ze miejsce potozenia jego koncdwki. Chociaz prawidlowe
umieszczenie koncéwki MC jest zwykle oceniane poprzez
swobodng aspiracje krwi i przeptukiwanie 0,9% NaCl wy-
czuwalnego bez oporu, nalezy wykorzystywa¢ ultrasono-
grafie w trakcie ostatecznego pozycjonowania koncdéwki
(81, 84].

IMPLEMENTACJA

PE rekomenduje przyjecie terminologii NAVIGATE,
zawierajacej standaryzacje definicji i jej implementacje do
praktyki klinicznej oraz dokumentacji, co zwigksza spoj-
no$¢ terminologiczng i ulatwia poréwnywalnoéé danych
naukowych [50]. Zaleca si¢ ujednolicenie nomenklatury
i klasyfikacji cewnikéw naczyniowych zgodnie z wytyczny-
mi NAVIGATE, ktore dostarczaja precyzyjnego podziatu
miedzy MC a LPC i wspierajg dobre praktyki kliniczne oraz
spojno$¢ w raportowaniu wynikow.

24. JAKIE ROZTWORY MOZNA
BEZPIECZNIE PODAWAC PRZEZ
CEWNIK POSREDNI?

WPROWADZENIE

Cewniki poérednie przeznaczone s3 do terapii wymaga-
jacej dostepu zylnego o przewidywanym czasie =5 dni i sg
klasyfikowane jako dostep dozylny obwodowy. Kluczowe
znaczenie ma podkreslenie, zZe cewnik posredni - nieza-
leznie od diugosci i polozenia koncdwki w duzej zyle ob-
wodowej — pozostaje dostepem obwodowym i nie spelnia
kryteriéw dostepu centralnego. Oznacza to, ze roztwory
podawane przez MC muszg by¢ zgodne z parametrami bez-
piecznymi dla Zyl obwodowych, co ma na celu ograniczenie
ryzyka chemicznego zapalenia zyl, wynaczynienia oraz po-
wikfan mechanicznych [3, 20]. Wytyczne INS, konsensusy
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miedzynarodowe opublikowane w 2025 r.. International
Experts Consensus on Optimal Central Vascular Access
Device Selection and Management for Patients With Can-
cer oraz MAGIC-ONC i dostgpne badania wskazuja jed-
noznacznie zakres roztworéw dopuszczonych do podania
przez MC [3, 85, 86].
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Zaleca sie¢ podawanie przez cewnik posredni wylacznie
roztworéw przeznaczonych do infuzji obwodowej (o pH
5-9 i osmolarno$ci <600 mOsm/1).

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 1 glos; 7-9 - 14 gloséw).

KOMENTARZ

Przez cewnik poéredni mozna bezpiecznie podawaé wy-
facznie roztwory odpowiednie do infuzji obwodowej, spel-
niajace nastepujace kryteria: nie s lekami draznigcymi ani
cytotoksycznymi (np. niektdre antybiotyki, analgetyki) oraz
maja pH w zakresie 5-9 i osmolarno$¢ nieprzekraczajaca
600 mOsm/l. Cho¢ cewniki posrednie sg przydatne w terapii
krotkoterminowej z zachowaniem zgodno$ci z parametrami
dla zyt obwodowych, coraz wigcej opracowan wskazuje na
potrzebe szerszego stosowania cewnikéw PICC - nie tylko
jako alternatywy krétkoterminowego CVAD, ale takze jako
alternatywy dla wielokrotnego wprowadzania MC u pacjen-
tow hospitalizowanych dluzej lub otrzymujacych bardziej
zlozone leczenie. Zaréwno konsensus International Experts
Consensus on Optimal Central Vascular Access Device Se-
lection and Management, jak i The Michigan Appropriate-
ness Guide for Intravenous Catheters in Adult Patients With
Cancer (MAGIC-ONC) wskazuja na wieksza role PICC
u pacjentéw: otrzymujacych leki draznigce (w tym cyto-
statyki), z koniecznoécig podawania TPN (zywienia poza-
jelitowego), przebywajacych w szpitalu przez diuzszy czas
i wymagajacych stabilnego dostepu naczyniowego, z wielo-
krotnymi prébami wprowadzania MC (co zwieksza ryzyko
zuzycia naczyn i powiklan mechanicznych) [85, 86]. MC
oceniono jako niewlasciwy u pacjentéw onkologicznych
wymagajacych powtarzalnych cykli terapii, nawet jeéli lek
jest obwodowo zgodny - ze wzgledu na wysokie ryzyko zu-
zycia zyt i powiklan mechanicznych. Wskazano wigksza role
PICC zamiast MC, gdy leczenie ma charakter dtugotrwaty
lub potencjalnie draznigcy [86]. PICC jest preferowany, gdy:
terapia trwa >14 dni, lek jest draznigcy, hipertoniczny lub
ma ekstremalne pH, podawane jest Zywienie pozajelitowe,
u pacjentow onkologicznych (wyjatek: krotkie epizody tera-
pii zgodnych z obwodowym podaniem) lub gdy wielokrot-
na wymiana MC prowadzitaby do zuzycia naczyn obwodo-
wych [85, 86].
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25.CZY ZASADNE KLINICZNIE
JEST POBIERANIE KRWI

Z WPROWADZONYCH WCZESNIEJ
DOSTEPOW DOZYLNYCH?

WPROWADZENIE

Pobieranie probek krwi jest codzienng praktyka kliniczng,
jednak wiaze si¢ z ryzykiem powiklan, szczegdlnie w kontek-
$cie wielokrotnych naklu¢ zyl. Alternatywnym postepowa-
niem moze by¢ wykorzystanie juz wprowadzonych dostepow
dozylnych — zaréwno obwodowych, jak i centralnych. Decy-
zja o pobieraniu krwi z linii naczyniowej powinna uwzgled-
nia¢ typ cewnika, czgsto$¢ planowanych pobran, stan pacjenta,
ryzyko zakazen oraz wiarygodno$¢ wynikéw laboratoryjnych.
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Zaleca si¢ pobieranie krwi z istniejacych dostepow dozyl-
nych po indywidualnej ocenie ryzyka i korzysci oraz z zacho-
waniem zasad aseptyki. W przypadku planowanych, czestych
pobran zaleca si¢ preferencyjne wykorzystanie CVAD (szcze-
gélnie PICC), cewnikéw posrednich lub dlugich kaniul ob-
wodowych zamiast wielokrotnych naktu¢ zyt obwodowych.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 3 glosy; 7-9 - 12 glosow).

KOMENTARZ

W badaniu Giani i wsp. wykazano, ze probki pobierane
z cewnikéw posrednich u stabilnych pacjentéw krytycznie
chorych przed wypisem z OIT wykazujg bardzo dobra zgod-
nos¢ z probkami z krétkoterminowych CVAD i linii tetniczych
w zakresie pH i pCO, ($rednie réznice odpowiednio 0,001
i0,7; blad procentowy dla pCO, 11,2%) oraz dobra korelacje
dla mleczandéw i elektrolitéw. Autorzy sugerujg, ze MC moze
by¢ bezpieczng i wiarygodng alternatywa do monitorowania
réwnowagi kwasowo-zasadowej i elektrolitow, ograniczajac
potrzebe utrzymywania CVAD 1 linii tetniczej u pacjentdéw
stabilnych [87]. W polskim badaniu Cichowlasa i wsp. ana-
lizowano m.in. zwigzek $rednicy MC z czasem aspiracji krwi
- wykazano istotny wplyw $rednicy cewnika na catkowity czas
aspiracji [23]. Przy planowanych, czestych pobraniach nale-
zy preferowaé cewniki o wiekszym $wietle (bez przekracza-
nia bezpiecznego CVR). W badaniu Phelps z 2025 r. opisano
cewniki po$rednie z konicdwka w pozycji ,,midclavicular” jako
rozwigzanie umozliwiajace nie tylko podawanie lekéw, ale
takze pobieranie krwi, co pozwolito unikna¢ koniecznoéci im-
plantacji PICC u wielu pacjentéw — wigkszo$¢ MC pozostawa-
ta wuzyciu przez caty zaplanowany czas terapii, przy minimal-
nej liczbie powiktan [88]. Z kolei w pracy Gilardi i wsp. wérdd
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53 pacjentéw, u ktorych wprowadzono LPC (18G/8 cm), tylko
u 2 (3,7%) nie udalo sie pobra¢ krwi, pomimo diugich czaséw
utrzymywania ($rednio 14,5 dnia, maksymalnie 41 dni) [89].

Zgodnie z Infusion Therapy Standards of Practice pobiera-
nie krwi z SPC moze zapewni¢ wiarygodne wyniki badan la-
boratoryjnych (morfologia, biochemia, koagulogram), poréw-
nywalne z tradycyjna metoda naklucia zyly. Jednak procedura
ta niesie zwiekszone ryzyko: hemolizy (zwlaszcza przy zbyt
szybkim pobieraniu), kontaminacji probki przez podawane
plyny lub leki, mechanicznych powiktan, jak przemieszczenie
kaniuli, zapalenie zyl, wynaczynienie [3]. W celu minimaliza-
¢ji tych zagrozen zaleca sig: przerwanie infuzji na 1-2 minuty
przed pobraniem, odrzucenie 1-2 ml krwi przed wlasciwym
pobraniem, stosowanie zatwierdzonych protokotéw ograni-
czajacych hemolize i zgodnych z zaleceniami producenta.

Pobieranie krwi z dostepéw centralnych (PICC, krétko-
terminowe CVAD, porty naczyniowe) jest szeroko stosowang
i akceptowang praktyka, zwlaszcza u pacjentéw z trudnym do-
stepem zylnym lub wymagajacych czestych badan. Korzyscia
jest ograniczenie liczby nakluwania zyt i zwigzanych z nimi
powiktan. Jednoczesnie nalezy uwzgledni¢ ryzyka: zwigkszona
manipulacja portem cewnika, co podnosi ryzyko zakazenia,
potencjalne zaburzenie droznoéci $wiatla, mozliwos¢ zafalszo-
wania wynikéw, np. przez adsorpcje lekéw w $wietle cewnika.
Zalecane techniki pobierania to: metoda ,,push—pull” (pobie-
ranie i zwrot tej samej objetosci krwi), metoda odrzutu (ang.
discard), systemy zamkniete (ang. closed-loop), ograniczajace
kontakt z krwig. Nalezy podkresli¢, ze brak mozliwosci aspira-
¢ji krwi z dostepu naczyniowego nie jest sam w sobie wskaza-
niem do jego usuniecia, o ile cewnik pozostaje drozny, nie wy-
stepuja objawy powikltan miejscowych ani ogdlnych, a dostep
jest nadal uwzgledniony w planie terapeutycznym. Zjawisko to
moze wynika¢ m.in. z utozenia koicowki cewnika, kontaktu ze
$ciang naczynia, obecnosci zastawki zylnej lub zmian pozycji
konczyny i nie musi $wiadczy¢ o dysfunkcji VAD (wyjatkiem
jest obecno$¢ ostonki fibroblastycznej, ktdra chociaz moze po-
wodowa¢ brak aspiracji to nie jest bezposrednim wskazaniem
do usuniecia cewnika). Decyzja powinna by¢ podejmowana in-
dywidualnie, z uwzglednieniem sytuacji klinicznej, dostgpno-
$ci personelu oraz celu diagnostycznego. W razie watpliwosci
- szczegblnie w badaniach specjalistycznych — klasyczne nakiu-
cie zyly moze by¢ preferowana metoda [3].

26. JAKIE SA ZASADY BEZPIECZNEGO
WPROWADZANIA KROTKICH
| DLUGICH KANIUL DOTETNICZYCH?

WPROWADZENIE

Kaniulacja tetnicza jest standardowg procedura u pa-
cjentéw w stanie krytycznym - gléwnie do ciaglego mo-
nitorowania hemodynamicznego oraz pobierania krwi do

badan laboratoryjnych. Aktualne wytyczne INS oraz naj-
lepsze praktyki opisane przez Imbriaco i wsp. podkreslaja
potrzebe standaryzacji techniki oraz wykorzystania ultra-
sonografii [3, 90].
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Zaleca si¢ wprowadzanie kaniul dotetniczych zgodnie
z ustrukturyzowanym protokofem obejmujacym ocene
krazenia obocznego, preferencyjny wybodr tetnicy promie-
niowej, zastosowanie ultrasonografii, dobor najmniejszej
skutecznej $rednicy kaniuli, aseptyczng technike ANTT
oraz wladciwa stabilizacje i codzienng ocen¢ miejsca
wprowadzenia.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 2 glosy; 7-9 - 13 gloséw).

KOMENTARZ

Wprowadzanie krotkich i dlugich kaniul dotetniczych
powinno odbywa¢l si¢ z wykorzystaniem ustrukturyzowa-
nego protokotu obejmujacego:
1. Ocene droznoéci i krazenia obocznego tetnicy (test
Allena, Barbeau, doppler).

2. Wybdr odpowiedniego miejsca i naczynia, prefe-
rencyjnie tetnicy promieniowej, z unikaniem miejsc
o ograniczonym krazeniu obocznym (np. tetnica ra-
mienna u dzieci).

3. Uzycie ultrasonografii w czasie rzeczywistym w celu

zwiekszenia skutecznosci i redukeji powiktan.

4. Dobér najmniejszej skutecznej $rednicy kaniuli, przy

zachowaniu CVR <45%.

5. Zastosowanie aseptycznej techniki ANTT i miejsco-

wego znieczulenia przed nakluciem.
6. Stabilizacje kaniuli za pomocg systeméw bezszwo-
wych 1 TSM opatrunku, z codzienng oceng funkcji
i miejsca wprowadzenia.

7. Lokalizacje kaniuli 4-10 cm proksymalnie od dy-
stalnej bruzdy nadgarstka, aby poprawi¢ stabilno$é
i zmniejszy¢ ryzyko powiktan.

8. Stosowanie kaniul wprowadzanych metoda Seldingera
w przypadku planowanego dtuzszego utrzymania (ka-
niule z PTFE powinny by¢ stosowane krocej).

Bezpieczne wprowadzanie kaniul dotetniczych wymaga
zastosowania ustrukturyzowanego postepowania, obejmu-
jacego ocene¢ pacjenta, dobor sprzetu, technike naklucia
oraz zasady ANTT. Aktualne wytyczne Infusion Therapy
Standards of Practice podkreslaja koniecznos¢ poprzedze-
nia procedury oceng perfuzji dystalnej konczyny oraz droz-
nosci tuku dloniowego z uzyciem testu Allena, Barbeau lub
badania dopplerowskiego, co minimalizuje ryzyko niedo-
krwienia po kaniulacji [3]. Kaniulacja powinna by¢ wyko-
nywana w warunkach ANTT, z uzyciem 2% CHG w 70%
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alkoholu do przygotowania skdry, a przed rozpoczeciem
procedury zaleca si¢ podanie znieczulenia miejscowego, co
poprawia tolerancje zabiegu i zmniejsza ryzyko powiklan
wynikajacych z ruchu koczyny [3, 90].

W literaturze podkresla sie konieczno$¢ zachowania prawi-
dfowego CVR <45%, co istotnie redukuje ryzyko CRT i me-
chanicznego uszkodzenia §ciany naczynia [3, 90]. Rekomendo-
wane jest wprowadzanie kaniuli w odleglo$ci 4-10 cm powyzej
dystalnej bruzdy nadgarstka, co zmniejsza ryzyko uszkodzen
mechanicznych, okluzji i nieprawidlowych odczytéw cisnienia
[3, 90]. Coraz szersze zastosowanie znajduje ultrasonografia
w czasie rzeczywistym, ktora wedtug badan istotnie zwigksza
skutecznoé¢ pierwszego naklucia, skraca czas procedury i re-
dukuje odsetek powiktart mechanicznych [3, 87, 90].

W populacji pediatrycznej szczegdlne znaczenie ma uni-
kanie kaniulacji tetnicy ramiennej z powodu braku rozwinie-
tego krazenia obocznego, co istotnie zwieksza ryzyko niedo-
krwienia konczyny. Stabilizacja kaniuli powinna odbywa¢ si¢
z uzyciem systeméw bezszwowych, co zmniejsza ryzyko mi-
gracji, okluzji oraz zakazen miejsca wyjécia cewnika ze skory
[3, 90]. Zgodnie z najlepszymi praktykami opisanymi przez
Imbriaco i wsp. rekomendowane jest ograniczenie liczby prob
do dwoch na operatora oraz natychmiastowa zmiana strategii
lub operatora w przypadku niepowodzen, co ogranicza urazy
naczyniowe i zwigksza bezpieczenistwo pacjenta [90].

Lacznie dane z wytycznych i badan wskazuja, ze bez-
pieczna kaniulacja tetnicza to procedura wymagajaca wy-
sokiego poziomu przygotowania, stosowania metod ultra-
sonograficznych, rygorystycznej aseptyki oraz wilasciwego
doboru miejsca i sprzetu. Wdrozenie tych zasad prowadzi
do zmniejszenia liczby powiklan mechanicznych i infekcyj-
nych oraz zapewnia wiarygodne monitorowanie hemodyna-
miczne pacjentow [3, 87, 90].

27.CZY W WARUNKACH OPIEK]
AMBULATORYJINEJ DOPUSZCZALNE
JEST UTRZYMYWANIE OPATRUNKU
W PRZYPADKU MC | PICC DLUZEJ NIZ
7/ DNI, O ILE POZOSTAJE ON CZYSTY,
SUCHY | PRAWIDLOWO PRZYLEGA
DO SKORY?

WPROWADZENIE

W opiece ambulatoryjnej konieczne jest szczegélne prze-
strzeganie zasad profilaktyki zakazen zwigzanych z doste-
pami naczyniowymi. U pacjentéw z cewnikami po$rednimi
i PICC integralno$¢ opatrunku ma podstawowe znaczenie
dla ograniczenia ryzyka kolonizacji miejsca wyjscia cewni-
ka ze skory, zakazen krwi zwigzanych z obecnoscia dostepu
oraz mechanicznego przemieszczenia cewnika.
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Zaleca si¢ wymiane polprzepuszczalnych opatrunkow
transparentnych zabezpieczajacych cewniki poérednie oraz
PICC w opiece ambulatoryjnej co najmniej co 7 dni lub
wczesniej, jesli wystapig wskazania kliniczne.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 0 gloséw; 7-9 - 15 glosow).

KOMENTARZ

Wrytyczne Infusion Therapy Standards of Practice jedno-
znacznie wskazuja, ze transparentne, polprzepuszczalne opa-
trunki poliuretanowe powinny by¢ wymieniane nie rzadziej niz
co 7 dni, bez wzgledu na typ placéwki (szpital, opieka domowa,
ambulatoryjna). Dotyczy to zarébwno MC, jak i PICC. Zacho-
wany wyglad opatrunku — nawet jeéli pozostaje czysty, suchy
i dobrze przylegajacy — nie stanowi podstawy do wydtuzenia in-
terwalu wymiany, poniewaz mikroprzecieki, migracja ptynéw
i mikrokolonizacja mogg wystepowac bez widocznych objawow
zewnetrznych [3]. W populacji ambulatoryjnej ryzyko dodat-
kowo wzrasta ze wzgledu na wigksza ekspozycje na warunki
$rodowiskowe oraz mniejszy poziom kontroli miedzy wizytami.
Wszelkie odstepstwa od zalecanego 7-dniowego interwatu wy-
miany opatrunku, nawet przy zachowaniu jego prawidtowego
wygladu, nalezy traktowa¢ jako postepowanie poza zakresem
zalecent wytycznych i producenta (off-label), wymagajace indy-
widualnej decyzji klinicznej, odpowiedniej dokumentacji oraz
$wiadomej oceny ryzyka przez uzytkownika. Opatrunek nalezy
wymieni¢ wezeéniej w przypadku odklejenia brzegéw, wilgoci,
obecnoéci krwi lub wydzieliny oraz gdy stan skéry budzi jakie-
kolwiek watpliwosci. Wyjatek moga stanowi¢ weze$niaki i no-
worodki, u ktérych decyzje o czgstotliwoéci zmian podejmuje
si¢ indywidualnie ze wzgledu na wrazliwo$¢ skory. W aktual-
nych badaniach klinicznych dotyczacych MC i PICC opatrun-
ki byly rutynowo wymieniane zgodnie z wytycznymi co 7 dni,
a brak dowodéw na bezpieczne wydtuzanie interwatu zmian
sprawia, Ze praktyka ta pozostaje niezalecana [23, 25, 26, 62].

IMPLEMENTACJA

Skuteczne stosowanie rekomendowanych interwatow
wymiany opatrunkéw w opiece ambulatoryjnej wymaga za-
pewnienia odpowiednich kompetencji personelu podstawo-
wej opieki zdrowotnej oraz opieki srodowiskowej w zakresie
obstugi MC i PICC, w tym oceny miejsca wyjscia cewnika
i prawidlowej wymiany opatrunkéw. Zaleca si¢ systema-
tyczng edukacje i standaryzacje procedur w tych obszarach,
tak aby pacjenci mieli realny dostep do bezpiecznych $wiad-
czen pielegnacyjnych poza hospitalizacja. Organizacja opie-
ki powinna umozliwia¢ planowe wizyty kontrolne i wymia-
ny opatrunkoéw zgodnie z wytycznymi, co ogranicza ryzyko
powiktan i nieuzasadnionych rehospitalizacji.
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28. JAKIE DZIALANIA
ZAPOBIEGAJA ZAKAZENIOM
ZWIAZANYM ZUTRZYMANIEM
KROTKOTERMINOWYCH CEWNIKOW
CENTRALNYCH?

WPROWADZENIE

Utrzymanie krétkoterminowych cewnikéw centralnych
wiaze sie z ryzykiem zakazen krwi o istotnym znaczeniu
klinicznym. Prewencja CLABSI/CABSI wymaga wdroze-
nia spojnych, audytowalnych i konsekwentnie realizowa-
nych procedur, obejmujacych zaréwno etap implantacji,
jak i codzienng pielegnacje [3]. Aktualne standardy INS,
a takze europejskie konsensusy ekspertow, m.in. GAVeCeLT
Consensus on the Indication, Insertion, and Management
of Central Venous Access Devices in the Critically IlI, pod-
kreslajg znaczenie wlasciwej techniki aseptycznej, optymal-
nego doboru miejsca wprowadzenia cewnikéw, natomiast
badania wskazujg, ze stosowanie opatrunkéw i systemow
stabilizujacych opartych na CHG oraz bezszwowych syste-
méw mocowania istotnie zmniejsza ryzyko zakazen i prze-
mieszczen cewnika [3, 14]. Szczegdlna uwage przywiazuje
sie do szybkiego usuwania krotkoterminowych CVAD oraz
do monitorowania objawdw zakazenia w sposéb systema-
tyczny i udokumentowany.

REKOMENDACJA 28

Zaleca si¢ wdrozenie kompleksowego pakietu dzialan
obejmujacego chirurgiczng ANTT, stosowanie >2% CHG
w alkoholu do dezynfekeji skory i elementdw linii naczy-
niowej, bezszwowa stabilizacje cewnikéw, optymalny do-
bér miejsca wprowadzenia oraz codzienng ocene klinicz-
ng w celu redukcji ryzyka zakazen i powikltan zwigzanych
z krétkoterminowymi CVAD.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 1 glos; 7-9 - 14 glosow).

KOMENTARZ

Zapobieganie zakazeniom zwigzanym z krétkotermino-
wymi CVAD wymaga wdrozenia zlozonej strategii opartej
na aktualnych standardach, obejmujace;j:

1. Aseptyke i kompetencje operatora: cewnik powinien
by¢ wprowadzany wylacznie przez osoby z udoku-
mentowanymi kompetencjami, z zastosowaniem chi-
rurgicznej ANTT i odpowiedniej dezynfekcji skéry
(=2% CHG w roztworze alkoholu).

2. Stosowanie opatrunkéw z CHG: u pacjentéw >2. mie-
siaca Zycia zaleca sie stosowanie opatrunkéw z CHG
w celu zmniejszenia kolonizacji skory i ryzyka CLABSI.
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3. Codzienng oceng kliniczng miejsca wprowadzenia
i droznosci cewnika: zaleca si¢ przeplukiwanie linii
naczyniowej po kazdej manipulacji, z zastosowaniem
gotowych strzykawek z 0,9% NaCl, z uzyciem techniki
pulsacyjnej (push-pause), co zmniejsza ryzyko okluzji
i kontaminacji $wiatta cewnika.

4. Dezynfekcje lacznikéw beziglowych przed kazdym
uzyciem: aktywna dezynfekcja tacznikéw bezigtowych
powinna by¢ prowadzona przez mechaniczne prze-
cieranie przez 215 sekund preparatem alkoholowym
(zgodnie z zaleceniami producenta).

5. Optymalizacje liczby $wiatet cewnika: zaleca si¢ stoso-
wanie najmniejszej liczby $wiatla niezbednej do tera-
pii, co zmniejsza ryzyko CLABSI.

Skuteczna prewencja zakazen zwigzanych z krétkotermi-
nowymi cewnikami centralnymi wymaga wdrozenia spoj-
nego pakietu, obejmujgcego zaréwno etap wprowadzania
cewnika, jak i jego codzienng pielegnacje. Zgodnie z Infu-
sion Therapy Standards of Practice procedura wprowadza-
nia powinna by¢ wykonywana wylacznie przez kompetent-
nych operatoréw, z uzyciem pelnego rezimu aseptycznego,
z uwzglednieniem znieczulenia miejscowego oraz ultraso-
nografii w celu redukcji powiktan mechanicznych. Wybér
miejsca kaniulacji musi uwzgledniaé ryzyko zakazen - u do-
rostych unika sie zyty (udowej, jeéli nie wykonywana jest
tunelizacja), preferujac miejsca o nizszych wskaznikach ko-
lonizacji [3]. Zgodnie z INS oraz wytycznymi Association
of Anaesthetists standardem antyseptyki skory przed wpro-
wadzeniem krétkoterminowych CVAD jest 2% CHG w 70%
alkoholu, co wykazuje najwyzsza skutecznos¢ w redukeji
zakazen i kolonizacji cewnikéw [3, 16]. Zalecenie to jest
spojne z konsensusem GAVeCeLT, ktéry dodatkowo pod-
kresla wage starannej pielegnacji miejsca wyjscia cewnika ze
skory oraz stosowania opatrunkéw z CHG u pacjentéw po-
wyzej 2. miesigca zycia [14]. Dane z metaanalizy Xu H i wsp.
wskazujg jednoznacznie, ze opatrunki z CHG oraz systemy
bezszwowe zmniejszajg czestos¢ CABSI, kolonizacji cew-
nikéw i przemieszczen [17]. Zaréwno INS, GAVeCelT, jak
i Association of Anaesthetists 2025 rekomenduja stosowanie
systemow bezszwowych jako metody pierwszego wyboru,
ze wzgledu na nizsze ryzyko infekcji, mniejszg traumaty-
zacje skory i lepsza stabilizacje w pordéwnaniu z tradycyj-
nymi szwami, ktére nie powinny by¢ stosowane rutynowo
[3, 14, 16]. W ramach codziennej opieki konieczne jest
rygorystyczne przestrzeganie higieny podczas kazdej ma-
nipulacji, w tym dezynfekcja tacznikéw bezigtowych przed
kazdym uzyciem oraz regularna ocena miejsca wprowadze-
nia. W przypadku zywienia pozajelitowego konieczne jest
ograniczenie manipulacji w obrebie $wiatta cewnika, stoso-
wanie dedykowanego kanatu oraz szczegdlnie rygorystycz-
ne przestrzeganie zasad dezynfekcji, ze wzgledu na istotnie
zwiekszone ryzyko CLABSIL
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29. JAKIE POSTEPOWANIE
NALEZY WDROZYC W PRZYPADKU
PODEJRZENIA ZAKAZENIA
ZWIAZANEGO Z OBECNOSCIA MC,
PICC I CICC?

WPROWADZENIE

Zakazenia zwigzane z obecno$cia cewnikéw naczynio-
wych, takich jak cewniki posrednie, centralne wprowadza-
ne przez zyte obwodowa czy centralne krétkoterminowe
CVAD, stanowia powazne powiktanie opieki infuzyjnej [3].
Wrhasciwe, szybkie postepowanie diagnostyczne i terapeu-
tyczne pozwala zminimalizowaé ryzyko uogolnienia zaka-
zenia i unikng¢ niepotrzebnej utraty dostepu naczyniowego.

REKOMENDACJA 29

Zaleca si¢, aby w przypadku podejrzenia zakazenia prze-
prowadzi¢ ocen¢ miejsca wprowadzenia cewnika i stanu
ogolnego pacjenta, pobra¢ material do badan mikrobio-
logicznych (w tym posiewy krwi z cewnika i z zyty obwo-
dowej) oraz — w razie wskazan - rozpocza¢ leczenie empi-
ryczne. Decyzje o usunieciu cewnika nalezy podejmowa¢
indywidualnie, z uwzglednieniem typu VAD, objawéw kli-
nicznych oraz podejrzewanego drobnoustroju.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 2 glosy; 7-9 - 13 gloséw).

KOMENTARZ

Zgodnie z Infusion Therapy Standards of Practice poste-
powanie w przypadku podejrzenia zakazenia obejmuje kilka
skoordynowanych krokéw. Pierwszym z nich jest kliniczna
ocena miejsca wprowadzenia cewnika: nalezy zwroci¢ uwa-
ge na rumien, obrzek, bdl, tkliwos¢, wysiek, stwardnienie,
uszkodzenie skory lub goraczke. W razie obecnosci niepo-
kojacych objawdw niezwlocznie informuje si¢ lekarza i roz-
poczyna interwencje. Zaleca si¢ pobranie posiewu z ewen-
tualnej ropnej wydzieliny z miejsca wyjscia cewnika oraz
wykonanie posiewu krwi pobranej przez cewnik naczyniowy
oraz co najmniej dwoch probek krwi obwodowej z réznych
wklué, przed rozpoczeciem antybiotykoterapii. Jezeli anty-
biotykoterapia zostala juz rozpoczeta, posiewy nalezy pobraé
mozliwie bezpo$rednio przed podaniem kolejnej dawki leku.
Jest to kluczowe dla rozpoznania zakazenia krwi zwigzanego
z cewnikiem. Cewnik nie powinien by¢ usuwany wylacznie
z powodu goraczki, jesli brakuje innych dowodéw na za-
kazenie. Decyzja o usunieciu powinna uwzgledniaé¢ ogdlny
stan pacjenta, utrzymywanie si¢ bakteriemii, typ cewnika
(krotko- czy dlugoterminowy), mozliwosci jego wymia-
ny oraz dostepnoé¢ alternatywnego VAD. Nalezy rozwazy¢
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usuniecie cewnika, jezeli bakteriemia utrzymuje si¢ pomi-
mo stosowania adekwatnej antybiotykoterapii przez 48-72
godziny lub gdy stan kliniczny pacjenta ulega pogorszeniu.
W razie watpliwoéci nalezy rozwazy¢ konsultacje z zespo-
tem kontroli zakazen. W przypadku podejrzenia CABSI
koncédwka usunietego cewnika powinna zosta¢ posiana me-
todg potilosciowa lub ilosciows, jednak rutynowe posiewy
koncéwek cewnikéw nie sg zalecane, jesli brak podejrzenia
CABSI. W diagnostyce CRBSI nalezy uwzglednia¢ kryte-
ria mikrobiologiczne, takie jak znamiennie wigksza liczba
kolonii wyhodowanych z krwi pobranej przez cewnik lub
wezesniejszy wzrost hodowli (22 godziny) w pordéwnaniu
z probkami krwi obwodowej, co wymaga $cislej wspdtpracy
z laboratorium mikrobiologicznym. Kazdy etap postepowa-
nia powinien by¢ dokladnie udokumentowany - zaréwno
objawy kliniczne, jak i uzyskane posiewy, interwencje i pod-
jeta terapia. Leczenie empiryczne nalezy rozpoczaé¢ zgodnie
z zaleceniami lekarza, dostosowujac je po uzyskaniu wyni-
kow badan mikrobiologicznych. W przypadku podejrzenia
zakazenia zwigzanego z cewnikiem nie nalezy wymienia¢
cewnika po prowadnicy, poniewaz postepowanie to wigze si¢
z wysokim ryzykiem utrwalenia zakazenia [3]. Dodatkowo
nalezy uwzgledni¢ mozliwos$¢ zanieczyszczenia probki krwi
podczas pobierania — poprawna technika i zachowanie asep-
tyki sg niezbedne do uzyskania wiarygodnego wyniku.

30. JAKA KLASYFIKACJE
NALEZY STOSOWAC W OCENIE

| DOKUMENTOWANIU WYNACZYNIEN
ROZTWOROW?

WPROWADZENIE

Wynaczynienie roztworéw dozylnych moze prowadzié
do zréznicowanych obrazen tkanek, a skuteczno$¢ inter-
wencji zalezy od rodzaju leku, objetosci wynaczynienia oraz
czasu podjecia dziatan. Ujednolicona klasyfikacja umozliwia
rzetelng ocene nasilenia zmian, wlasciwy dobdr interwencji
oraz spojne dokumentowanie zdarzen, co podkreslajg stan-
dardy INS oraz wytyczne dotyczace substancji cytotoksycz-
nych i niecytotoksycznych [3, 91-93].

REKOMENDACJA 30

Zaleca si¢ stosowanie czterostopniowej klasyfikacji wy-
naczynien, obejmujacej ocene objawéw miejscowych, pro-
gresji i wskazan do interwencji, zgodnie z aktualnymi pu-
blikacjami dotyczacymi leczenia wynaczynien substancji
cytotoksycznych i niecytotoksycznych.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 2 glosy; 7-9 - 13 glosow).
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KOMENTARZ

Do oceny i dokumentowania wynaczynien rekomenduje si¢
stosowanie INS Infiltration Scale/Extravasation Staging Tool,
umozliwiajacej jednolita ocen¢ nasilenia zmian i dobér ade-
kwatnych interwencji [3]. Dokument Recommendations for
Management of Noncytotoxic Vesicant Extravasations przed-
stawia czterostopniowe nasilenie uszkodzen (od fagodnego
obrzeku do martwicy i koniecznosci interwencji chirurgicznej)
[91]. Wytyczne ONS/ASCO Guideline on the Management of
Antineoplastic Extravasation rozrdézniaja dodatkowo mecha-
nizmy uszkodzen (ang. DNA-binding vs non-DNA-binding
vesicants), co wplywa na sposdb leczenia [92]. Gorski i wsp.
podkreslaja, ze wiele lekéw spoza onkologii wymaga klasyfikacji
i dokumentacji identycznej jak substancje cytotoksyczne [93].

31. JAKIE POSTEPOWANIE NALEZY
WDROZYC W PRZYPADKU
WYNACZYNIENIA ROZTWOROW
NIEDRAZNIACYCH?

WPROWADZENIE

Wynaczynienia roztworéw niedraznigcych najczesciej
powoduja lagodne objawy, jednak moga prowadzi¢ do
progresji zmian, dyskomfortu i zaburzen czynno$ciowych.
Spdjne postepowanie oparte na dowodach zmniejsza ryzyko
pogorszenia stanu lokalnego oraz koniecznosci interwencji
chirurgicznej [3, 91-93].

REKOMENDACJA 31

W przypadku wynaczynienia roztworéw niedraznigcych
zaleca si¢ przerwanie infuzji, aspiracje roztworu, usuniecie
kaniuli, elewacje konczyny, zastosowanie suchych oktadow
zgodnych z mechanizmem dzialania oraz monitorowanie
zmian wedlug stopnia nasilenia wynaczynienia.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 2 glosy; 7-9 - 13 glosow).

KOMENTARZ

Stopnie wynaczynien niedraznigcych (1, 2), opisane w do-
kumencie Recommendations for Management of Noncyto-
toxic Vesicant Extravasations, obejmujg natychmiastowe
zatrzymanie infuzji, aspiracje wynaczynionego roztworu
przez pozostawiona kaniule oraz elewacje konczyny. W tym
samym opracowaniu przedstawiono zalecenia dotyczace
stosowania suchych okladéw w zalezno$ci od mechanizmu
dziatania wynaczynionego roztworu. Cieple oktady moga
by¢ stosowane w celu ulatwienia dyfuzji i resorpcji roztworu

w przypadku niektdrych lekéw i ptyndw, takich jak roztwory
glukozy, wybrane antybiotyki czy elektrolity. Zimne okla-
dy zaleca si¢ natomiast w sytuacjach, w ktérych celem jest
ograniczenie rozprzestrzeniania si¢ roztworu w tkankach,
np. po wynaczynieniu $rodka kontrastowego. Nie zaleca si¢
stosowania zimnych okladéw w przypadku wynaczynienia
lekéw wazoaktywnych, ze wzgledu na ryzyko nasilenia skur-
czu naczyn i niedokrwienia tkanek [91]. Standardy Infusion
Therapy Standards of Practice podkre§laja, Ze ucisk miejsca
wynaczynienia jest przeciwwskazany, a aspiracja powinna
by¢ wykonana przed usunigciem kaniuli, niezaleznie od ro-
dzaju roztworu [3]. Z kolei wytyczne ONS/ASCO Guideline
on the Management of Antineoplastic Extravasation akcen-
tujg znaczenie edukacji pacjenta w zakresie objawéw $wiad-
czacych o pogorszeniu stanu miejscowego i koniecznosci ich
niezwlocznego zglaszania [92]. W narracyjnym przegladzie
literatury Infiltration and Extravasation Risk With Midline
Catheters wskazano, ze wynaczynienia zwigzane z MC moga
mie¢ ciezszy przebieg, zwlaszcza podczas infuzji ciaglych,
co wymaga bardziej wnikliwej obserwacji, doktadnej do-
kumentacji oraz rozwazenia alternatywnych typéw dostepu
naczyniowego w przypadku terapii o podwyzszonym ryzyku
wynaczynienia [94]. W populacjach szczegélnych, takich jak
noworodki, dzieci oraz pacjenci w podeszlym wieku, decy-
zja o zastosowaniu cieplych lub zimnych oktadéw powinna
by¢ podejmowana indywidualnie, z uwzglednieniem stanu
skory i tolerancji tkanek; w tej grupie pacjentéw w praktyce
klinicznej rzadziej stosuje si¢ oklady termiczne.

32. JAKIE POSTEPOWANIE
NALEZY WDROZYC W PRZYPADKU
WYNACZYNIENIA ROZTWOROW
DRAZNIACYCH?

WPROWADZENIE

Wynaczynienie roztworéw draznigcych lub cytotoksycz-
nych nalezy traktowac jako sytuacje obarczong wysokim ry-
zykiem powiklan, mogaca prowadzi¢ do martwicy tkanek,
uszkodzen nerwowo-naczyniowych oraz trwalych deficy-
tow funkcjonalnych. Wezesne rozpoznanie i natychmiasto-
we wdrozenie ukierunkowanych dziatan terapeutycznych s
kluczowe dla ograniczenia nastepstw klinicznych oraz mini-
malizacji potencjalnych konsekwencji prawnych [3, 91-93].

REKOMENDACJA 32

Zaleca si¢ natychmiastowe przerwanie infuzji w przy-
padku wynaczynienia roztworéw draznigcych lub cy-
totoksycznych, zabezpieczenie dostepu naczyniowego
oraz szybkie wdrozenie ukierunkowanego postepowania
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terapeutycznego zgodnie z profilem substancji i obowigzu-
jacymi standardami leczenia wynaczynien.

Konsensus PE: rekomendacja silna (1-3 - 0 gloséw; 4-6
- 1 glos; 7-9 - 14 gloséw).

KOMENTARZ

Wynaczynienie roztwordw drazniacych, szczegélnie cy-
tostatykéw, wymaga natychmiastowego dzialania wedlug
$cisle okreslonych procedur, najlepiej zawartych w lokalnych
protokotach. Czas i precyzja wdrozonych interwencji maja
zasadnicze znaczenie dla ograniczenia trwaltych uszkodzen
tkanek. Eksperci podkreslaja koniecznoséé¢ systematycznego
szkolenia personelu oraz dostgpnosci lekow odtruwajagcych
w oddziatach, gdzie rutynowo podaje sie leki o potencjale
draznigcym [3, 91-93]. Z kolei Hadaway i wsp. przedstawia-
ja uporzadkowana liste substancji draznigcych (w tym ,ve-
sicants”) stosowanych poza onkologia, wskazujac, ze wiele
lekéw tradycyjnie uznawanych za ,,bezpieczne” wymaga po-
stepowania analogicznego jak w przypadku niebezpiecznych
przy wynaczynieniu lekéw onkologicznych, co ma istotne
znaczenie dla praktyki szpitalnej i ambulatoryjnej [94].

Wynaczynienie lekéw draznigcych lub cytotoksycznych
stanowi sytuacje kliniczng o wysokim ryzyku powaznych po-
wiklan, w tym martwicy tkanek, uszkodzen struktur nerwo-
wo-naczyniowych oraz trwatych deficytéw czynnosciowych
[93]. W wytycznych Infusion Therapy Standards of Practice
postepowanie po wynaczynieniu jest opisane wystarczaja-
co. Postepowanie powinno zosta¢ wdrozone natychmiast po
stwierdzeniu nieprawidtowosci. Infuzje nalezy niezwlocznie
przerwad, poniewaz dalsze podawanie substancji moze pogte-
bia¢ uszkodzenia tkanek. Dostepu naczyniowego nie nalezy
przeplukiwa¢, aby uniknaé rozprzestrzeniania si¢ leku w prze-
strzeniach $rédmigzszowych. Po odlaczeniu zestawu infuzyj-
nego wskazana jest proba aspiracji wynaczynionej substancji
w celu odzyskania jej mozliwie najwiekszej ilo$ci, nawet jezeli
jest to objeto$¢ minimalna. Po zakonczeniu aspiracji obwodo-
we VAD lub igle z portu naczyniowego nalezy usuna¢ [3]. Nie
powinno si¢ stosowa¢ ucisku na miejsce wynaczynienia, gdyz
moze to nasila¢ uszkodzenia. Konczyne warto unies¢, o ile
nie ma podejrzenia zespolu ciasnoty powigziowej, co sprzy-
ja zmniejszaniu obrzeku i wspiera odptyw chtonki. Miejsce
wynaczynienia nalezy doktadnie oceni¢, obrysowac¢ i udoku-
mentowaé — rowniez fotograficznie — co umozliwi monitoro-
wanie progresji zmian. Ocene objetosci wynaczynionego leku
mozna przeprowadzi¢ na podstawie iloéci zuzytej i pozostalej
w pojemniku. Konieczne jest powiadomienie lekarza oraz ak-
tywacja protokolu postepowania zaleznego od rodzaju leku
i obrazu klinicznego. Leczenie przyczynowe powinno by¢ do-
stosowane do mechanizmu dziatania substancji: zimne oktady
stosuje si¢ m.in. przy antracyklinach i lekach wigzacych DNA,
natomiast ciepte okfady przy lekach niewigzacych DNA,

© Evereth Publishing, 2026

w celu rozszerzenia naczyn i zwigkszenia dyspersji. Wilgot-
nych okladéw nalezy unika¢ z uwagi na ryzyko maceracji sko-
ry. Miejsce wynaczynienia wymaga systematycznej obserwacji
przez kolejne godziny i dni, poniewaz objawy moga nasila¢
sie z opdznieniem. Caly przebieg incydentu — ocene, wdrozo-
ne leczenie, monitorowanie oraz edukacje¢ pacjenta — nalezy
szczegolowo udokumentowal. Pacjent i jego opiekunowie
powinni otrzymac¢ jasne instrukcje dotyczace potencjalnych
objawow pogorszenia oraz konieczno$ci natychmiastowego
zgloszenia si¢ po pomoc medyczna.

IMPLEMENTACJA

W praktyce klinicznej kluczowe znaczenie ma szybki dostep
do wiarygodnych zrédet informacji dotyczacych postgpowania
po wynaczynieniu konkretnej substancji. Zaleca si¢, aby perso-
nel korzystat z aktualnych wytycznych Infusion Therapy Stan-
dards of Practice, dedykowanych tabel postepowania dla lekéw
draznigcych i vesicants (np. INS, ONS/ASCO), charakterystyk
produktéw leczniczych oraz lokalnych procedur opracowa-
nych we wspdlpracy z farmaceutg klinicznym. W przypadku
watpliwosci decyzje terapeutyczne powinny by¢ podejmowane
w porozumieniu z lekarzem prowadzacym, zespolem leczenia
bélu, farmaceuta lub specjalista ds. dostepu naczyniowego, po-
niewaz niewlasciwy dobdr interwencji (np. rodzaju okladu lub
antidotum) moze poglebi¢ uszkodzenie tkanek.

PODSUMOWANIE

Przedstawiony konsensus zawiera praktyczne, oparte na
aktualnych dowodach naukowych rekomendacje dotyczace
wyboru, wprowadzania i utrzymania dostepéw naczynio-
wych w terapii infuzyjnej u pacjentéw dorostych i pedia-
trycznych. Obejmuje on zaréwno dostep obwodowy, jak
i centralny, z naciskiem na bezpieczenistwo pacjenta, pro-
filaktyke powiklan oraz standaryzacje postepowania kli-
nicznego. Zastosowanie zmodyfikowanej metody RAND/
UCLA Appropriateness Method z elementami metody Del-
phi umozliwito uzyskanie spéjnych i klinicznie uzytecznych
rekomendacji, dostosowanych do realiéw praktyki w Polsce.
Dokument moze stanowi¢ wsparcie w podejmowaniu decy-
zji klinicznych, podstawe do wdrazania procedur oraz na-
rzedzie poprawy jakosci opieki infuzyjnej.

KONFLIKT INTERESOW: deklaracja dotyczaca konfliktu interesow
stanowi Zatgcznik 1 do niniejszego dokumentu.

PODZIEKOWANIA: Autorzy dzigkujg wszystkim osobom zaangazowanym
w prace Grupy Roboczej Bezpieczny Dostep Naczyniowy Koalicji na Rzecz
Bezpieczenstwa Szpitali oraz Polskiego Towarzystwa Pielegniarstwa Infuzyj-
nego za wszystkie uwagi i pomoc w przygotowaniu ostatecznej wersji pracy.
Dokument byt recenzowany w trybie recenzji otwartej, recenzenci:
prof. dr hab. n. o zdr. Wioletta Medrzycka-Dabrowska, drhab. n. med. Mateusz
Zawadka
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W SKtAD PANELU EKSPERCKIEGO WESZt0 18 0SOB

Nastepujacy Eksperci zadeklarowali aktywno$ci, ktdre moga by¢ postrzegane jako potencjalny konflikt intereséw w kon-
tekécie niniejszej publikacji: Malgorzata Jadczak (udzial w wydarzeniach edukacyjnych zwiazanych z tematyka infuzji
i dostepow naczyniowych), Marek Strzemski (dziatalno$¢ instruktazowa w ramach wydarzen szkoleniowych), Lukasz
Wréblewski (udzial w szkoleniach/kursach z zakresu dostepéw naczyniowych), Artur Szymczak i Maciej Latos (wspot-
autorstwo publikacji naukowych zwigzanych z oceng polozenia koncdwki cewnika posredniego), Natalia Sak-Dankosky
(wspolautorstwo publikacji naukowych, dziatalnos¢ w strukturach opiniujacych/organizujacych wydarzenia naukowo-
-edukacyjne oraz funkcja redaktorska w czasopi$mie publikujacym tre$ci w tym obszarze), Anna Gasior oraz Grzegorz
Cichowlas (dzialalno$¢ edukacyjna realizowana we wspdlpracy z producentami wyrobéw medycznych), Magdalena
Ryznar-Zareba (udzial w wydarzeniu wspoétfinansowanym przez producenta wyrobéw medycznych), Bartosz Sadownik
(prowadzenie komercyjnych szkolen z wykorzystaniem materiatéw szkoleniowych producentéw sprzetu do dostepow
naczyniowych; jednocze$nie zadeklarowano brak dzialan promujacych konkretne firmy lub rozwiazania). Maciej Latos
zadeklarowal cztonkostwo w Becton Dickinson MDS Europe Vascular Access Management Advisory Board oraz dzia-
talno$¢ konsultingows i edukacyjng obejmujacy warsztaty praktyczne realizowane przez producentéw wyrobéw me-
dycznych, a takze udziat w grupach roboczych Global Vascular Access Network (GloVANet/WoCoVA), promujacych
postepowanie oparte na EBM oraz pelnienie roli ambasadora Infusion Nurses Society w Polsce.

Pozostali eksperci nie zglosili konfliktow interesdw.

Zatacznik 1. Konflikt intereséw.
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Zatacznik 2. Podsumowanie rekomendacji Panelu Ekspertdw.
Nr Rekomendacja

1 Zaleca sie, aby organizacja opieki nad dostepami naczyniowymi opierata sie na systemowym podej-
$ciu, obejmujacym interdyscyplinarne zespoty lub wyznaczonych koordynatoréw, programy poprawy
jakosci, state szkolenie personelu, nadzdr nad sprzetem i zdarzeniami niepozgdanymi oraz wspétprace
interdyscyplinarng zgodng z obowigzujgcymi regulacjami.

N

Zaleca sie, aby zespot dostepu naczyniowego funkcjonowat jako interdyscyplinarna, dedykowana struk-
tura operacyjna kierowana przez doswiadczonych specjalistéw, dziatajaca wedtug ustandaryzowanych
procedur, z jasno okreslonym zakresem kompetenciji oraz rolg ekspercka, edukacyjng i koordynacyjna.

w

Zaleca sie dobér odpowiedniej wersji Aseptycznej Techniki Bezdotykowej (ANTT) w zaleznoéci od cha-
rakteru procedury: standardowe ANTT w procedurach prostych i krétkotrwatych, z ograniczong liczbg
elementdw krytycznych, natomiast chirurgiczne ANTT w procedurach dtugich, ztozonych lub o zwigk-
szonym ryzyku kontaminaciji.

I

Zaleca sie stosowanie roztworu zawierajgcego 22% chlorheksydyny w 70% alkoholu jako preparatu pierw-
szego wyboru do dezynfekcji skory przed wprowadzeniem dostepu naczyniowego u dorostych i dzieci po-
wyzej 2. miesigca zycia; u noworodkdw i wezesniakdw doboér preparatu powinien by¢ indywidualizowany.

ul

Zaleca sie stosowanie roztworu zawierajgcego 22% chlorheksydyny w 70% alkoholu do dezynfekciji
skdry podczas zmiany opatrunku w miejscu wprowadzenia dostepu naczyniowego u dorostych i dzieci
powyzej 2. miesigca zycia; w przypadku przeciwwskazan mozna zastosowac powidon jodu lub 70%
alkohol, natomiast u noworodkéw i wczesniakéw dobdr preparatu powinien by¢ indywidualizowany.

(0]

Zaleca sie stosowanie tgcznikdw bezigtowych typu Luer-Lock wraz z drenami przedtuzajgcymi oraz ich
obowigzkowa dezynfekcje przed kazdym dostepem poprzez przecieranie $rodkiem na bazie alkoholu
przez co najmniej 15 sekund; taczniki nalezy wymieniac zgodnie z zaleceniami producenta lub w przy-
padku ich odtaczenia, zabrudzenia albo dysfunkcii.

N

Zaleca sie systematycznag kontrole i terminowa wymiane zestawdw infuzyjnych zgodnie z zasadami
ANTT. W celu ograniczenia powiktan mechanicznych zaleca sie stosowanie drendéw przedtuzajgcych
oraz prawidtowe przeptukiwanie dostepu naczyniowego.

(e0]

Zaleca sie stosowanie transparentnych opatrunkdw pétprzepuszczalnych zmienianych nie rzadziej niz co
7 dni, o ile pozostaja czyste, suche i nieuszkodzone. W przypadku odklejenia, zawilgocenia, zabrudzenia
lub pojawienia sie wysieku opatrunek nalezy wymieni¢ niezwtocznie. U pacjentéw z podwyzszonym ryzy-
kiem CABSI rekomenduje sie stosowanie TSM z CHG.

9  Zaleca sie stosowanie systemow bezszwowych jako metody pierwszego wyboru w stabilizacji MC, PICC
i krotkoterminowych CVAD; stosowanie szwéw chirurgicznych nie jest rekomendowane i powinno by¢
ograniczone do sytuacji wyjatkowych.

10 Zaleca sie stosowanie krotkich kaniul obwodowych wytacznie w sytuacjach, w ktérych przewidywana te-
rapia dozylna wynosi <4 dni, dostep dozylny jest tatwy do uzyskania, a podawane roztwory i leki spetniajg

kryteria bezpiecznej podazy obwodowej (odpowiednie pH, osmolarnos¢ oraz brak wtasciwosci draznigcych).

11 Przedramie jest preferowanym i klinicznie uzasadnionym miejscem do wprowadzania krotkiej kaniuli
obwodowej, ze wzgledu na nizszg czestos¢ powiktan i dtuzszy czas utrzymania dostepu.

12 Krotkie kaniule obwodowe mogg by¢ stosowane do przetaczania krwi i preparatéw krwiopochodnych,
pod warunkiem odpowiedniego doboru $rednicy kaniuli, zastosowania zestawu do przetoczen z filtrem
oraz $cistego monitorowania pacjenta i miejsca wktucia, szczegélnie w pierwszych 15 minutach transfuzji.

13 Cewnik centralny moze by¢ wykorzystywany do transfuzji krwi i preparatéw krwiopochodnych, gdy stanowi
jedyny dostep naczyniowy lub gdy uzyskanie dostepu obwodowego jest niemozliwe lub nieuzasadnione.

14  Zaleca sie stosowanie ustrukturyzowanego postepowania w przypadku DIVA, obejmujgcego ocene
ryzyka, ograniczenie liczby préb kaniulacji, szybkie wdrozenie technik wspomagajacych (np. ultrasono-
grafii) oraz konsultacje z zespotem infuzyjnym lub ekspertem w zakresie dostepu naczyniowego.

15  Zaleca sie rutynowe i wczesne stosowanie ultrasonografii u pacjentdw z trudnym dostepem dozylnym
w celu zwiekszenia skutecznosci kaniulacji i ograniczenia liczby powiktan.

16 Nie zaleca sie rutynowej wymiany kaniul obwodowych co 72-96 godzin. Usuwanie i wymiana kaniul
powinny by¢ oparte na wskazaniach klinicznych.

17 Zaleca sie przeptukiwanie kaniul obwodowych, cewnikéw posrednich oraz centralnych roztworem 0,9% NaCl
przed i po kazdej infuzji w celu utrzymania ich droznosci, z zastosowaniem odpowiedniej objetosci i techniki.

18  Zaleca sie utrzymywanie droznosci obwodowych kaniul tetniczych poprzez okresowe przeptukiwanie

roztworem 0,9% NaCl, natomiast w przypadku linii wykorzystywanych do monitorowania hemodynamicz-
nego — poprzez ciggty infuzje 0,9% NaCl lub roztworu heparynizowanego, zgodnie z oceng kliniczng.
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Zatacznik 2 cd. Podsumowanie rekomendacji Panelu Ekspertéw.
Nr Rekomendacja Interpretacja

19 Zaleca sig, aby czasowe podawanie amin katecholowych lub zywienia pozajelitowego przez obwodowe  Silna rekomendacja
dostepy dozylne byto ograniczone do sytuacji nagtych, przy braku CVAD, z uwaznym monitorowaniem
i jak najszybszym uzyskaniem odpowiedniego dostepu naczyniowego.

20 Zaleca sie usunigcie krotkiej kaniuli obwodowej wprowadzonej w trybie nagtym w warunkach potencjal-  Silna rekomendacja
nie nieaseptycznych i — w razie dalszego wskazania do terapii dozylnej — zastgpienie jej nowym doste-
pem naczyniowym tak szybko, jak to mozliwe, nie pézniej niz w ciggu 24-48 godzin.

2

—

Zaleca sie wprowadzanie cewnikdw posrednich oraz dtugich kaniul obwodowych zgodnie z protokotem  Silna rekomendacja
Safe Insertion Protocol (SIP) oraz algorytmem Rapid Peripheral Vein Assessment (RaPeVA), z uwzgled-
nieniem lokalnych warunkéw klinicznych.

22 Zaleca sie wprowadzanie krotkiej kaniuli obwodowej z wykorzystaniem technik wizualizacji naczyn Silna rekomendacja
(np. ultrasonografii) u pacjentéw z trudnym dostepem dozylnym (DIVA) wymagajacych terapii <4 dni,
aw przypadku niepowodzenia zaleca sie rozwazenie zastosowania innego rodzaju dostepu naczyniowego.

23 Zaleca sie przyjecie definicji i lokalizacji koricowki cewnika posredniego zgodnie ze stanowiskiem Silna rekomendacja
NAVIGATE, wedtug ktdrego korncéwka powinna znajdowac sie w proksymalnym odcinku zyty pachowe;j,
okoto 2-3 cm dystalnie od przejécia w zyte podobojczykowa, pozostajgc w catosci w uktadzie zyt obwo-
dowych. U dorostych osiggniecie takiego potozenia zwykle wymaga zastosowania cewnikow o dtugosci
>15 cm, natomiast w populacji pediatrycznej klasyfikacja cewnika zalezy od miejsca wprowadzenia,
dtugosci cewnika oraz lokalizacji koncowki.

24  Zaleca sie podawanie przez cewnik posredni wytgcznie roztwordw przeznaczonych do infuzji obwodo-  Silna rekomendacja
wej (0 pH 5-9i osmolarnosci <600 mOsm/\).

25 Zaleca sie pobieranie krwi z istniejgcych dostepéw dozylnych po indywidualnej ocenie ryzyka i korzysci ~ Silna rekomendacja
oraz z zachowaniem zasad aseptyki. W przypadku planowanych, czestych pobrarn zaleca sie preferen-
cujne wykorzystanie CVAD (szczegélnie PICC), cewnikdw posrednich lub dtugich kaniul obwodowych
zamiast wielokrotnych naktu¢ zyt obwodowych.

26 Zaleca sie wprowadzanie kaniul dotetniczych zgodnie z ustrukturyzowanym protokotem obejmujgcym  Silna rekomendacja
ocene krazenia obocznego, preferencyjny wybor tetnicy promieniowej, zastosowanie ultrasonografii,
dobdr najmniejszej skutecznej $rednicy kaniuli, aseptyczna technike ANTT oraz wtasciwg stabilizacje
i codzienng ocene miejsca wprowadzenia.

27  Zaleca sie wymiane potprzepuszczalnych opatrunkéw transparentnych zabezpieczajgcych cewniki posrednie  Silna rekomendacja
oraz PICC w opiece ambulatoryjnej co najmniej co 7 dni lub wezesniej, jesli wystapia wskazania kliniczne.

28 Zaleca sie wdrozenie kompleksowego pakietu dziatar obejmujgcego chirurgiczng ANTT, stosowanie Silna rekomendacja
22% CHG w alkoholu do dezynfekcji skdry i elementéw linii naczyniowej, bezszwowa stabilizacje cew-
nikéw, optymalny dobdr miejsca wprowadzenia oraz codzienng oceng kliniczng w celu redukcji ryzyka
zakazen i powiktan zwigzanych z krétkoterminowymi CVAD.

29 Zaleca sie, aby w przypadku podejrzenia zakazenia przeprowadzi¢ ocene miejsca wprowadzenia cewni-  Silna rekomendacja
ka i stanu ogélnego pacjenta, pobra¢ materiat do badan mikrobiologicznych (w tym posiewy krwi z cew-
nika i z zyty obwodowej) oraz — w razie wskazan — rozpoczac leczenie empiryczne. Decyzje o usunieciu
cewnika nalezy podejmowac indywidualnie, z uwzglednieniem typu VAD, objawoéw klinicznych oraz
podejrzewanego drobnoustroju.

30 Zaleca sie stosowanie czterostopniowej klasyfikacji wynaczynien, obejmujacej ocene objawdw miej- Silna rekomendacja
scowych, progres;ji i wskazan do interwencji, zgodnie z aktualnymi publikacjami dotyczacymi leczenia
wynaczynien substancji cytotoksycznych i niecytotoksycznych.

31 Zaleca sig, w przypadku wynaczynienia roztworéw niedraznigcych, przerwanie infuzji, aspiracje roztworu, Silna rekomendacja
usuniecie kaniuli, elewacje konczyny, zastosowanie suchych oktadéw zgodnych z mechanizmem dziatania
oraz monitorowanie zmian wedtug stopnia nasilenia wynaczynienia.

32 Zaleca sig natychmiastowe przerwanie infuzji w przypadku wynaczynienia roztworéw draznigcych lub cyto- Silna rekomendacja
toksycznych, zabezpieczenie dostepu naczyniowego oraz szybkie wdrozenie ukierunkowanego postepowania
terapeutycznego zgodnie z profilem substanciji i obowigzujgcymi standardami leczenia wynaczynien.

Interpretacja wynikéw gtosowania RAND/UCLA Appropriateness Method:
e 7-9 - rekomendacja silna;

e 4-6 - rekomendacja warunkowa;

* 1-3 - postepowanie niezalecane.
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