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Podzi¢gkowania

Pragniemy podzigkowa¢ Ingi Lee, MD, MSCE oraz Craig’owi A. Umscheid, MD,
MSCE z Osrodka Praktyki [Medycznej] (opartej na wiarygodnych i aktualnych publi-
kacjach), Uniwersytetu w Pensylwanii, Filadelfia, PA, za prowadzenie systematycznego
przegladu literaturowego dot. zagadnien pojawiajacych si¢ w trakcie procesu tworzenia
wytycznych.

Ujawnienie kwestii dot. potencjalnego konfliktu intereséw: N.P.O.’G. petni funk-
cj¢ cztonka zarzadu ABIM Grupy ds. Intensywnej Opieki Medycznej. M.A. jest pracow-
nikiem Stowarzyszenia Pielggniarek Infuzyjnych, przyjmujac honoraria od 3M, Becton
Dickinson, Smiths Medical. L.A.B. pracuje jako konsultant Instytutu ds. Udoskonalania
Stuzby Zdrowia, jest cztonkiem zarzadu Theradoc, Medline. Honoraria od APIC, Clorox.
E.P.D. jest konsultantem firm Merck, Baxter, Ortho-McNeil, Targanta, Schering-Plough,
Optimer, Cadence, Cardinal, BDGeneOhm, WebEx, Cerebrio, i Tyco. Duza pomoc ze
strony NIH. Ptatnosci za odczyty ze strony firmy Merck. Platno$¢ za udoskonalanie pre-
zentacji edukacyjnej ze strony Medscape. Koszty zwiazane z pokryciem wydatkow za
organizowanie spotkan i koszty podrozy pokrywaty ASHP, IDSA, ASM, Amerykanski
College Chirurgéw, NQF, SHEA/CDC, HHS, Trauma Shock Inflammation and Sepsis
Meeting (Monachium), Uniwersytet w Minnesocie. J.G. otrzymuje honoraria od firmy
Ethicon. S.0.H. $wiadczy swoja pomoc w dziedzinie badan firmie Angiotech; honoraria
od Angiotech, Merck. L.A.M $wiadczy swoja pomoc w dziedzinie badan firmie Astellas,
Theravance, Pfizer; konsultacje dla Ash Access, Cadence, CorMedix, Catheter Connec-
tions, Carefusion, Sage, Bard, Teleflex; koszty zwiazane z przygotowaniem rekopisu po-
kryta Catheter Connections. L.I.R. $wiadczy swoja pomoc w dziedzinie badan firmie Cu-
bist, Enzon oraz Basilea; Udziaty lub Opcje w Great Lakes Pharmaceuticalsand Inventive
Protocol; Biuro Rzecznika firmy Cook, Inc.; Dochody z tytutu patentéw (wiascicielem
patentow jest MD Anderson, wynalazcg jest Dr Raad: American Medical Systems, Cook,
Inc., Cook urological, Teleflex, TyRx, Medtronic, Biomet, Great Lakes Pharmaceuticals.
A.R. otrzymuje dochody z tytutu konsultingu od Eisai Pharmaceuticals, Discovery Labo-
ratories. M.E.R. $§wiadczy swoja pomoc w dziedzinie badan firmie Molnlycke, Cardinal
Healthcare Foundation, Sanofi-Pasteur, 3M, oraz Cubist; Konsultacje dla firmy Semprus;
Honoraria z tytulu odczytéw pokrywaty firmy 3M, Carefusion, Baxter oraz Becton Dic-
kinson. Poprzednio $wiadczone ustugi w charakterze Cztonka Zarzadu Amerykanskiego
Stowarzyszenia Epidemiologii w Opiece Zdrowotnej. W przypadku pozostatych autoréw
niniejszego dokumentu: brak konfliktu interesow.
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Wytyczne dot. Zapobiegania Odcewnikowym Zakazeniom Wewnatrznaczyniowym

Informacja dla czytajacego:

W roku 2009 Osrodki ds. Zapobiegania i Kontroli Choréb (CDC) oraz ds. Ko-
mitet Doradczy ds. Kontroli Zakazen w Ochronie Zdrowia (HICPAC) zintegrowaty
swoje dziatania w zakresie opracowania i wdrozenia wytycznych. (http://www.cdc.
gov/hicpac/guidelineMethod/guidelineMethod.html). Nowa metodologia umozliwita
organizacjom CDC i HICPAC udoskonalenie wiarygodnosci i uzytecznosci opraco-
wanych przez siebie wytycznych, nie pomijajac jednoczesnie wyzwan pojawiajacych
si¢ w trakcie procesu opracowywania wytycznych, a zwiazanych z kwestiami zapo-
biegania i kontroli zakazen. Niemniej jednak prace nad Wytycznymi dot. Zapobiegania
Odcewnikowym Zakazeniom Wewngqtrznaczyniowym rozpocz¢to jeszcze przed opraco-
waniem nowej metodologii. Dlatego tez wytyczne odzwierciedlaja metody badawcze
wykorzystane do ich opracowania przed rokiem 2009. Kolejny przeglad i rewizja pro-
wadzona bgdzie juz w oparciu o zaktualizowana metodologig.

Uwagi redakcji do thumaczenia w j. polskim*

Wszelkie uwagi i wyjasnienia redakcji zostaty wyrdznione kursywa i *. W celu
zachowywania zwigzlosci tresci zachowano amerykanskie skroty w oryginalnej
pisowni. Wyjasnienie ich znaczenia podano w miejscu ich pierwszego pojawienia
si¢ w tekscie oraz ponizej:

CVC — centralny cewnik zylny

PVC — obwodowe kaniule (cewniki) zylne

PICC - cewnik centralny wprowadzony z obwodu (przez zyt¢ obwodowa)
BSI — zakazenie krwi

CRBSI - odcewnikowe zakazenia krwi
CLABSI — zakazenia krwi zwiazane z obecno$cia kaniul wprowadzonych do zyt

centralnych
ICU — oddziat intensywnej terapii
MSB — Maksymalnie sterylna bariera

Niniejsze wytyczne opracowane zostaty dla personelu medycznego odpowiedzial-
nego za zakladanie cewnikow wewnatrznaczyniowych oraz dla osob odpowiedzialnych
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Wytyczne dot. Zapobiegania Odcewnikowym Zakazeniom Wewnatrznaczyniowym

za nadzorowanie i monitorowanie zakazen w szpitalach, ambulatoriach oraz w przy-
padku pacjentow, ktorzy maja zatozony cewnik i przebywaja we wtasnych domach.
Raport niniejszy opracowany zostal przez grupe robocza sktadajaca si¢ z czlonkow
profesjonalnych organizacji zajmujacych si¢ intensywna opieka medyczna, chorobami
zakaznymi, kontrola zakazen w stuzbie zdrowia, chirurgia, anestezjologia, radiologia
interwencyjna, chorobami phuc, pediatria oraz pielggniarstwem. Pracami grupy robo-
czej kierowato Stowarzyszenie Intensywnej Opieki Medycznej (SCCM), we wspol-
pracy z takimi organizacjami, jak Amerykanskie Towarzystwo Choréb Zakaznych
(IDSA), Amerykanskie Stowarzyszenie Epidemiologii w Opiece Zdrowotnej (SHEA),
Stowarzyszenie Zakazen Chirurgicznych (SIS), Amerykanskie Kolegium Lekarzy
Klatki Piersiowej (ACCP), Amerykanskie Towarzystwo Choréb Klatki Piersiowej
(ATS), Amerykanskie Stowarzyszenie Anestezjologow Intensywnej Opieki Medycz-
nej (ASCCA), Stowarzyszenie Profesjonalistéw ds. Kontroli Zakazen i Epidemiologii
(APIC), Stowarzyszenie Pielegniarek Infuzjyjnych (INS), Stowarzyszenie Pielggniarek
Onkologicznych (ONS), Amerykanskie Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego i Do-
jelitowego (ASPEN), Stowarzyszenie Radiologii Interwencyjnej (SIR), Amerykanska
Akademia Pediatrii (AAP), Stowarzyszenie Chorob Zakaznych u Dzieci (PIDS) oraz
Komitet Doradczy ds. Kontroli Zakazen w Ochronie Zdrowia (HICPAC) Osrodkow
ds. Kontroli i Zapobiegania Chorob (CDC). Wytyczne te maja zastapi¢ Wytyczne dot.
Zapobiegania Odcewnikowym Zakazeniom Wewnatrznaczyniowym opublikowane
w roku 2002. Zadaniem tych wytycznych jest dostarczenie zalecen, opartych na wia-
rygodnych i aktualnych publikacjach dot. zapobiegania wewnatrznaczyniowym zaka-
zeniom odcewnikowym. Gtowne obszary zainteresowania obejmuja 1) edukowanie
i szkolenie personelu shuzby zdrowia odpowiedzialnego za zakladanie i pielggnacje
cewnikow; 2) zakladanie centralnego cewnika zylnego w mozliwie maksymalnie ste-
rylnych warunkach; 3) dezynfekowanie skory z wykorzystaniem preparatow > 0,5%
chlorheksydyny i alkoholu; 4) unikanie rutynowych wymian centralnych cewnikow
zylnych, jako strategii zapobiegania zakazeniom; oraz 5) stosowanie impregnowanych
antybiotykami/antyseptykami krétko-okresowych cewnikéw do zyly centralnej oraz
opatrunkéw z gabek nasaczonych chlorheksydyna w przypadkach, kiedy wskazniki za-
kazen nie maleja pomimo stosowania innych technik (tzn. edukacja i szkolenia, srodki
zapobiegawcze w postaci stosowania maksymalnie sterylnych $rodkéw barierowych
oraz roztworow > 0,5% chlorheksydyny i alkoholu do antyseptyki skory). Wytyczne te
podkreslaja poprawe wynikow poprzez strategi¢ wdrazania ,,pakietow” oraz dokumen-
towanie i raportowanie zgodnosci postgpowania ze wszystkimi elementami wdrozo-
nych pakietow, co spetnia¢ ma zadania kryterium pomiaru w ramach poprawy polityki,
jakosci i wynikow.

Podobnie jak w poprzednich wytycznych opublikowanych przez CDC i HICPAC
kazde zalecenie jest klasyfikowane w oparciu o dostgpne doniesienia naukowe, podsta-
wy teoretyczne, mozliwo$¢ zastosowania oraz czynnik ekonomiczny. System klasyfi-
kacji zalecen wskazanych w niniejszych wytycznych jest nastgpujacy:
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Wytyczne dot. Zapobiegania Odcewnikowym Zakazeniom Wewnatrznaczyniowym

Kategoria [A: Bardzo zalecane do wdrozenia i dobrze poparte prawidtowo opraco-
wanymi badaniami eksperymentalnymi, klinicznymi lub epidemiologicznymi.

Kategoria IB: Bardzo zalecane do wdrozenia i poparte ograniczong liczba badan
eksperymentalnych, klinicznych lub epidemiologicznych oraz dobrze uzasadnione da-
nymi teoretycznymi; lub zaakceptowana praktyka (np. technika aseptyczna) poparta
ograniczong ilo§cia dowodow.

Kategoria IC: Wymagane przez krajowe lub federalne przepisy lub standardy.

Kategoria II: Sugerowane do wdrozenia i poparte sugestywnymi badaniami klinicz-
nymi lub epidemiologicznymi lub uzasadnieniem teoretycznym.

Kwestia nierozstrzygnigta. Ta kategoria reprezentuje kwestie nierozstrzygnigte, dla
ktorych dowody sa niewystarczajace lub tez brak zgodnosci co do ich skutecznosci.
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Wytyczne dot. Zapobiegania Odcewnikowym Zakazeniom Wewnatrznaczyniowym

Wprowadzenie

W Stanach Zjednoczonych kazdego roku u pacjentdéw na oddziatach intensywnej
opieki medycznej (ICU) cewniki do zyly centralnej (CVC) sa obecne przez 15 milio-
néw dni (cewniko-dni); (tzn. faczna ilo§¢ dni, podczas ktorych pacjenci maja zatozone
te cewniki posrdd wszystkich pacjentow z wybranej populacji w wybranym okresie
czasu) [1]. Badania w rézny sposob odnosity si¢ do odcewnikowych zakazen krwi
(CRBSI). Zakazenia tego typu zwigkszaly, niezaleznie od innych czynnikow, koszty
szpitalne oraz wydhuzaty hospitalizacjg [2-5], ale nie mialy niezaleznego wptywu na
wzrost wskaznikow $miertelnosci. Na oddziatach intensywnej opieki medycznej (ICU)
odnotowuje si¢ 80.000 przypadkow CRBSI rocznie [1], a biorac pod uwagg wszystkie
oddzialy szpitalne szacuje si¢ tacznie 250.000 przypadkéw BSI [6]. W oparciu o kilka-
nascie roznych analiz stwierdzono, ze zakazenia te sa powaznym problemem, zarowno
z punktu widzenia $miertelnosci jak i kosztow. W celu poprawy wynikéw oraz obnize-
nia kosztow leczenia, w interesie §wiadczeniodawcow, ubezpieczycieli, prawodawcow
oraz przedstawicieli pacjentow, jest obnizenie czgstotliwosci wystgpowania tychze za-
kazen. Wysitek ten winien by¢ podjgty na wielu obszarach, (interdyscyplinarnie) an-
gazujac lekarzy podejmujacych decyzje o zatozeniu i usunigciu CVC, pracownikow
odpowiedzialnych bezposrednio za zatozenie i pielggnacje cewnikow wewnatrzna-
czyniowych, pracownikow odpowiedzialnych za kontrolowanie zakazen, manageréw
stuzby zdrowia, naczelnego dyrektora (CEO) oraz tych wszystkich, ktorzy odpowie-
dzialni sg za przydzielanie srodkow, a takze pacjentow, ktorzy sa w stanie uczestniczy¢
W procesie pielggnacji swoich cewnikow.

Celem skutecznego programu prewencyjnego winna by¢ eliminacja CRBSI ze
wszystkich miejsc, gdzie $wiadczone sa ustugi opieki zdrowotnej. Mimo iz przepro-
wadzone programy zakonczyly si¢ sukcesem, eliminacja CRBSI to duze wyzwanie,
wymagajace ciaglej pracy. Celem przedsigwzi¢¢ omawianych w niniejszym dokumen-
cie jest obnizenie wskaznika (CRBSI*) do maksymalnie niskiego poziomu dla danej
populacji pacjentow, wobec powszechnej obecnosci mikroorganizméow w srodowisku
cztowieka oraz ograniczen stosowanych aktualnie strategii i technologii.
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Wytyczne dot. Zapobiegania Odcewnikowym Zakazeniom Wewnatrznaczyniowym

Podsumowanie zalecen

Edukacja, szkolenia i personel

1. Edukowanie pracownikow stuzby zdrowia w zakresie wskazan do uzycia cewni-
ka wewnatrznaczyniowego, wiasciwych procedur zaktadania i pielggnacji cewni-
kéw wewnatrznaczyniowych oraz odpowiednich $rodkdéw kontrolowania zakazen
w celu zapobiegania zakazeniom odcewnikowym [7-15]. Kategoria IA

2. Okresowe sprawdzanie, czy personel odpowiedzialny za zaktadanie i pielggnacje
cewnikéw wewnatrznaczyniowych zna informacje zawarte w wytycznych oraz czy
stosuje si¢ do tychze wytycznych [7-15]. Kategoria IA

3. Wyznaczanie wylacznie przeszkolonych pracownikow, ktorzy potwierdzili swoje
kompetencje w zakresie zaktadania i pielggnacji obwodowych i centralnych cewni-
kow zylnych [14-28]. Kategoria 1A

4. Obsadzenie oddziatow intensywnej opieki medycznej personelem pielggniarskim
na odpowiednim poziomie. Wyniki badan sugeruja, ze wyzsze proporcje ,,stabo
przygotowanych pielegniarek” (np. zatrudnianych w ramach tzw. prac interwen-
cyjnych wzgl. dorywczo*®) lub podwyzszony wskaznik pacjent-pielggniarka sa po-
wiazane ze wskaznikiem CRBSI na tych oddziatach intensywnej opieki medycznej,
gdzie pielggniarki zajmuja si¢ pacjentami z CVC [29-31]. Kategoria IB

Dobor kaniul i cewnikéw oraz miejsc ich wprowadzenia

Kaniule (cewniki) obwodowe (PVC) i cewniki posrodkowe (midline)

1. W przypadku pacjentow dorostych kaniulg nalezy wprowadza¢ do zyty na konczy-
nie gornej. Kaniulg wprowadzona do zyty na konczynie dolnej nalezy jak najszyb-
ciej zamieni¢ na kaniulg¢ wprowadzona do zyty w konczynie gornej. Kategoria I1

2. W przypadku dzieci jako miejsce wprowadzenia kaniuli wykorzysta¢ mozna zyte
na konczynie dolnej lub gornej lub na glowie (u noworodkéw lub matych niemow-
lat) [32, 33]. Kategoria IT
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Wytyczne dot. Zapobiegania Odcewnikowym Zakazeniom Wewnatrznaczyniowym

. Nalezy wybra¢ kaniulg odpowiednia do sytuacji klinicznej i zadania oraz dtugosci

jej stosowania, znanych powiktan zwiazanych z zakazeniem oraz pozostatych kom-
plikacji (np. zapalenie zyly i infiltracja) a takze dos§wiadczenia osoby, ktéra bedzie
odpowiedzialna za jej wprowadzenie [33-35]. Kategoria IB

Nalezy unika¢ stosowania metalowych igiel do podawania plynow i lekow, ktore
moga prowadzi¢ do martwicy tkanek w przypadku wynaczynienia [33, 34]. Kate-
goria TA

Jesli czas trwania terapii moze przekroczy¢ sze$¢ dni, nalezy zamiast krotkiej ka-
niuli obwodowej stosowac cewnik posrodkowy (Midline*) lub wprowadzony ob-
wodowo cewnik centralny (PICC). Kategoria II

Miejsce wprowadzenia cewnika nalezy kontrolowaé codziennie badajac palpacyj-
nie poprzez opatrunek w celu wykrycia wrazliwosci (bolesno$ci) przy dotyku oraz
wzrokowo, jesli opatrunek jest przezroczysty. W przypadku braku klinicznych ob-
jawow zakazenia nie nalezy zdejmowac opatrunku z gazy lub innych opatrunkéw
nieprzezroczystych. W przypadku stwierdzenia miejscowej wrazliwo$ci na dotyk
lub innych objawéw mozliwego CRBSI nalezy zdja¢ opatrunek nieprzezroczysty
i skontrolowa¢ miejsce wprowadzenia cewnika wzrokowo. Kategoria II

W przypadku stwierdzenia objawdw zapalenia zyly (ciepta skora, zaczerwienienie,
rumien lub wyczuwalne pod skora zgrubienie zyty), zakazenia lub nieprawidlo-
wosci w zakresie funkcjonowania (np. zatkania) kaniuli/cewnika, nalezy kaniulg/
cewnik obwodowy usuna¢ [36]. Kategoria IB

Centralne cewniki zylne (CVC)

nl'

Nalezy poréwnac ryzyko i korzysci wprowadzenia cewnika centralnego w zale-
canym migjscu (do zyly podobojczykowej — prz. red.) majacym na celu redukcje
powiktan infekcyjnych, w stosunku do ryzyka wystapienia powiktan mechanicz-
nych (np. odma oplucnowa, punkcja tetnicy podobojczykowej, uszkodzenie zyly
podobojczykowej, zwezenie zyly podobojczykowej, zakrzepica, zator powietrzny
oraz wprowadzenie cewnika w niewlasciwym miejscu) [37-53]. Kategoria IA
Unikaé¢ wprowadzania cewnika centralnego do zyty udowej u pacjentow dorostych
[38, 50, 51, 54]. Kategoria IA

W celu minimalizacji ryzyka zakazen zwiazanych z obecnoscia nietunelizowanych
CVC u os6b dorostych, nalezy wykorzysta¢ raczej dostgp podobojczykowy, niz
szyjny czy udowy [50-52]. Kategoria IB

Brak jest rekomendacji w zakresie zalecen nt. wyboru miejsca wprowadzania tu-
nelizowanych cewnikow CVC dla minimalizacji ryzyka zakazen zwiazanego z ich
stosowaniem. Kwestia nierozstrzygnieta

W przypadku pacjentéw poddawanych hemodializie oraz pacjentdow z zaawanso-
wang choroba nerek nalezy unika¢ dostgpu podobojczykowego, co pozwoli uniknac
przypadkéw zwezenia zyly podobojczykowej [53, 55-58]. Kategoria 1A
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Wytyczne dot. Zapobiegania Odcewnikowym Zakazeniom Wewnatrznaczyniowym

6.

8.

9.

W przypadku pacjentéw cierpiacych na przewlekla niewydolno$¢ nerek, celem
stalego dostgpu naczyniowego dla potrzeb dializy, zamiast CVC nalezy stosowac
przetoke t¢tniczo-zylna lub proteze naczyniowa [59]. Kategoria 1A

Centralny cewnik zylny nalezy wprowadza¢ pod kontrola USG (o ile taka techno-
logia jest dostgpna), co ma na celu ograniczenie ilosci prob kaniulacji i powiktan
mechanicznych. Wprowadzanie cewnika pod kontrola USG winno by¢ wykonywa-
ne wylacznie przez personel w pelni przeszkolony w tej technice [60-64]. Katego-
ria IB

Nalezy stosowaé¢ CVC z minimalna, potrzebna w danym przypadku, liczba §wiatet
i portow [65-68]. Kategoria IB

W zakresie wykorzystania konkretnego $wiatla na potrzeby zywienia pozajelitowe-
go brak jest zalecen. Kwestia nierozstrzygnieta

10. Nalezy jak najszybciej usuna¢ cewnik wewnatrznaczyniowy, ktory nie jest juz dtu-

zej potrzebny [69-72]. Kategoria IA

11. W przypadku niemoznosci postgpowania zgodnie z technika aseptyczna (tzn. cew-

nik jest zakladany w sytuacji ratowania zycia), nalezy jak najszybciej wymieni¢ tak
zatozony cewnik, tzn. w przeciagu 48 godzin [37, 73-76]. Kategoria IB

Higiena rak i technika aseptyczna

1.

Wdrozy¢ procedury higieniczne rak, polegajace na myciu rak woda ze zwyktym
mydtem lub z wykorzystaniem roztwordéw na bazie alkoholi (ABHR). Rece nalezy
my¢ przed i po zakonczeniu kontroli palpacyjnej (dotykowej) miejsca wprowadze-
nia cewnika, jak rowniez przed i po wprowadzeniu, wymianie, kontroli, naprawie
cewnika wewnatrznaczyniowego oraz po i przed zmiana opatrunku. Planowane-
go miejsca wklucia kaniuli/wprowadzenia cewnika, po nalozeniu $rodka antysep-
tycznego nie nalezy dotykac (badac palpacyjnie*), chyba ze utrzymane sa warunki
aseptyczne (stosowane sterylne rekawiczki*) [12, 77-79]. Kategoria IB

W przypadku wprowadzania i pielggnacji cewnikow wewnatrznaczyniowych nale-
zy zapewni¢ warunki aseptyczne [37, 73, 74, 76]. Kategoria IB

W trakcie wprowadzania kaniuli obwodowej, w przypadku kiedy miejsce wpro-
wadzenia nie bgdzie dotykane po natozeniu $rodka do antyseptyki skory, nalezy
zamiast rgkawic sterylnych stosowaé czyste rgkawice. Kategoria IC

Sterylne r¢kawice nalezy stosowac¢ w trakcie wprowadzania cewnika tetniczego,
centralnego i posrodkowego [37, 73, 74, 76]. Kategoria IA

. Gdy wykonuje si¢ wymiang cewnika naczyniowego na nowy z uzyciem prowad-

nicy, przed rozpoczgciem pracy z nowym cewnikiem, nalezy zdja¢ stare i zatozy¢
nowe rgkawice sterylne. Kategoria 11

W czasie wymiany opatrunku cewnika wewnatrznaczyniowego nalezy zaktadac
czyste lub sterylne regkawice. Kategoria IC
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Srodki ostroznos$ci w zakresie stosowania Maksymalnie Sterylnych
Barierowych Srodkow Ochrony (Maksymalnie Sterylnej Bariery)*

1. W trakcie wprowadzania CVC, PICC lub wymiany z uzyciem prowadnicy nalezy
przestrzega¢ srodkow ostroznosci w zakresie utrzymania maksymalnie sterylnych
Barierowych Srodkéw Ochrony tj. czepka, maski, sterylnego fartucha, sterylnych
rekawic oraz sterylnego obtozenia catego ciata [14, 75, 76, 80]. Kategoria IB

2. W celu ochrony cewnikow do tgtnicy plucnej nalezy w trakcie ich wprowadzania
stosowac rekaw sterylny [81]. Kategoria IB

Przygotowanie skory

1. Przed wprowadzeniem obwodowej kaniuli zylnej nalezy zdezynfekowaé czysta
(umytq wezesniej*) skorg za pomoca antyseptyku (70% roztwor alkoholu, jodyny
lub alkoholowego roztworu glikonianu chlorheksydyny) [82]. Kategoria IB

2. Przed wprowadzeniem centralnego cewnika zylnego i obwodowego cewnika tgt-
niczego oraz w trakcie wymiany opatrunku, nalezy przygotowa¢ skorg z uzyciem
> 0,5% roztworu chlorheksydyny z alkoholem. Jesli w danym przypadku zastoso-
wanie chlorheksydyny jest przeciwwskazane, mozna uzy¢ zamiennie jodyny, jodo-
wanego poliwidonu lub 70% alkoholu [82, 83]. Kategoria IA

3. Nie przeprowadzono zadnych badan poréwnawczych nt. skuteczno$ci w zakresie
przygotowania oczyszczonej skory alkoholowymi roztworami chlorheksydyny
a alkoholowymi roztworami poliwidonu jodu. Kwestia nierozstrzygnieta

4. Brak jakichkolwiek zalecen dot. skutecznosci i bezpieczenstwa chlorheksydyny
u niemowlat < 2. miesiaca zycia. Kwestia nierozstrzygnigta

5. Przed zalozeniem kaniuli/cewnika, nalezy skore zdezynfekowana za pomoca an-
tyseptyka pozostawi¢ do wyschnigcia, zgodnie z zaleceniami producenta danego
antyseptyka [82, 83]. Kategoria IB

Reguly dot. opatrunku w miejscu wprowadzenia kaniuli*/cewnika

1. W celu zaopatrzenia miejsca wprowadzenia kaniuli*/cewnika nalezy stosowac¢ opa-
trunki ze sterylnej gazy lub sterylne, przezroczyste i potprzepuszczalne opatrunki
[84-87]. Kategoria 1A

2. W przypadku duzego wydzielania potu, lub w razie krwawienia lub przesaczania
w miejscu wprowadzenia kaniuli*/cewnika, nalezy az do rozwiazania tego proble-
mu stosowac opatrunki z gazy [84-87]. Kategoria 11

3. Opatrunek nalezy wymieni¢ w razie stwierdzenia, ze jest przesiaknigty (zmoczo-
ny*), poluzowany lub zabrudzony [84, 85]. Kategoria IB

4. Na skorg w miejscu wprowadzenia cewnika nie nalezy stosowac dziatajacych miej-
scowo masci antybiotykowych ani kremow, za wyjatkiem cewnikoéw do dializy,
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10.

11.

12.

13.

14.

gdyz moze to wspomagac rozw0j zakazen grzybiczych i zwigksza¢ opornos¢ anty-
bakteryjna [88, 89]. Kategoria IB

Nie nalezy zanurza¢ cewnika ani miejsca wprowadzenia cewnika w wodzie. Ze-
zwala si¢ na mycie z uzyciem natrysku o ile zostang podjete srodki ostrozno$ci
w celu zminimalizowania prawdopodobienstwa przedostania si¢ mikroorganizmow
do wnetrza cewnika. Miejsce wprowadzenia nalezy w trakcie mycia pacjenta za-
bezpieczy¢ (np. cewnik i lacznik sa zabezpieczone wodoodporna ostona) [90-92].
Kategoria IB

Opatrunek z gazy w przypadku krotko-okresowych CVC zmieniaé co 2 dni. Kate-
goria Il

Opatrunek przezroczysty w przypadku krotko-okresowych CVC zmieniaé co 7 dni,
za wyjatkiem tych pacjentéw pediatrycznych, u ktérych ryzyko przemieszczenia
cewnika moze by¢ wigksze niz korzysci ptynace z wymiany opatrunku [87, 93].
Kategoria IB

Opatrunek przezroczysty na miejscu wprowadzenia CVC tunelizowanego lub im-
plantowanego nalezy zmieniaé nie cze$ciej, niz raz na tydzien (chyba, ze opatru-
nek ulegnie wczesniej zabrudzeniu lub obluzowaniu), az do momentu zagojenia si¢
miejsca wprowadzenia cewnika. Kategoria I1

Brak zalecen odnos$nie koniecznos$ci stosowania jakichkolwiek opatrunkéw na do-
brze wygojonych miejscach wprowadzenia dlugo-okresowych CVC z mankietem
i tunelizowanych. Kwestia nierozstrzygnieta

Nalezy upewnic sig, ze pielggnacja miejsca wprowadzenia cewnika jest odpowied-
nia do materiatu, z jakiego wykonany jest cewnik (np. zgodnosc ze stosowanym
Srodkiem dezynfekcyjnym*) [94, 95]. Kategoria IB

W przypadku cewnikoéw do t¢tnicy plucnej nalezy stosowaé rekaw sterylny [81].
Kategoria IB

Stosowanie gabek nasaczonych chlorheksydyna w przypadku czasowych krotko-
okresowych cewnikow u pacjentdw powyzej 2. miesiaca zycia, jesli wskaznik zaka-
zen krwi zwiazanych z linig centralng (CLABSI) nie maleje, mimo stosowania si¢
do podstawowych $rodkoéw zapobiegawczych, wliczajac edukowanie i szkolenia,
wlasciwe stosowanie chlorheksydyny do dezynfekcji skory oraz maksymalnie ste-
rylnych $rodkéw barierowych (MSB). [93, 96-98]. Kategoria IB

Brak zalecen w zakresie innych typdéw opatrunkéw z chlorheksydyna. Kwestia nie-
rozstrzygnieta

W trakcie wymiany opatrunku nalezy zbada¢ miejsce wprowadzenia cewnika
wzrokowo, a przy nienaruszonym opatrunku nalezy miejsce to badac¢ ,,dotykiem”
w regularnych odstgpach czasowych. Czgstotliwos¢ tych kontroli zalezy od stanu
klinicznego pacjenta. W przypadku stwierdzenia zaczerwienienia miejsca wprowa-
dzenia cewnika, podwyzszonej temperatury bez wyraznej przyczyny lub innych ob-
jawow sugerujacych zakazenie miejscowe lub krwi, nalezy zdja¢ opatrunek celem
doktadnego zbadania miejsca wprowadzenia cewnika [99-101]. Kategoria IB
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15. Nalezy zachgci¢ pacjenta do zgtaszania o wszelkich, zaobserwowanych przez niego
zmianach dot. miejsca wprowadzenia cewnika oraz o zmianach w zakresie uczucia
dyskomfortu zwigzanego z wprowadzonym cewnikiem. Kategoria II

Mycie pacjenta

Stosowanie 2% roztworu chlorheksydyny do codziennego mycia pacjenta w celu
minimalizacji CRBSI [102-104]. Kategoria II

Metody mocowania cewnika

W celu redukeji ryzyka zakazenia cewnikow wewnatrznaczyniowych, do przymo-
cowania cewnika nie nalezy stosowac nici chirurgicznych [105]. Kategoria 11

Cewniki i mankiety impregnowane antybiotykami/antyseptykami

Jesli po skutecznym wdrozeniu kompleksowej strategii redukcji wskaznika CLAB-
SI, wartosci tego wskaznika nie maleja, w przypadku pacjentdow wymagajacych sto-
sowania cewnika > 5 dni nalezy stosowa¢ CVC impregnowane chlorheksydyna/sola
srebrowa sulfadiazyny lub minocyklina/rifampicyng. Strategia kompleksowa winna
sktada¢ si¢ z co najmniej trzech nastgpujacych komponentdéw: szkolenie personelu od-
powiedzialnego za wprowadzenie 1 pielggnacj¢ cewnika, stosowanie §rodkoéw ostroz-
nos$ci w zakresie maksymalnie sterylnej bariery, oraz stosowanie > 0,5% roztworu
chlorheksydyny z alkoholem do antyseptyki skory w trakcie wprowadzania CVC [106-
113]. Kategoria IA

Ogolnoustrojowa profilaktyka antybiotykowa

Nie nalezy stosowac rutynowej ogdlnoustrojowej profilaktyki antybiotykowej przed
wprowadzeniem lub w trakcie stosowania cewnika wewnatrznaczyniowego w celu za-
pobiegania kolonizacji cewnika lub CRBSI [114]. Kategoria IB

Masci antybiotykowe/antyseptyczne

Stosowanie masci antyseptycznej z poliwidonem jodu lub masci z bacytracyna/
gramicydyna/polimiksyna B kazdorazowo po wprowadzeniu cewnika do hemodiali-
zy, oraz po zakonczeniu kazdej dializy tylko w przypadku, kiedy masé nie wchodzi
w interakcje z materialem z jakiego wykonany jest cewnik do hemodializy, zgodnie
z informacja producenta [59, 115-119]. Kategoria IB
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»Korki” antybiotykowe, antybakteryjne plukanie cewnika oraz
profilaktyka §luzy cewnika

W przypadku pacjentow, u ktorych stosowany jest cewnik dlugookresowy, a u kto-
rych stwierdzono wczesniej wielokrotne CRBSI mimo stosowania optymalnej techniki
aseptycznej, stosowac nalezy ,,korki” z roztworow przeciwbakteryjnych [120-138].
Kategoria II

Antykoagulanty

Nie nalezy stosowac rutyno antykoagulantéw w celu minimalizacji ryzyka zakazen
odcewnikowych [139]. Kategoria I1

Wymiana Kaniul Obwodowych i Posrodkowych

1. W celu redukcji ryzyka zakazenia i zapalenia zyly u dorostych nie ma potrzeby
dokonywania wymiany kaniul obwodowych czgsciej, niz co 72-96 godzin [36, 140,
141]. Kategoria IB

2. Brak zalecen dot. wymiany kaniul obwodowych u dorostych poza tymi, ktore sa
wskazane z klinicznego punktu widzenia [142-144]. Kwestia nierozstrzygnigta

3. Kaniule obwodowe u dzieci nalezy zmieniac tylko, jesli jest to wskazane z klinicz-
nego punktu widzenia [32, 33]. Kategoria IB

4. Cewnik posrodkowy nalezy wymienia¢ tylko, jesli jest to wskazane. Kategoria I1

Wymiana centralnych cewnikow zylnych, w tym cewnikow PICC
i cewnikow do hemodializy

1. Nie nalezy wymienia¢ rutyno CVC, PICC, cewnikdéw do hemodializy ani cewnikow
do tetnicy ptucnej w celu zapobiegania zakazeniom odcewnikowym. Kategoria IB

2. Nie nalezy usuwaé¢ CVC ani PICC jesli u pacjenta jedynym objawem jest goraczka.
Nalezy dokona¢ oceny klinicznej w odniesieniu do zasadnosci usunigcia cewnika,
jesli istnieje zakazenie w innym miejscu, lub gdy istnieje podejrzenie, ze wzrost
temperatury nie zostal wywolany przez zakazenie. Kategoria 11

3. Nie nalezy rutynowo wymienia¢ cewnikdéw nietunelizowanych z uzyciem prowad-
nicy w celu zapobiegania zakazeniom. Kategoria IB

4. Nie nalezy stosowa¢ wymiany cewnika nietunelizowanego, w odniesieniu do ktore-
go jest podejrzenie zakazenia z uzyciem prowadnika. Kategoria IB

5. Jesli nie ma objawow zakazenia, mozna wymienia¢ cewniki nietunelizowane
w przypadku ich nieprawidtowego funkcjonowania z wykorzystaniem prowadnika.
Kategoria IB
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6.

Gdy wykonuje si¢ wymiang cewnika naczyniowego na nowy z uzyciem prowad-
nicy, przed rozpoczeciem pracy z nowym cewnikiem, nalezy zdjac¢ stare i zalozy¢
nowe rekawice sterylne. Kategoria 11

Cewniki pepkowe

1.

W przypadku wystapienia CRBSI, niewydolnosci naczyniowe]j konczyny dolnej
lub zakrzepicy zylnej nalezy usuna¢ i nie zaktada¢ kolejnego cewnika do tgtnicy
pepkowej [145]. Kategoria II

W przypadku wystapienia CRBSI lub zakrzepicy zylnej nalezy usunac i nie zakta-
da¢ kolejnego cewnika do zyly pepkowej [145]. Kategoria 11

Brak jest zalecen dot. ratowania zagrozonego cewnika pgpkowego poprzez terapig
antybiotykowa podawana przez cewnik. Kwestia nierozstrzygnieta

Przed wprowadzeniem cewnika pgpkowego nalezy zdezynfekowaé miejsce jego
wprowadzenia. W zwiazku z potencjalnym oddzialywaniem na tarczyc¢ noworod-
ka nie nalezy stosowacé do tego celu jodyny. Mozna stosowac¢ inne produkty zawie-
rajace jod (np. powidon jodu) [146-150]. Kategoria IB

Na skore w miejscu wprowadzenia cewnika pgpkowego nie nalezy stosowaé dzialaja-
cych miejscowo masci antybiotykowych ani kreméw, gdyz moze to wspomagac rozwdj
zakazen grzybiczych i zwigksza¢ opornos¢ antybakteryjna [88, 89]. Kategoria IB

Do pltynéow podawanych na drodze infuzji przez cewnik do tetnicy pgpkowej nalezy
dodawac niewielkie dawki heparyny (0,25-1,0 U/ml) [151-153]. Kategoria IB
Cewniki pepkowe nalezy usuwac jak najszybciej, tzn. gdy juz nie sa dtuzej potrzeb-
ne oraz kazdorazowo w przypadku stwierdzenia niewydolnosci naczyniowej kon-
czyny dolnej. Jako rozwiazanie optymalne uznaje sig, ze cewniki p¢gpkowe w tetni-
cy nie powinny by¢ stosowane dtuzej niz 5 dni [145, 154]. Kategoria 11

Cewniki zatozone do zyty pepkowej winny by¢ usuwane gdy tylko nie sa dtuzej po-
trzebne, ale w przypadku zachowywania warunkéw aseptyki moga by¢ stosowane
do 14 dni [155, 156]. Kategoria II

Cewnik pgpkowy mozna wymienié, jesli nie funkcjonuje prawidlowo i jednocze-
$nie brak jest wskazan do jego usunigcia, a taczny okres cewnikowania nie przekro-
czyt 5 dni w przypadku cewnika w tetnicy pepkowe;j i 14 dni w przypadku cewnika
w zyle pepkowej. Kategoria I1

Obwodowe cewniki (kaniule) tetnicze oraz przyrzady do monitoro-
wania ciSnienia u pacjentow dorostych i dzieci

1.

W przypadku pacjentéw dorostych, w celu obnizania ryzyka zakazenia, jako miej-
sce wprowadzenie kaniuli/cewnika preferowane sa dostgpy w tetnicy promienio-
wej, ramiennej lub tgtnicy grzbietowej stopy, w stosunku do tetnicy udowej lub
pachowej [46, 47, 157, 158]. Kategoria IB
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10.

11.

12.

13.

14.

W przypadku dzieci nie nalezy stosowac dostepu do t¢tnicy ramiennej. Preferuje si¢
dostgp promieniowy, z luku grzbietowego stopy lub tylny piszczelowy, niz udowy
czy pachowy [46]. Kategoria II

W trakcie wprowadzania kaniuli/obwodowego cewnika tgtniczego stosowac nalezy
co najmniej czepek, maske, sterylne rgkawice i mate sterylne obtozenie z okien-
kiem [476, 158, 159]. Kategoria IB

W trakcie wprowadzania cewnika do tetnicy pachowej lub udowej nalezy stosowac
srodki ostroznosci w celu zapewnienia maksymalnie sterylnej bariery. Kategoria I1
Cewniki tetnicze nalezy zmienia¢ tylko jesli jest to klinicznie wskazane. Kategoria 11
Cewnik tetniczy nalezy usuna¢ gdy tylko nie bedzie juz dluzej potrzebny. Katego-
ria II

Nalezy stosowac¢ jesli to mozliwe, raczej jednorazowe niz wielokrotnego uzytku
przetworniki ci$nienia [160, 164]. Kategoria IB

W celu zapobiegania zakazeniom odcewnikowym nie nalezy rutynowo zmieniac
cewnikow tetniczych [165, 166, 167, 168]. Kategoria 11

Przetworniki jednorazowego lub wielorazowego uzytku nalezy wymienia¢ co 96
godzin. Pozostate komponenty systemu (w tym dreny, przyrzady do plukania, roz-
twory do ptukania) nalezy wymienia¢ w tym samym czasie co przetwornik [37,
161]. Kategoria IB

Nalezy utrzymywaé wszystkie komponenty systemu do monitorowania ci§nienia
(w tym przyrzady do kalibracji i roztwor do plukania) w stanie sterylnym [160,
169-171]. Kategoria IA

Nalezy ograniczy¢ do minimum liczbe manipulacji i otwierania (aktow dostgpu)
systemu do monitorowania ci$nienia. Nalezy stosowac raczej zamknigty system do
ptukania (tzn. ptukanie ciagte), niz system otwarty (tzn. taki, ktory wymaga strzy-
kawki i kranika), co shuzy¢ ma utrzymaniu drozno$ci cewnikoéw do monitorowania
ci$nienia [163, 172]. Kategoria I1

Jesli system do monitorowania cisnienia jest wyposazony w membrang, a nie w za-
wor odcinajacy, wowczas przed podlaczeniem do systemu nalezy zdezynfekowac
membrang za pomoca odpowiedniego antyseptyka [163]. Kategoria IA

Poprzez system do monitorowania cisnienia nie nalezy podawac roztworéw zawie-
rajacych dekstroze, ani roztworéw do zywienia pozajelitowego [163, 173, 174].
Kategoria IA

Jesli stosowane sa elementy przetwornika wielorazowego uzytku, woéwczas nalezy
sterylizowa¢ je zgodnie z zaleceniami producenta [163, 173-176]. Kategoria IA

Wymiana zestawow do infuzji

1.

W przypadku pacjentow, ktorzy nie otrzymuja transfuzji krwi, produktow krwi ani
emulsji thuszczowych, wymiana zestawow do infuzji, ktoére sa w ciaglym uzyciu,
w tym zestawy dodatkowe i przyrzady pomocnicze, winna odbywac si¢ nie czgsciej
niz co 96 godzin, [177], ale nie rzadziej, niz raz na 7 dni [187-181]. Kategoria IA
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Brak zalecen dot. czgsto$ci wymiany zestawdw do podawania wykorzystywanych
okresowo. Kwestia nierozstrzygnigta

Brak zalecen dot. czgstosci wymiany igiet do portéw implantowanych. Kwestia
nierozstrzygnieta

Dreny wykorzystywane do podawania krwi, produktow krwi lub emuls;ji thuszczo-
wych (tych, ktore sa podawane lacznie z aminokwasami i glukoza w mieszaninach
3-w-1 lub podawanych osobno na drodze infuzji) nalezy wymienia¢ nie pdzniej, niz
24 godziny od momentu rozpoczgcia infuzji [182-185]. Kategoria IB

Dreny wykorzystywane do podawania propofolu nalezy wymienia¢ co 6 lub 12
godzin, w trakcie wymiany fiolki, zgodnie z zaleceniami producenta (strona inter-
netowa FDA Medwatch) [186]. Kategoria IA

Brak zalecen dot. czasu, przez jaki igta do portéw implantowanych moze pozosta-
wac¢ w miejscu wkhucia. Kwestia nierozstrzygnieta

Beziglowe systemy dost¢pu dozylnego

1.

Komponenty beziglowe nalezy wymienia¢ z taka sama czgstotliwoscia jak zestawy
do infuzji/podawania. Nie stwierdzono zadnych korzysci ptynacych z wymieniania
tychze komponentdéw czgsciej niz co 72 godziny [39, 187-193]. Kategoria I1

W celu redukcji wskaznikow zakazen, faczniki beziglowe nalezy wymieniac¢ nie
czedceiej niz co 72 godziny lub zgodnie z zaleceniami producenta [187, 189, 192,
193]. Kategoria II

W celu minimalizacji wyciekdw i przypadkow uszkodzenia systemu nalezy upewnié
sig, ze wszystkie komponenty systemu sa kompatybilne ze soba [194]. Kategoria 11
Ryzyko skazenia i zanieczyszczenia nalezy zminimalizowac poprzez przecieranie
portu z uzyciem odpowiedniego antyseptyku (chlorheksydyna, poliwidon jod, lub
alkohol 70%) oraz wprowadzanie do portu wytacznie sterylnych elementow [189,
192, 194-196]. Kategoria IA

Nalezy uzywaé systemu bezigtowego w celu dostepu do drendow (zestawow do in-

fuzji*) dozylnych. Kategoria IC

W przypadku stosowania systeméw bezigtowych preferowane sa zawory z przegroda
podzielna, w przeciwienstwie do niektorych zaworéw mechanicznych, gdyz stosowa-
nie tych drugich wiaze si¢ z wigkszym ryzykiem zakazen [197-200]. Kategoria II

Poprawa wynikow

Wieloptaszczyznowe strategie postgpowania opracowane na uzytek wewngtrzny

(przez konkretny szpital) lub we wspotpracy migdzy wieloma jednostkami nalezy ta-
czy¢ w pakiety (bundle) w celu zwigkszenia ich zgodnosci z zalecanymi praktykami,
opartymi na wiarygodnych i aktualnych dowodach naukowych (Evidence Based Prac-
tices). [15, 69, 70, 201-205 ]. Kategoria IB
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Podstawy informacji

Terminologia i szacowanie ryzyka

Terminologia stosowana na potrzeby identyfikacji réoznych rodzajow cewnikoéw
moze by¢ mylaca, poniewaz rozni klinicysci i badacze biora pod uwagg rozne aspek-
ty na potrzeby ich rozrézniania. Cewniki mozna podzieli¢ w zaleznosci od naczynia
krwionos$nego, do ktorego ma by¢ wprowadzony (np. zylny obwodowy, centralny zyl-
ny lub tetniczy); w zalezno$ci od dtugosci stosowania (np. czasowy lub krétko-okreso-
wy (krocej niz 10 dni) oraz permanentny lub dtugo-okresowy); w zaleznosci od miejsca
wprowadzenia (np. podobojczykowy, udowy, szyjny wewngtrzny, obwodowy i cewnik
centralny wprowadzany z obwodu [PICC]); w zalezno$ci od techniki wprowadzania
do naczynia przez skorg (np. tunelizowany i nietunelizowany); w zalezno$ci od diu-
gosci (np. dhugie 1 krotki); lub tez w zaleznos$ci od pewnych cech charakterystycznych
cewnika (np. cewniki z lub bez mankietu, impregnowane heparyna, antybiotykiem lub
antyseptykiem, liczba $wiatet). W celu doktadnego scharakteryzowania konkretnego
typu cewnika nalezy opisa¢ wszystkie powyzsze parametry (Tabela 1).

Podobnie mylace moga by¢ terminy stosowane do opisu zakazen odcewnikowych,
poniewaz terminy ,,zakazenia odcewnikowe krwi” (CRBSI) oraz ,,zakazenia krwi
zwiazane z obecnos$cia kaniul wprowadzonych do zyl centralnych” (CLABSI) sa czg-
sto stosowane zamiennie, mimo faktu, ze ich znaczenia sa odmienne.

CRBSI to definicja kliniczna stosowana w przypadku diagnozowania i leczenia pa-
cjentow wymagajacych specyficznych badan laboratoryjnych, ktore pozwalaja w bardziej
doktadny sposob zidentyfikowac cewnik, jako zrodto zakazenia krwi (BSI). Nie jest zwy-
kle wykorzystywana do celow nadzoru. Czgsto problematyczne jest precyzyjne ustalenie,
czy BSI zaliczy¢ nalezy do CRBSI z uwagi na kliniczne potrzeby pacjenta (cewnik nie
zawsze jest usuwany), ograniczona dostgpno$¢ metod mikrobiologicznych (wiele labora-
toriow nie stosuje ilosciowych kultur krwi lub réznicowania czasu w celu potwierdzenia
wynikow), zgodnosci proceduralne personelu bezposrednio odpowiedzialnego za opiekg
nad pacjentem (etykietowanie musi by¢ doktadne). Prostsze definicje sa czgsto stosowane
na potrzeby nadzoru. Na przyktad, termin CLABSI stosowany jest przez Krajowy Sys-
tem Bezpieczenstwa Szpitalnego (NHSN) (patrz informacje dot. NHSN CLABSI) [206].
CLABSI to pierwotna posta¢ BSI w przypadku pacjenta, ktory miat zatozona linig cen-
tralng w okresie 48 godzin przed wystapieniem BSI i nie jest to zakazenie krwi zwiazane
z zakazeniem, do jakiego doszto w innym miejscu. Poniewaz niektore przypadki BSI sa
wtorne do innych zrodet infekcji niz linia centralna (np. zapalenie trzustki, zapalenie $lu-
z6wki), ktore sa nietatwo rozpoznawalne, to definicja CLABSI dla celow nadzoru moze
zawyzac¢ prawdziwa czgstos¢ wystgpowania przypadkow CRBSI.
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Tabela 1. Cewniki wykorzystywane do wytworzenia dostepu zylnego i tetniczego

tetnicy ptucnej

teflonowy introducer do zyty
centralnej (podobojczykowej,

w zaleznosci
od anatomii

Rodzaj cewnika Miejsce wprowadzenia Dtugos¢ Uwagi
Obwodowe Zwykle wprowadzane do zyty | <3 cali Zapalenie zyty w efekcie
kaniule/ na przedramieniu lub rgce (7,6 cm) przedtuzonego stosowania
cewniki Zylne cewnika; zwykle rzadko powigzane
z zakazeniem krwi
Obwodowe Zwykle wprowadzane do <3 cali Niewielkie ryzyko infekeji; zwykle
kaniule/ tetnicy promieniowej; moga | (7,6¢m) rzadko powiazane z zakazeniem krwi
cewniki by¢ umieszczane w tgtnicach
tetnicze udowych, pachowych,
ramiennych, tylnych
piszczelowych
Cewniki Wprowadzane z dotu od 3 do 8 cali Donoszono o przypadkach reakcji
posrodkowe tokciowego do blizszych (7,6 cm—20 anafilaktycznych w efekcie
(midline) zyt odtokciowych lub cm) stosowania cewnikow wykonanych
glowowych; z elastomerowego hydrozelu;
nie wnika do zyt centralnych, nizsze wskazniki zapalenia zyty niz
Cewniki obwodowe w przypadku krétkich cewnikow
obwodowych (kaniul)
Nietunelizo- Wprowadzany przezskorne >8cm Uwaza sig, ze powoduja najwigcej
wane cewniki | do zyt centralnych w zaleznosci przypadkéw CRBSI
do zyty (podobojczykowej, od anatomii
centralnej wewngtrznej szyjnej lub pacjenta
udowej)
Cewniki do Wprowadzany poprzez >30cm Zwykle powlekane heparyna; podobne

wartosci wskaznikow zakazenia krwi
jak CVC; w celu redukcji ryzyka

wewngtrznej szyjnej lub pacjenta zakazen preferowany jest dostep
udowej) podobojczykowy
Wprowadzane | Wprowadzane przez zyte >20cm Nizszy wskaznik zakazen niz
z obwodu odlokciowa, odpromieniowa |w zaleznosci w przypadku nietunelowanych CVC
cewniki do lub ramienna i wchodza do od anatomii
zyly centralnej | zyly gtéwnej gérnej pacjenta
(PICC)
Tunelowane Implantowane do zyt >8cm Mankiety hamuja migracj¢
cewniki do zyly | podobojczykowych, w zaleznosci mikroorganizméw do kanatu wklucia
centralnej wewngtrznych szyjnych lub | od anatomii cewnika; nizszy wskaznik zakazen niz
udowych pacjenta w przypadku nie-tunelowanych CVC
Catkowicie Tunelizowany pod skora >8cm Najmniejsze ryzyko CRBSI; poprawa
implantowane | i wyposazony w podskorny w zaleznosci w zakresie komfortu pacjenta; brak
port dostgpny za pomoca od anatomii koniecznosci pielggnacji miejsca
igly; implantowany przez pacjenta wprowadzenia cewnika; w celu
zylg podobojczykowa lub usunigcia cewnika konieczne jest
wewngetrzng szyjna wykonanie zabiegu chirurgicznego
Cewniki Wprowadzany do zyty lub <6cm Ryzyko CRBSI podobne
pepkowe tetnicy pepkowe;j w zaleznosci tak w przypadku cewnikow
od anatomii wprowadzanych do zyly pgpkowej
pacjenta jak tetnicy pgpkowej
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Epidemiologia i mikrobiologia u pacjentow dorostych i dzieci

Krajowe szacunki dot. wskaznikow CLABSI sa dostgpne w ramach CDC NHSN
— systemu nadzoru zakazen wywotanych wskutek kontaktu ze stuzba zdrowia. Sa tez
dostgpne na stronach internetowych CDC. Najnowszy raport zwraca uwagg na dane
pochodzace z 1.545 szpitali w 48 stanach i Dystryktu Columbia, gdzie monitorowano
zakazenia na wigcej niz jednym oddziale intensywnej opieki medycznej i/lub innym
oddziale (np. strefy opieki nad pacjentem, oddziaty) [207]. Poniewaz wskazniki BSI
sa uzaleznione od czynnikéw zwiazanych z pacjentem, jak cigzko$¢ i rodzaj choroby
(np. oparzenia trzeciego stopnia vs. stan po zabiegu kardiochirurgicznym), czynnikow
powiazanych z zastosowanym cewnikiem (jak np. warunki w jakich cewnik zostat
wprowadzony oraz rodzaj cewnika) oraz czynnikow instytucjonalnych (np. liczba 1o-
zek, przynaleznos$¢ o$rodka do uczelni medycznej), dlatego tez skumulowane wskaz-
niki dot. ryzyka moga by¢ wykorzystywane jako punkty odniesienia, w oparciu o ktore
mozna porownywaé zarowno szpitale migdzy soba, jak i oddzialy jednego szpitala.

Najczgsciej zgtaszanymi patogenami odpowiedzialnymi za zakazenia pozostaja
Gronkowce koagulazo-ujemne, Gronkowiec zlocisty, enterokoki oraz Candida spp
[208]. Gram-ujemne laseczki sa odpowiedzialne za 19% i 21% przypadkow CLABSI
zgloszonych do baz danych odpowiednio CDC [209] oraz Nadzoru i Kontroli Patoge-
néw Epidemiologicznie Istotnych (SCOPE) [208].

Dla wszystkich powszechnie wystepujacych patogenow wywotujacych CLABSI
problemem pozostaje opornos¢ antybakteryjna, szczegélnie w przypadku pacjentow
na oddziatach intensywnej opieki medycznej. Mimo, Ze oporny na metycyling Sta-
phylococcus aureus (MRSA) stanowi obecnie ponad 50% wszystkich posiewéw uzy-
skiwanych od pacjentéw na oddziatach intensywnej opieki medycznej, to czgstosé
wystgpowania przypadkow MRSA CLABSI zmalata w ostatnich latach, prawdopodob-
nie w rezultacie strategii prewencyjnych [210]. W zakresie pateczek gram-ujemnych
opornos¢ bakteryjna na cefalosporyny trzeciej generacji wsrod Klebsiella pneumoniae
oraz E.coli znaczaco wzrosta, podobnie jak oporno$¢ na imipenem i ceftazydyne wsrod
Pseudomonas aeruginosa [209]. Candida spp notuje znaczacy wzrost opornosci na
flukonazol.

Patogeneza

Znane sa cztery rozpoznane drogi skazenia cewnika: 1) migracja organizmow znaj-
dujacych sig na skorze w miejscu wprowadzenia cewnika do wnetrza kanatu, jaki zostat
wykonany w skorze w celu wprowadzenia cewnika i dalej po powierzchni cewnika
z kolonizacja koncowki cewnika; jest to najpowszechniej wystegpujaca droga zakazenia
zwiazanego z cewnikami krdtko-okresowymi [37, 211, 212]; 2) bezpos$rednie skazenie
cewnika lub nasadki cewnika przez kontakt z rekami, skazonymi pltynami lub przyrza-
dami [213, 214]; 3) mniej powszechna droga — cewnik moze zosta¢ skazony poprzez
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krew, ktora przenosi patogeny z innego ogniska infekcji [215]; 4) rzadko — wskutek
infuzji skazonego roztworu moze doj$¢ do CRBSI [216].

Waznymi czynnikami w patogenezie CRBSI sa 1) material, z jakiego wykonany jest
produkt; 2) czynniki bezposrednio uzaleznione od pacjenta sktadajace si¢ na przylega-
nie biatek, takie jak fibryna i fibronektyna, ktore tworza otoczke wokot cewnika [217];
oraz 3) wewnatrzpochodne czynniki zjadliwosci organizmu wywolujacego infekcje,
w tym zewnatrzkomodrkowa substancja polimerowa (EPS) produkowana przez przy-
legajace organizmy [218]. Niektére materialy wykorzystywane do produkcji cewni-
kéw maja nierdwna powierzchnig, co sprzyja przyleganiu pewnych mikroorganizméow
(np. S.epidermidis oraz C.albicans) [219, 220]. Cewniki wykonane z tych materiatlow
sa szczegodlnie podatne na kolonizacje mikroorganizméw i w konsekwencji infekcje.
Wskutek formowania si¢ ostonki fibrynowej stosowanie cewnikéw wykonanych z si-
likonu (Silastic) wiaze si¢ z wiekszym ryzykiem zakazenia cewnika, niz w przypadku
cewnikow poliuretanowych [217]. Z drugiej strony, formowanie biofilmu przez C.al-
bicans wystegpuje szybciej na powierzchni cewnikow z elastomeru silikonowego, niz
na cewnikach poliuretanowych [219]. Modyfikowanie wtasciwo$ci powierzchni bio-
materiatow prowadzi do zmian w zakresie zdolnosci mikroorganizméw C.albicans do
formowania biofilmu [220]. Co wigcej, pewne materialy wykorzystywane do produkcji
cewnikow bardziej sprzyjaja tworzeniu si¢ skrzepliny (wlasciwosci trombogenne*) niz
inne, co moze przyspiesza¢ kolonizacj¢ cewnika, a w konsekwencji zakazenie [221,
222]. Taki zwiazek prowadzi do wniosku, ze zapobieganie powstawaniu skrzepliny
zwiazanej z cewnikiem, jest dodatkowym mechanizmem prowadzacym do obnizania
wskaznika CRBSI [223, 224].

Wiasciwosci przylegania okre§lonych mikroorganizméw w potaczeniu z cecha-
mi indywidualnymi pacjenta sg rowniez istotne w kontekscie patogenezy CRBSI. Na
przyktad S.aureus moze przylega¢ do biatek pacjenta (np. fibrynogenu, fibronektyny),
ktére powszechnie wystepuja na powierzchni cewnika poprzez produkcje czynnikow
zlepnych (CIfA oraz CIfB), ktére lacza si¢ z biatkami adhezyjnymi [217, 222, 225,
226]. Dodatkowo, proces przylegania jest wspomagany poprzez produkcje zewnatrz-
komorkowej substancji polimerowej (EPS) przez takie mikroorganizmy, jak koagula-
zo-ujemne staphylococci [227, 228], S.aureus [229], Pseudomonas aeruginosa [230]
oraz gatunki Candida [231]. Substancja ta sktada si¢ w wigkszo$ci z egzopolisachary-
dow formujacych powloke biologiczna (biofilm) [218, 232]. Ten material biologiczny
wzbogacany jest dwuwartosciowymi kationami takich metali jak wapn, magnez i ze-
lazo, dzigki ktérym powloka przeksztatca si¢ w stalq enklawe, w ktérej mikroorgani-
zmy moga si¢ osadza¢ [233-235]. Taka btona biologiczna nasila patogennos¢ réznych
mikrobéw umozliwiajac im opieranie si¢ mechanizmom obronnym organizmu pacjenta
(np. dziatajac jak bariera przeciwko pochtanianiu i eliminacji tychze mikrobéw przez
leukocyty obojetnochtonne) lub tez obnizajac ich wrazliwo$¢ na $rodki przeciwbak-
teryjne (np. poprzez formowanie substancji wiazacej srodki przeciwbakteryjne zanim
dojdzie do kontaktu ze $ciana komoérkowa mikroorganizméw lub poprzez formowanie
komorek wychwytujacych srodki przeciwbakteryjne w postaci metabolicznie nieak-
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tywnej populacji) [228, 236, 237]. Niektore Candida spp w obecno$ci ptynéw zawiera-
jacych glukoze produkuja substancje $luzowa podobna do tej produkowanej przez bak-
terie, co moze wyjasnia¢ wigksze proporcje BSI wywotanych przez patogeny grzybow
wsrod pacjentow otrzymujacych roztwory do zywienia pozajelitowego [238].

Strategie w zakresie zapobiegania odcewnikowym zakazeniom
u pacjentow dorostych i dzieci

Edukacja, szkolenia i personel

Zalecenia

1. Edukowanie pracownikdéw stuzby zdrowia w zakresie wskazan do uzycia cewnika
wewnatrznaczyniowego, wlasciwych procedur zaktadania i pielggnacji cewnikow
wewnatrznaczyniowych oraz odpowiednich srodkow zwalczania zakazen w celu
zapobiegania zakazeniom odcewnikowym [7-15]. Kategoria IA

2. Okresowe sprawdzanie, czy personel zna informacje zawarte w wytycznych oraz
czy personel odpowiedzialny za zaktadanie i pielggnacj¢ cewnikow wewnatrzna-
czyniowych stosuje si¢ do tychze wytycznych [7-15]. Kategoria IA

3. Wyznaczanie wylacznie przeszkolonych pracownikow, ktorzy potwierdzili swoje
kompetencje w zakresie zaktadania i pielggnacji obwodowych i centralnych cewni-
kow zylnych [14-28]. Kategoria IA

4. Obsadzenie oddziatow intensywnej opieki medycznej personelem pielggniarskim
na odpowiednim poziomie. Wyniki badan sugeruja, ze wyzsze proporcje ,,stabo
przygotowanych pielegniarek” (np. zatrudnianych w ramach prac interwencyj-
nych i dorywczo*) lub podwyzszony wskaznik pacjent-piclggniarka sa powiazane
z CRBSI na tych oddziatach intensywnej opieki medycznej, gdzie pielggniarki zaj-
muja si¢ pacjentami z CVC [29-31]. Kategoria IB

Pochodzenie informacji
Dobrze zorganizowane programy umozliwiajace pracownikom ochrony zdrowia

odbywanie szkolen oraz dostarczajace, monitorujace i oceniajace $wiadczone ushugi,

sa kluczowym czynnikiem sukcesu. Raporty pochodzace z minionych czterdziestu lat

potwierdzaja, ze ryzyko zakazen maleje wskutek stosowania standardowych technik

aseptycznych [7, 12, 14, 15, 239-241], a wprowadzanie i pielggnacja cewnikow we-

wnatrznaczyniowych przez niedos§wiadczonych pracownikow moze zwigkszaé ryzyko

kolonizacji cewnikéw i CRBSI [15, 242]. Utworzenie wyspecjalizowanych ,,zespotow

do wykonywania procedur dozylnych” potwierdzito jednoznacznie skutecznos¢ w za-

kresie redukowania czgstosci wystgpowania CRBSI, zwiazanych z tym komplikacji

i kosztow [16-26]. Co wigcej, ryzyko zakazen wzrasta wraz z obnizeniem poziomu

zatrudnienia personelu pielggniarskiego ponizej poziomu krytycznego [30].
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Dobor kaniul i cewnikow oraz miejsc ich wprowadzenia

Zalecenia w zakresie kaniul obwodowych i cewnikow posrodko-
wych (midline)

1.

W przypadku pacjentdéw dorostych kaniulg/cewnik nalezy wprowadza¢ do zyly
w konczynie gornej. Cewnik wprowadzony do zyly w konczynie dolnej nalezy jak
najszybciej zamieni¢ na cewnik wprowadzony do zyly w konczynie gornej. Katego-
ria I1

W przypadku dzieci jako miejsce wprowadzenia kaniuli/cewnika wykorzysta¢ moz-
na zyle w konczynie dolnej lub gornej lub na glowie (u noworodkéw lub matych
niemowlat) [32, 33]. Kategoria II

Nalezy wybra¢ kaniulg/cewnik odpowiednia do przeznaczenia oraz dlugosci sto-
sowania, znanych komplikacji zwiazanych z zakazeniem oraz pozostatych kom-
plikacji (np. zapalenie zyly i infiltracja) oraz doswiadczenia osoby, ktéra bedzie
odpowiedzialna za jej wprowadzenie [33-35]. Kategoria IB

Nalezy unika¢ stosowania metalowych igiet do podawania ptynéw i lekow, ktore moga
prowadzi¢ do martwicy tkanek w przypadku wynaczynienia [33, 34]. Kategoria IA
Jesli czas trwania terapii moze przekroczy¢ sze$¢ dni, nalezy zamiast krotkiej ka-
niuli obwodowej stosowaé cewnik posrodkowy lub wprowadzony z obwodu cew-
nik centralny (PICC). Kategoria I1

Miejsce wprowadzenia cewnika nalezy kontrolowaé¢ codziennie badajac palpacyj-
nie poprzez opatrunek w celu rozpoznania tkliwosci oraz wzrokowo, jesli opatru-
nek jest przezroczysty. W przypadku braku klinicznych objawdw zakazenia nie
nalezy zdejmowac opatrunku z gazy lub innych opatrunkéw nieprzezroczystych.
W przypadku stwierdzenia miejscowej tkliwosci/bolesnosci lub innych objawow
mozliwego CRBSI nalezy zdja¢ opatrunek nieprzezroczysty i skontrolowa¢ miejsce
wprowadzenia cewnika wzrokowo. Kategoria I1

W przypadku stwierdzenia objawdw zapalenia zyly (ciepta skora, zaczerwienienie,
rumien lub wyczuwalne pod skora zgrubienie zyly), zakazenia lub nieprawidlo-
wosci w zakresie funkcjonowania kaniuli/cewnika (np. zatkania), nalezy usunac
kaniul¢/cewnik obwodowy [36]. Kategoria IB

Zalecenia dot. centralnych cewnikéw zylnych

»l.

Nalezy poréwnac ryzyko i korzysci wprowadzenia cewnika centralnego w zale-
canym migjscu (do zyly podobojczykowej — prz. red.) majacym na celu redukcje
powiktan infekcyjnych, w stosunku do ryzyka wystapienia powiktan mechanicz-
nych (np. odma optucnowa, punkcja tgtnicy podobojczykowej, uszkodzenie zyty
podobojczykowej, zwezenie zyly podobojczykowej, zakrzepica, zator powietrzny
oraz wprowadzenie cewnika w niewlasciwym miejscu) [37-53]. Kategoria IA2.
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Unika¢ wprowadzania cewnika centralnego do zyly udowej u pacjentéw dorostych
[38, 50, 51, 54]. Kategoria IA
3. W celu minimalizacji ryzyka zakazen zwiazanych z obecno$cia nietunelizowanych
CVC u osob dorostych, nalezy wykorzysta¢ raczej dostgp podobojczykowy, niz
szyjny czy udowy [50-52]. Kategoria IB
4. Brak jest rekomendacji w zakresie zalecen nt. wyboru miejsca wprowadzania tu-
nelizowanych cewnikow CVC dla minimalizacji ryzyka zakazen zwiazanego z ich
stosowaniem. Kwestia nierozstrzygnieta

5. W przypadku pacjentéw poddawanych hemodializie oraz pacjentdw z zaawanso-
wang choroba nerek nalezy unika¢ dostgpu podobojczykowego, co pozwoli uniknaé
przypadkéw zwezenia zyly podobojczykowej [53, 55-58]. Kategoria IA

6. W przypadku pacjentéw cierpiacych na przewlekta niewydolno$¢ nerek, celem sta-
tego dostgpu naczyniowego dla potrzeb dializy, nalezy stosowac przetoke tetniczo-
zylna lub proteze naczyniowa zamiast CVC [59]. Kategoria IA

7. Centralny cewnik zylny nalezy wprowadza¢ pod kontrola ultradzwigkow (o ile taka
technologia jest dostgpna), co ma na celu ograniczenie iloci prob kaniulacji i powi-
ktan mechanicznych. Wprowadzanie cewnika pod kontrola ultradzwigkéw winno
by¢ wykonywane wylacznie przez personel w pelni przeszkolony w tej technice

[60-64]. Kategoria IB
8. Nalezy stosowa¢ CVC z minimalna, potrzebna w danym przypadku, liczba Swiatet

i portow [65-68]. Kategoria IB
9. W zakresie wykorzystania konkretnego $wiatta na potrzeby zywienia pozajelitowe-

go brak jest zalecen. Kwestia nierozstrzygnieta
10. Nalezy jak najszybciej usunaé¢ cewnik wewnatrznaczyniowy, ktory nie jest juz dtu-

zej potrzebny [69-72]. Kategoria IA
11. W przypadku niemoznos$ci postepowania zgodnie z technika aseptyczng (tzn. cew-
nik jest zakladany w sytuacji ratowania zycia), nalezy jak najszybciej wymieni¢ tak
zatozony cewnik, tzn. w przeciagu 48 godzin [37, 73-76]. Kategoria IB
Pochodzenie informacji

Miejsce wprowadzenia cewnika bezposrednio wptywa na ryzyko odcewnikowego
zakazenia i zapalenia zylty. Wplyw miejsca wprowadzenia cewnika na ryzyko zaka-
zenia cewnika jest zwiazane czgSciowo z ryzykiem zakrzepowego zapalenia zyt oraz
gestoscia flory na skorze pacjenta.

Podobnie jak w przypadku pacjentow dorostych, takze u dzieci stosowanie obwo-
dowych kaniul/cewnikow zylnych moze wiazaé si¢ z takimi komplikacjami jak za-
palenie zyly, wynaczynienie spowodowane infuzja oraz zakazeniem cewnika [243].
Lokalizacja cewnika, infuzja roztworéw do zywienia pozajelitowego zawierajacych
emulsje thuszczowe oraz czas hospitalizacji na oddziale intensywnej opieki medycznej
przed wprowadzeniem cewnika zwickszaja ryzyko zapalenia zylty u dzieci. W przeci-
wienstwie do ryzyka u dorostych, ryzyko zapalenia zyty u dzieci nie zwigksza si¢ wraz
z dlugoscia okresu cewnikowania [243, 244].
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Podstawowym czynnikiem ryzyka wystapienia CRBSI jest gestos¢ flory na skorze
w miejscu wprowadzenia cewnika. Zadne badanie nie pozwolito w zadowalajacy spo-
sob porowna¢ wskaznikow zakazen dla cewnikéw wprowadzanych do zyl szyjnych,
podobojczykowych i udowych. W retrospektywnych badaniach obserwacyjnych wpro-
wadzanie cewnikow do zyly wewngtrznej szyjnej wiazato si¢ zwykle z wyzszym ry-
zykiem kolonizacji i/lub CRBSI, w poréwnaniu z cewnikami wprowadzanymi do zyly
podobojczykowej [37-47]. Podobne rezultaty uzyskano dla noworodkéw w pojedyn-
czym badaniu retrospektywnym [245]. Stosowanie cewnikéw udowych dato wyzsze
wskazniki kolonizacji w poréwnaniu z cewnikami wprowadzanymi do zyt podoboj-
czykowych i szyjnych wewnetrznych u dorostych, a w przypadku kilku badan wyzsze
wskazniki CLABSI [40, 45-47, 50, 51, 246]. Z uwagi na fakt, ze stosowanie cewnikow
udowych wiaze si¢ z wigkszym ryzykiem glebokiej zakrzepicy zylnej niz cewniki pod-
obojczykowe i szyjne wewngtrzne, nalezy unikac tych pierwszych wszedzie tam, gdzie
jest to mozliwe [48-50, 53, 247]. W trakcie jednego z badan [38] stwierdzono, Ze ryzy-
ko infekcji wywolanych przez cewniki wprowadzane do zyty udowe;j jest istotniejsze
w przypadku osob otylych. W przeciwienstwie do pacjentow dorostych badania nad
dzie¢mi potwierdzity, ze stosowanie cewnikow udowych wiaze si¢ z nizsza czgstoscia
komplikacji mechanicznych przy jednoczesnie podobnej wartosci wskaznika zakazen
jak dla cewnikéw nie-udowych [248-251]. Tak wigc w przypadku dorostych dostep
podobojczykowy jest preferowany ze wzgledu na mozliwo§¢ kontrolowania samego
cewnika i miejsca wprowadzenia, chociaz inne czynniki (np. mozliwos¢ komplikacji
mechanicznych, ryzyko zwezenia zyly podobojczykowej, umiejetnosci operatora) win-
ny by¢ takze rozpatrywane w konteks$cie ustalania miejsca wprowadzania cewnika.

W dwdch meta-analizach zastosowanie dwuwymiarowego USG w czasie rzeczywi-
stym do wprowadzenia CVC w znaczacy sposob obnizyto wskaznik powiktan mecha-
nicznych i zredukowato liczbe podejs¢ do kaniulacji oraz liczbe nieudanych kaniulacji
w poréwnaniu do technik wprowadzania cewnika z wykorzystaniem standardowych
punktow orientacyjnych [60, 61]. Dowody przemawiaja za stosowaniem dwuwymia-
rowego USG, a nie za stosowaniem USG dopplerowskiego [60]. Wybdr miejsca wpro-
wadzenia cewnika winien uwzglednia¢ przede wszystkim komfort pacjenta, mozliwosé
zabezpieczenia cewnika oraz zachowania warunkow aseptycznych, a takze specyficzne
dla danego pacjenta parametry (np. stosowane wczesniej cewniki, deformacje anato-
miczne, sktonnos¢ do krwawienia), wzgledne ryzyko komplikacji mechanicznych (np.
krwawienie i odma oplucnowa), mozliwo$¢ wykonania USG przy 16zku pacjenta, do-
$wiadczenie osoby odpowiedzialnej za wprowadzenie cewnika oraz ryzyko infekc;ji.

Cewniki nalezy wprowadza¢ jak najdalej od otwartych ran. W trakcie jednego
z badan cewniki wprowadzone w bliskiej odlegtosci od otwartych ran po oparzeniu
(tzn. 25 cm?, zachodzacych na rang) byty o 1,79 razy czesciej kolonizowane oraz 5,12
razy cze$ciej powiazane z bakteriemia, w poréwnaniu do cewnikow wprowadzanych
w wigkszej odlegtosci od ran [252].

Rodzaj materiatu cewnika. Stosowanie cewnikéw wykonanych z politetrafluoro-
etylenu (Teflon®) lub poliuretanu wiaze si¢ z mniejszymi powiktaniami infekcyjnymi,
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niz ma to miejsce w przypadku cewnikéw z polichlorku winylu, czy polietylenu [36,
253, 254]. Igly stalowe stosowane jako alternatywa dla kaniul w celu uzyskania dostg-
pu zylnego obwodowego wiaza si¢ z takim samym wskaznikiem powiktan zakaznych,
jak cewniki wykonane z Teflonu® [33, 34]. Niemniej jednak, czeste stosowanie igiet
stalowych wiaze si¢ z komplikacjami w zakresie infiltracji ptynéw dozylnych do tka-
nek podskdrnych, a wigc potencjalnie powaznymi powiklaniami w przypadku, kiedy
roztwor do infuzji jest draznigcy (powoduje powstawanie pgcherzy) [34].

Higiena rak i technika aseptyczna

1. Wdrozy¢ procedury higieniczne rak, polegajace na myciu rak woda ze zwyktym my-
diem lub z wykorzystaniem roztwor6w na bazie alkoholi (ABHR). Re¢ce nalezy my¢
przed i po zakonczeniu kontroli palpacyjnej (dotykowej) miejsca wprowadzenia cew-
nika, jak réwniez przed i po wprowadzeniu, wymianie, kontroli, naprawie cewnika
wewnatrznaczyniowego oraz przed i po zmianie opatrunku. Planowanego miejsca
wktucia kaniuli/wprowadzenia cewnika po natozeniu $rodka antyseptycznego nie na-
lezy dotykaé (bada¢ palpacyjnie*), chyba ze utrzymane sa warunki aseptyczne (sto-
sowane sq sterylne rekawiczki*) [12, 77-79]. Kategoria IB

2. W przypadku wprowadzania i pielggnacji cewnikéw wewnatrznaczyniowych nale-
zy zapewni¢ warunki aseptyczne [37, 73, 74, 76]. Kategoria IB

3. W trakcie wprowadzania kaniuli obwodowej, w przypadku kiedy miejsce wpro-
wadzenia nie bgdzie dotykane po natozeniu $rodka do antyseptyki skory, nalezy
zamiast rgkawic sterylnych stosowaé czyste regkawice. Kategoria IC

4. Sterylne reckawice nalezy stosowac¢ w trakcie wprowadzania cewnika tetniczego,
centralnego 1 posrodkowego [37, 73, 74, 76]. Kategoria IA

5. Gdy wykonuje si¢ wymiang cewnika naczyniowego na nowy z uzyciem prowad-
nicy, przed rozpoczgciem pracy z nowym cewnikiem, nalezy zdja¢ stare i zatozy¢
nowe rgkawice sterylne. Kategoria 11

6. W czasie wymiany opatrunku cewnika wewnatrznaczyniowego nalezy zaktadaé
czyste lub sterylne regkawice. Kategoria IC

Pochodzenie informacji
Higiena rak przed wprowadzeniem i pielggnacja cewnika w potaczeniu z wlasciwie

prowadzona aseptyka w trakcie pracy z cewnikiem pozwalaja unikna¢ zakazen [12].
Prawidlowa higieng rak uzyska¢ mozna poprzez stosowanie wtasciwych produktow na
bazie alkoholu [255] lub wody z mydtem i odpowiednie ptukanie [77]. Wlasciwa tech-
nika aseptyczna nie wymaga bezwzglednego stosowania r¢kawic sterylnych w trakcie
wprowadzania kaniuli obwodowej; mozna wykorzysta¢ nowa parg nie-sterylnych rgka-
wic jednorazowego uzytku w potaczeniu z technika ,,bezdotykowego” wprowadzania
obwodowych kaniul zylnych. Sterylne r¢kawice sa konieczne w trakcie wprowadzania
cewnikoéw centralnych, poniewaz w tym wypadku technika ,,bezdotykowa” nie jest
mozliwa.
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Srodki ostroznos$ci w zakresie stosowania Maksymalnie Sterylnych
Barierowych Srodkow Ochrony (Maksymalnie Sterylnej Bariery)*

Zalecenia

1. W trakcie wprowadzania CVC, PICC lub wymiany cewnika po prowadnicy nalezy
przestrzegac¢ srodkow ostroznos$ci w zakresie utrzymania maksymalnie sterylnej ba-
riery, dotyczy to stosowania czepka, maski, sterylnego fartucha, sterylnych rekawic
oraz sterylnego oblozenia catego ciata [14, 75, 76, 80]. Kategoria IB

2. W celu ochrony cewnikéw do tetnicy phucnej nalezy w trakcie ich wprowadzania
stosowac rekaw sterylny [81]. Kategoria IB

Pochodzenie informacji

Maksymalnie sterylna bariera (MSB) definiowana jest jako stosowanie w trakcie
wprowadzania CVC czepka i maski oraz sterylnego fartucha i sterylnych rgkawic
a takze sterylnego obtozenia catego ciala (podobnego do obtozen stosowanych na sali
operacyjnej). Technika zachowania maksymalnie sterylnej bariery w trakcie wprowa-
dzania CVC zostata poréwnana w ramach randomizowanego kontrolowanego badania
z technikq stosowania sterylnych rekawic i matego obtozenia. W przypadku MSB od-
notowano mniej przypadkow kolonizacji cewnika (RR = .32, 95% CI, .10-.95, P =.04)
oraz CRBSI (RR = .16, 95% CI, 0.2-1.30, P = .06). Dodatkowo dla pacjentéw z grupy
MSB przypadki zakazen wystgpowaly duzo pdzniej i wywotywane byly raczej przez
organizmy gram-dodatnie, niz gram-ujemne [76]. Badania nad cewnikami do tgtnicy
plucnej wtornie potwierdzily, ze stosowanie zalecen MSB obniza wskaznik zakazen
[37]. Inne badanie oceniato program edukacyjny nakierowany na poprawg praktyk
kontroli zakazen, w szczeg6lno$ci srodkéw ostroznosci w zakresie MSB. W badaniu
tym stwierdzono, ze wzrostowi stosowania zalecen MSB towarzyszyl spadek CRB-
SI [14]. W mniejszym badaniu wskazano, ze obnizenie ryzyka kolonizacji w miejscu
wprowadzenia cewnika zalezy od stosowania zalecen MSB [OR 3.40, 95%CI 1.32 do
3.67] [80].

Przygotowanie skory

Zalecenia

1. Przed wprowadzeniem obwodowej kaniuli zylnej nalezy zdezynfekowaé umyta
weczesniej skorg za pomoca antyseptyku (70% roztwor alkoholu, jodyny lub alko-
holowego roztworu glikonianu chlorheksydyny) [82]. Kategoria IB

2. Przed wprowadzeniem centralnego cewnika zylnego i obwodowego cewnika tet-
niczego oraz w trakcie wymiany opatrunku nalezy przygotowac skore z uzyciem
> 0,5% roztworu chlorheksydyny z alkoholem. Jesli w danym przypadku zastoso-
wanie chlorheksydyny jest przeciwwskazane, mozna uzy¢ zamiennie jodyny, jodo-
foru (poliwidon jodowany) lub 70% alkoholu [82, 83]. Kategoria IA
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3. Nie przeprowadzono zadnych badan poréwnawczych w zakresie skutecznosci roz-
tworow alkoholowych chlorheksydyny i poliwidonu jodu w zakresie przygotowa-
nia oczyszczonej skory. Kwestia nierozstrzygnigta

4. Brak jakichkolwiek zalecen dot. skutecznosci i bezpieczenstwa chlorheksydyny
u niemowlat < 2. miesiaca zycia. Kwestia nierozstrzygnieta

5. Przed zalozeniem cewnika nalezy pozostawi¢ skore, zdezynfekowang za pomoca
antyseptyka, do wyschnigcia, zgodnie z zaleceniami producenta danego antysepty-
ka [82, 83]. Kategoria IB

Pochodzenie informacji

Prawidtowo zaplanowane badania poréwnujace aseptyki zawierajace chlorheksydy-
ne¢ z roztworami zawierajacymi poliwidon jodu lub alkohol, stosowane w celu przygo-
towania skory w miejscu wprowadzenia cewnika wewnatrznaczyniowego potwierdzity,
ze roztwory zawierajace chlorheksydyne daja mniejszy wskaznik kolonizacji cewnika
lub CRBSI [82, 83]. (Nie prowadzono badan pordwnawczych pomigdzy roztworem al-
koholowym glikonianu chlorheksydyny i roztworem alkoholowym poliwidonu jodu).
W trakcie porownywania ze soba 0,5% roztworu chlorheksydyny i 10% roztworu poli-
widonu jodu nie stwierdzono zadnych r6znic w zakresie kolonizacji centralnego cewni-
ka zylnego (CVC) ani w konteks$cie CRBSI [256]. W trakcie badan poréwnujacych trzy
produkty (2% wodny roztwor glikonianu chlorheksydyny z 10% roztworem poliwido-
nu jodu i z 70% roztworem alkoholu), 2% wodny roztwor glikonianu chlorheksydyny
byt bardziej skuteczny od pozostatych w zakresie redukcji CRBSI [82]. Meta analiza
4.143 cewnikdéw sugeruje, ze roztwory chlorheksydyny redukuja ryzyko zakazen od-
cewnikowych o 49% (95% CI .28 do .88) wzgledem powidonu jodu [257]. Analiza
decyzji ekonomicznej prowadzona w oparciu o dostepne dowody sugeruje, ze raczej
stosowanie chlorheksydyny, a nie powidonu jodu w pielggnacji CVC moze skutkowac
1,6% spadkiem czgstosci wystgpowania CRBSI, 0,23% spadkiem przypadkow zgo-
néw oraz oszczg¢dnos$ciami na poziomie 113 USD na jeden cewnik [258]. Podczas gdy
chlorheksydyna stata si¢ standardowym srodkiem aseptycznym do dezynfekcji skory
w zabiegach wprowadzania cewnikow centralnych i obwodowych, to stosowanie 5%
roztworu poliwidonu jodu w 70% etanolu wiaze si¢ ze znacznym obnizeniem koloni-
zacji 1 zakazen wywolanych przez CVC oraz w poréwnaniu z 10% wodnym roztworem
poliwidonu jodu [259].

Reguly dot. opatrunku w miejscu wprowadzenia cewnika

Zalecenia

1. W celu zaopatrzenia miejsca wprowadzenia kaniuli/cewnika nalezy stosowac opa-
trunki ze sterylnej gazy lub sterylne, przezroczyste i polprzepuszczalne opatrunki
[84-87]. Kategoria IA
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10.

11.

12.

13.

W przypadku duzego wydzielania potu, lub w razie krwawienia lub przesaczania
w miejscu wprowadzenia cewnika, nalezy az do rozwiazania tego problemu stoso-
wac opatrunki z gazy [84-87]. Kategoria II

Opatrunek nalezy wymieni¢ w razie stwierdzenia, ze jest przesiaknigty (zmoczo-
ny*), poluzowany lub zabrudzony [84, 85]. Kategoria IB

Na skore w miejscu wprowadzenia cewnika nie nalezy stosowac dziatajacych miej-
scowo masci antybiotykowych ani kremow, za wyjatkiem cewnikow do dializy,
gdyz moze to wspomagac rozw0j zakazen grzybiczych i zwigksza¢ oporno$¢ anty-
bakteryjna [88, 89]. Kategoria IB

. Nie nalezy zanurza¢ cewnikéw ani miejsca wprowadzenia cewnika w wodzie. Ze-

zwala si¢ na mycie z uzyciem natrysku o ile zostang podjete srodki ostrozno$ci
w celu zminimalizowania prawdopodobienstwa przedostania si¢ mikroorganizmow
do wnetrza cewnika. Miejsce wprowadzenia nalezy w trakcie mycia pacjenta za-
bezpieczy¢ (np. cewnik i lacznik sa zabezpieczone wodoodporna ostona) [90-92].
Kategoria IB

Opatrunek z gazy w przypadku krotko-okresowych CVC zmieniaé co 2 dni. Kate-
goria Il

Opatrunek przezroczysty w przypadku krotko-okresowych CVC zmieniaé co 7 dni,
za wyjatkiem tych pacjentéw pediatrycznych, u ktérych ryzyko przemieszczenia
cewnika moze by¢ wigksze niz korzysci ptynace z wymiany opatrunku [87, 93].
Kategoria IB

Opatrunek przezroczysty na miejscu wprowadzenia CVC tunelizowanego lub im-
plantowanego nalezy zmieniaé nie cze$ciej, niz raz na tydzien (chyba, ze opatru-
nek ulegnie wczesniej zabrudzeniu lub obluzowaniu), az do momentu zagojenia si¢
miejsca wprowadzenia cewnika. Kategoria I1

Brak zalecen odnos$nie koniecznos$ci stosowania jakichkolwiek opatrunkéw na do-
brze wygojonych miejscach wprowadzenia dlugo-okresowych CVC z mankietem
i tunelizowanych. Kwestia nierozstrzygnieta

Nalezy upewnic sig, ze pielggnacja miejsca wprowadzenia cewnika jest odpowied-
nia do materiatu, z jakiego wykonany jest cewnik (np. zgodnosc ze stosowanym
Srodkiem dezynfekcyjnym*) [94, 95]. Kategoria IB

W przypadku cewnikow do t¢tnicy plucnej nalezy stosowaé rekaw sterylny [81].
Kategoria IB

Stosowanie gabek nasaczonych chlorheksydyna w przypadku czasowych krotko-
okresowych cewnikow u pacjentdw powyzej 2. miesiaca zycia, jesli wskaznik zaka-
zen krwi zwiazanych z linig centralng (CLABSI) nie maleje, mimo stosowania si¢
do podstawowych $rodkoéw zapobiegawczych, wliczajac edukowanie i szkolenia,
wlasciwe stosowanie chlorheksydyny do dezynfekcji skory oraz maksymalnie ste-
rylnych $rodkéw barierowych (MSB). [93, 96-98]. Kategoria IB

Brak zalecen w zakresie innych typdw opatrunkéw z chlorheksydyna. Kwestia nie-
rozstrzygnieta
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14. W trakcie wymiany opatrunku nalezy zbada¢ miejsce wprowadzenia cewnika
wzrokowo, a przy nienaruszonym opatrunku nalezy miejsce to badac¢ ,,dotykiem”
w regularnych odstgpach czasowych. Czgstotliwos¢ tych kontroli zalezy od stanu
klinicznego pacjenta. W przypadku stwierdzenia tkliwo$ci miejsca wprowadzenia
cewnika, podwyzszonej temperatury bez wyraznej przyczyny lub innych objawow
sugerujacych zakazenie miejscowe lub krwi, nalezy zdja¢ opatrunek celem doktad-
nego zbadania miejsca wprowadzenia cewnika [99-101]. Kategoria IB

15. Nalezy zachgci¢ pacjenta do zgtaszania o wszelkich, zaobserwowanych przez niego
zmianach dot. miejsca wprowadzenia cewnika oraz o zmianach w zakresie uczucia
dyskomfortu zwigzanego z wprowadzonym cewnikiem. Kategoria II

Pochodzenie informacji

Przezroczyste, potprzepuszczalne opatrunki wykonane z poliuretanu umozliwiaja
statg kontrolg wzrokowa miejsca wprowadzenia cewnika i nie wymagaja tak czgstych
zmian, jak w przypadku standardowych opatrunkéw wykonanych z gazy i plastra.
W ramach najwigkszego badania kontrolowanego dot. wymagan dla opatrunkdéw stoso-
wanych z cewnikami obwodowymi, badano wskazniki zachorowalnosci spowodowa-
nej infekcjami w przypadkach stosowania przezroczystych opatrunkow zastosowanych
wraz z 2.200 cewnikami obwodowymi [254]. W oparciu o wyniki badan stwierdzi¢
mozna, ze wskaznik kolonizacji dla przypadkow, kiedy miejsce prowadzenia cewni-
ka byto zaopatrzone opatrunkiem przezroczystym (5,7%) jest porownywalny z przy-
padkiem zastosowania opatrunkow z gazy (4,6%). Wyniki tych badan sugeruja takze
rodzaj opatrunku nie wpltywa w istotnym z klinicznego punktu widzenia stopniu na
kwestie czgstosci przypadkow kolonizacji miejsca wprowadzania cewnika i zapalenia
zyty. Dane te sugeruja, ze opatrunki przezroczyste moga by¢ przez dluzszy czas pozo-
stawiane, bez negatywnego wptywu na bezpieczenstwo, na kaniulach/cewnikach ob-
wodowych bez zwigkszania ryzyka zakrzepowego zapalenia zyt [254].

Meta analiza oceniala badania prowadzone w celu ustalenia réznic dot. ryzyka
przypadkéw CRBSI przy stosowaniu opatrunkdéw przezroczystych kontra opatrunki
wykonane z gazy [260]. Ryzyko CRBSI nie r6znito si¢ ze wzgledu na rodzaj zastoso-
wanego opatrunku. Wyboér rodzaju opatrunku mozna uzaleznia¢ od preferencji. Opa-
trunki z gazy moga by¢ preferowane w przypadku, kiedy w miejscu wprowadzenia
cewnika saczy sig¢ krew. W ramach innego systemowego przegladu kontrolowanych
badan randomizowanych poréwnujacych opatrunki z gazy i plastra z opatrunkami
przezroczystymi nie znaleziono zadnych znaczacych réznic pod katem wptywu za-
stosowanego opatrunkow na kwestie CRBSI, kolonizacj¢ koncowki cewnika lub ko-
lonizacjg skory [261].

W celu redukeji ryzyka CRBSI stosowano opatrunki nasaczone chlorheksydyna.
W ramach najwickszego wicloosrodkowego kontrolowanego badania randomizowa-
nego opublikowanego dotychczas, w trakcie ktorego porownywano opatrunki z gabek
nasaczonych chlorheksydyna ze standardowymi opatrunkami stosowanymi na oddzia-
fach intensywnej opieki medycznej, wskazniki CRBSI ulegaty redukcji, nawet kiedy
wskazniki infekcji byty niskie. Badaniami tymi obj¢to 1.636 pacjentow (3.778 cew-
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nikow, 28.931 cewniko-dni). Zastosowanie opatrunkéw nasaczonych chlorheksydyna
prowadzito do redukcji gtownych przypadkéw CRBSI (10/1.953 [0,5%], 0,6 na 1.000
cewniko-dni vs. 19/1.825 [1,1%], 1,4 na 1.000 cewniko-dni; wskaznik ryzyka [HR],
0,39 [95% przedziat ufnosci {CI}, .17-.93]; P = .03) oraz CRBSI (6/1.953 cewnikdw,
0,40 na 1.000 cewniko-dni vs. 17/1.825 cewnikow, 1,3 na 1.000 cewniko-dni; HR,
0.24 [95% CI, .09-.65]) [93]. W ramach kontrolowanego badania randomizowanego
poréwnujacego zastosowanie opatrunkow poliuretanowych i opatrunkéw nasaczonych
chlorheksydyna u 140 dzieci nie potwierdzono statystycznie istotnych réznic w zakre-
sie BSI; niemniej jednak grupa pacjentow, ktorym zatozono opatrunki z chlorheksydy-
na charakteryzowata si¢ nizszym wskaznikiem kolonizacji CVC [98]. U 601 pacjen-
tow onkologicznych poddawanych chemioterapii, wskaznik czgstosci wyst¢gpowania
CRBSI byt nizszy u tych oséb, u ktérych stosowano opatrunki z gabek nasaczonych
chlorheksydyna w poréwnaniu do pacjentow ze standardowymi opatrunkami (P=.016,
ryzyko wzgledne 0,54; przedzial ufnosci 0,31-.94) [262]. Meta-analiza obejmujaca
osiem kontrolowanych badan randomizowanych potwierdzita, ze stosowanie opatrun-
kéw nasaczonych chlorheksydyna wiaze si¢ z redukcja przypadkow kolonizacji miejsc
wprowadzenia cewnikdw naczyniowych i nadtwardowkowych, ale nie ma zadnych
znaczacych réznic w zakresie redukcji CRBSI (2,2% vs. 3,8%, OR 0,58, 95% CI: .29-
1,14, p=.11) [97].

Mimo iz dane dot. stosowania opatrunkéw nasaczonych chlorheksydyna u dzieci sa
ograniczone, to w ramach jednego z kontrolowanych badan randomizowanych, ktore
objeto 705 noworodkéw stwierdzono istotny spadek wartosci wskaznika kolonizacji
cewnikdw u niemowlat, u ktérych zastosowano opatrunki nasaczone chlorheksydyna
w poroéwnaniu do grupy ze standardowymi opatrunkami (15% kontra 24%; RR = .6;
95% CI 5 0,5-.9). Rodzaj opatrunku nie mial jednakze wptywu na wskazniki CRBSI
lub BSI. Stosowaniu opatrunkow nasaczonych chlorheksydyna towarzyszyly przypad-
ki miejscowego kontaktowego zapalenia skory u niemowlat z niska waga urodzenio-
wa. Wsrod 98 noworodkow z bardzo niska masa urodzeniowa u 15 (15%) doszto do
miejscowego kontaktowego zapalenia skory; u czterech (1,5%) sposrdd 237 noworod-
kéw o masie > 1.000 g doszto do takiej reakcji (P < .0001). W przypadku noworod-
kéw w wieku cigzowym < 26. tygodnia, u ktérych centralny cewnik zylny zalozono
w wieku < 8. dnia, ryzyko miejscowego kontaktowego zapalenia skory byto wigksze,
podczas gdy u zadnego noworodka z grupy kontrolnej nie stwierdzono takiej reakcji
miejscowej [96].

Mycie pacjenta

Zalecenia

W celu minimalizacji CRBSI do codziennego mycia pacjenta nalezy stosowa¢ 2%
roztwor chlorheksydyny [102-104]. Kategoria II
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Pochodzenie informacji

Codzienne mycie pacjentdéw na oddziatach intensywnej opieki medycznej z wyko-
rzystaniem myjki nasaczonej 2% roztworem chlorheksydyny moze by¢ prosta i sku-
teczna strategia obnizania wskaznika pierwotnego BSI. W jedno-osrodkowym badaniu,
ktore objgto 836 pacjentow ICU stwierdzono, ze pacjenci myci z wykorzystaniem roz-
tworu chlorheksydyny byli znaczaco mniej podatni na pierwotne BSI (4,1 w przeci-
wienstwie do 10,4 przypadkéw zakazen na 1.000 dni hospitalizacji; réznica w zakresie
czgstoscei, 6,3 [95% przedziat ufnoscei, 1,2-11,0), w porownaniu do pacjentéw mytych
z wykorzystaniem wody z mydtem [102].

Metody umocowania cewnika (kaniuli)

Zalecenia
W celu redukcji ryzyka zakazenia cewnikow wewnatrznaczyniowych do zabezpie-
czenia cewnika nie nalezy stosowac¢ nici chirurgicznych [105]. Kategoria I1

Pochodzenie informacji

Stabilizacja cewnika to uznane dzialanie majace na celu zmniejszenie ryzyka za-
palenia zyly, czy przemieszczenia cewnika i moze by¢ korzystne w zapobieganiu
CRBSI. Do CRBSI dochodzi wskutek migracji flory bakteryjnej skory przez otwor
w skorze w miejscu wprowadzenia cewnika. Stabilizowanie cewnika bez uzycia nici
chirurgicznych pozwala unikna¢ przerywania ciagtosci skory w miejscu wprowadzenia
cewnika, co moze oddzialywa¢ korzystnie z punktu widzenia kolonizacji bakteryjnej
[105]. Stosowanie metod/urzadzen stabilizujacych bez koniecznosci uzywania nici chi-
rurgicznych pozwala takze unikna¢ ryzyka zranienia personelu, do jakiego dojs¢ moze
wskutek przypadkowego zaklucia igla.

Cewniki i mankiety impregnowane antybiotykami/antyseptykami

Jesli po skutecznym wdrozeniu kompleksowej strategii redukcji wskaznika CLAB-
SI, wartosci tego wskaznika nie maleja, w przypadku pacjentdow wymagajacych sto-
sowania cewnika > 5 dni nalezy stosowa¢ CVC impregnowane chlorheksydyna/sola
srebrowa sulfadiazyny lub minocykling/rifampicyng. Strategia kompleksowa winna
sktada¢ si¢ z co najmniej trzech nastepujacych komponentdw: szkolenie personelu od-
powiedzialnego za wprowadzenie i pielggnacje cewnika, stosowanie Srodkow ostroz-
nos$ci w zakresie maksymalnie sterylnej bariery, oraz stosowanie > 0,5% roztworu
chlorheksydyny z alkoholem do antyseptyki skory w trakcie wprowadzania CVC [106-
113]. Kategoria IA
Pochodzenie informacji

Okreslone rodzaje cewnikow i mankietow powlekanych lub nasaczonych $rodka-
mi przeciwbakteryjnymi lub antyseptycznymi moga zmniejsza¢ ryzyko CRBSI i po-
tencjalnie obniza¢ koszty szpitalne zwiazane z leczeniem przypadkow CRBSI, mimo
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wyzszych kosztow zakupu takiego cewnika nasaczonego $rodkiem przeciwbakteryij-
nym/aseptycznym [110]. Prawie we wszystkich badaniach wykorzystujacych cewniki
nasaczone $rodkami przeciwbakteryjnymi/aseptycznymi stosowano trzy-$wiattowe
cewniki bez mankietu u pacjentéw dorostych, ktore pozostawaty w ciele pacjenta < 30
dni. Poniewaz wigkszos¢ badan prowadzono na pacjentach dorostych, to wykorzysty-
wano cewniki dopuszczone przez FDA do stosowania u pacjentéw o masie ciata > 3
kg. Wyniki dwéch nie-randomizowanych badan na dzieciach leczonych na oddziatach
intensywnej opieki medycznej [112, 113] sugeruja, ze cewniki takie moga obniza¢ ry-
zyko zakazen odcewnikowych. Aktualnie na rynku nie sa dostgpne zadne cewniki na-
saczone $rodkami przeciwbakteryjnymi, przeznaczone do stosowania u dzieci o masie
ciata <3 kg.

Chlorheksydyna/Sol srebrowa sulfadiazyny Cewniki powlekane chlorheksydyna/
sola srebrowa sulfadiazyny tylko na zewngtrznej powierzchni badano pod katem re-
dukcji CRBSI. Dwie meta-analizy cewnikow pierwszej generacji[1, 263] potwierdzity,
ze cewniki takie, w przeciwienstwie do standardowych cewnikéw niepowlekanych,
redukuja CRBSI. Czas stosowania cewnikow w jednym z badan wynosit od 5,1 do
11,2 dni [264]. Obecnie dostgpne sa cewniki drugiej generacji, gdzie chlorheksydyne
wykorzystano do pokrycia powierzchni wewngtrznej $wiatta cewnika, przedtuzacza
i nasadki, natomiast powierzchnie zewngtrzne pokryte sa chlorheksydyna i sola sre-
browa sulfadiazyny. Na powierzchni zewngtrznej znajduje si¢ trzy razy wigcej chlor-
heksydyny o wydluizonym uwalnianiu antyseptykéw, w poréwnaniu z pierwsza ge-
neracja cewnikow. Wszystkie trzy prospektywne randomizowane badania cewnikow
drugiej generacji potwierdzaja znamienna redukcj¢ w zakresie kolonizacji cewnika,
ale niestety nie byly w stanie wykazac¢ r6znic w zakresie CRBSI [106-108]. Przedtuzo-
na przeciw-zakazna aktywno$¢ oferuje poprawe w zakresie skuteczno$ci zapobiegania
zakazeniom [265]. Rzadko obserwowano przypadki anafilaksji w efekcie stosowania
cewnikow z chlorheksydyna/sola srebrowa sulfadiazyny [266-270].

Cewniki z chlorheksydyna/sola srebrowa sulfadiazyny sa drozsze, niz cewniki stan-
dardowe. Niemniej jednak jedna z analiz sugeruje, ze stosowanie cewnikow z chlor-
heksydyna/sola srebrowa sulfadiazyny powinno wiazac si¢ z oszcz¢dnosciami rz¢du 68
do 391 USD na cewnik [271] w warunkach, w ktérych ryzyko CRBSI jest wysokie, po-
mimo stosowania innych strategii zapobiegawczych (np. zasady maksymalnie sterylnej
bariery i techniki aseptyczne). Stosowanie tych cewnikoéw moze przynie$¢ oszczedno-
sci w przypadku pacjentdw leczonych na oddziatach intensywnej opieki medycznej,
pacjentéw z poparzeniami, pacjentOw z neutropenia oraz pacjentow, w przypadku kto-
rych wskaznik zakazen przekracza 3,3 na 1.000 dni cewnikowania [264].

Minocyklina/Rifampicyna W wieloosrodkowym badaniu randomizowanym stwier-
dzono, ze stosowanie CVC z impregnowanymi minocyklina/rifampicyna powierzch-
niami zewngtrznymi i wewngtrznymi wiaze si¢ nizszymi wartosciami wskaznikow
CRBSI, w poréwnaniu z pierwsza generacja cewnikéw impregnowanych chlorheksy-
dyna/sola srebrowa sulfadiazyny [109]. Korzystny efekt dostrzegalny byt poczawszy
od 6. dnia cewnikowania. Silikonowe CVC impregnowane minocyclina/rifampicyna
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ze $rednim czasem utrzymywania ponad 60 dni okazaly si¢ skuteczne w zakresie re-
dukcji CRBSI [111]. W trakcie tych badan nie stwierdzono obecnosci zadnych orga-
nizmoéw opornych na minocycling/rifampicyng. Dwa kolejne badania udowodnity, ze
stosowanie tych cewnikéw wptywa na znaczace obnizenie CRBSI, w poréwnaniu do
cewnikow niepowlekanych [110, 111]. Nie opublikowano zadnych badan poréwnaw-
czych z wykorzystaniem cewnikéw drugiej generacji powlekanych chlorheksydyna/
sola srebrowa sulfadiazyny. Mimo iz stwierdzono pewne obawy zwigzane z potencjal-
nym wyksztalceniem opornosci, to kilka badan perspektywicznych potwierdzito, ze
ryzyko to jest niskie [272, 273]. Co wigcej, w dokumentacji z badan klinicznych nie
odnotowano zadnych przypadkéw opornosci na minocykling lub rifampicyng podczas
stosowania cewnikow. W trakcie dwoch badan wykorzystujacych analiz¢ modelu de-
cyzyjnego ustalono, ze stosowanie tych cewnikow prowadzi do duzych oszczgdnosci
finansowych w poréwnaniu z cewnikami pierwszej generacji powlekanymi chlorhek-
sydyna/sola srebrowg sulfadiazyny [274, 275]. Taka analizg porownawcza nalezy prze-
prowadzi¢ z cewnikami drugiej generacji. Jednak, skoro wyjSciowa czgstos¢ zakazen
obnizy si¢ i koszty cewnikow zmniejsza si¢, wskaznik efektywnosci kosztowej powi-
nien ulec zmianie.

Decyzja w zakresie zastosowania cewnikow powlekanych chlorheksydyna/sola sre-
browa sulfadiazyny lub minocyklina/rifampicyng winna zosta¢ podjgta w zaleznos$ci od
tego, czy konieczne jest zapobieganie CRBSI po wdrozeniu zestawu standardowych
procedur (np. edukowanie personelu, stosowanie $rodkow w zakresie maksymalnie
sterylnej bariery oraz wykorzystywanie > 0,5% roztworu chlorheksydyny z alkoholem
do antyseptyki skory), a nast¢gpnie wywazona w kontekscie pojawienia si¢ opornych
patogenéw i kosztow wdrozenia takiej strategii.

Platyna/Srebro W Stanach Zjednoczonych dostepne sg na rynku cewniki powleka-
ne platyna/srebrem (tzn. cewnik wykorzystujacy zjawisko jonoforezy srebra). Opubli-
kowano wyniki kilku prospektywnych badan randomizowanych poréwnujacych takie
cewniki z cewnikami niepowlekanymi [276-279]. W jednym z badan stwierdzono ob-
nizenie czgstosci kolonizacji cewnika oraz CRBSI [278], ale w innych badaniach nie
stwierdzono zadnych réznic w zakresie kolonizacji cewnika ani CRBSI ze wzgledu
na zastosowanie cewnikow impregnowanych i nie-impregnowanych [39, 276, 277].
W $wietle powyzszych danych nie mozna postawi¢ jednoznacznego zalecenia odno-
$nie stosowania lub nie stosowania takich cewnikow.

Ogolnoustrojowa profilaktyka antybiotykowa

Zalecenia

Nie nalezy stosowa¢ rutynowej ogolnoustrojowej profilaktyki antybakteryjnej
w celu zapobiegania kolonizacji cewnika lub CRBSI przed wprowadzeniem lub w trak-
cie stosowania cewnika wewnatrznaczyniowego [114]. Kategoria IB
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Pochodzenie informacji

W ramach kilku badan zajmowano si¢ znaczeniem ogolnoustrojowej profilaktyki
antybiotykowej w zakresie zapobiegania zakazeniom odcewnikowym. Ostatnio prze-
prowadzona meta-analiza dotyczyta badan przeprowadzonych ws$rdd pacjentéw onko-
logicznych [114]. W czterech badaniach wykorzystywano profilaktycznie glikopeptydy
przed wprowadzeniem cewnika. Niemniej jednak niejednorodno$¢ tych badan unie-
mozliwia wyprowadzenie jakichkolwiek wnioskéw dot. skutecznosci.

W badaniu zajmujacym si¢ kwestia wplywu ciagtego profilaktycznego doustnego
przyjmowania rifampicyny i nowobiocyny w zakresie redukcji zakazen odcewniko-
wych u pacjentéw onkologicznych leczonych interkuling-2 [280], stwierdzono reduk-
cj¢ CRBSI, mimo iz u 9 sposrod 26 pacjentow (35%) trzeba bylo zaprzesta¢ poda-
wania antybiotyku z uwagi na dzialania niepozadane lub toksycznos¢. W przypadku
pacjentéw nie-onkologicznych nie stwierdzono zadnego korzystnego efektu po poda-
niu wankomycyny przed wprowadzeniem cewnika u 55 pacjentow, u ktorych zatoze-
nie cewnika byto konieczne ze wzgledu na podawanie zywienia pozajelitowego [281].
Rowniez w przypadku przedoperacyjnej terapii antybiotykowej u pacjentéw poddawa-
nych zabiegom kardiochirurgicznym nie stwierdzono redukcji wskaznikow kolonizacji
centralnych cewnikow zylnych [282]. Najnowszy przeglad Cochrane’a dotyczacy pro-
filaktyki antybiotykowej u noworodkéw z cewnikami wprowadzanymi do zyty pgpko-
wej stwierdza, ze brak jest wystarczajacych wynikéw badan randomizowanych, aby
moc zaleci¢ lub odradza¢ stosowania takiej profilaktyki. [283].

Pozne sepsy u noworodkow sa czgsto wywotane koagulazo-ujemnymi gronkow-
cami. Uwaza sig, ze czgsto swoje zrodto maja w zakazonych cewnikach centralnych.
W pigciu badaniach, obejmujacych tacznie 371 noworodkow, porownywano wplyw
wankomycyny podawanej w ciagtej infuzji wraz z zywieniem pozajelitowym z poda-
wana w pojedynczych iniekcjach oraz z placebo. U dzieci przyjmujacych wankomy-
cyng rzadziej odnotowywano przypadki sepsy (RR .11; 95% CI .05-.24) oraz rzadziej
stwierdzano przypadki sepsy wywotanej przez koagulazo-ujemne gronkowce (RR .33;
95% CI .19-.59) [284]. Niemniej jednak wskazniki $miertelnosci oraz dtugosci okresu
hospitalizacji nie r6znity si¢ znaczaco migdzy tymi dwiema grupami. Brak jest wystar-
czajacych danych by oceni¢ ryzyko selekcji organizmow opornych na wankomycyng.

Masci antybiotykowe/antyseptyczne

Zalecenia

Mas¢ antyseptyczna z powidonem jodu lub mas¢ z bacytracyna/gramicydyna/
polimiksyna B stosowac¢ kazdorazowo (na miejsce wprowadzenia cewnika przez sko-
re)*, po wprowadzeniu cewnika do hemodializy oraz po zakonczeniu kazdej dializy
tylko w przypadku, kiedy mas¢ nie wchodzi w interakcje z materiatem z jakiego wy-
konany jest cewnik do hemodializy, zgodnie z informacja producenta [59, 115-119].
Kategoria IB
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Pochodzenie informacji

W celu ograniczenia zanieczyszczen bakteryjnych w miejscu wprowadzenia cew-
nika i zapobiegania zakazeniom wykorzystano wiele réznych masci antybiotykowych
lub antyseptycznych. W oparciu o wiele starszych badan, zajmujacych si¢ przede
wszystkim kaniulami w zytach obwodowych, dojs¢ mozna do ré6znych wnioskow [82,
285, 286]. Co wigcej, stosowanie masci antybiotykowych o ograniczonej skutecznosci
przeciwgrzybicznej moga przyspieszac¢ kolonizacjg i/lub zakazenia ze strony gatunkow
Candida [89].

Nowsze badania zajely si¢ zastosowaniem takich masci u pacjentdow z grupy wyso-
kiego ryzyka, szczegodlnie tych poddawanych hemodializie [116-119]. Trzy kontrolo-
wane badania randomizowane ocenialy skutecznos¢ 10% poliwidonu jodu [117-119].
Stwierdzono znaczacy spadek w zakresie kolonizacji i zakazenia miejsca wprowadze-
nia cewnika oraz zakazen krwi. Korzystny efekt byt jeszcze istotniejszy w przypadkach
kolonizacji nosa ze strony Staphylococcus aureus [117-119].

U nosicieli nosowych S.aureus cz¢sciej wystgpowaly przypadki CRBSI, w porow-
naniu do 0sob nie bedacych nosicielami [287-289]. Sktonito to badaczy do skupienia
si¢ nad kwestia uzyteczno$ci mupirocyny, silnego srodka przeciwko gronkowcom. Wy-
niki kilku badan potwierdzity redukcj¢ CRBSI po zastosowaniu mupirocyny w miejscu
wprowadzenia cewnika [117, 290-292]. W innych przypadkach stwierdzono skuteczny
efekt po donosowej aplikacji mupirocyny [288, 289, 293]. Niestety entuzjastyczne re-
akcje na wyniki tych badan zostaly sthumione wskutek szybkiego pojawienia sig¢ w kil-
ku osrodkach organizméw opornych na mupirocyng [88, 294, 295] oraz potencjalnego
uszkadzajacego wptywu mupirocyny na cewniki poliuretanowe [94, 95].

W jedynym badaniu wykazano znaczacy wptyw na $miertelno$¢ w poréwnaw-
czym badaniu stosowania masci zawierajacej bacytracyng/gramicydyng/polimiksyng B
z placebo w miejscu wprowadzenia cewnika u 169 pacjentow poddawanych hemodia-
lizie [296]. Wigcej przypadkow zakazen odnotowano u pacjentow, ktorym podawano
placebo, niz u pacjentdéw przyjmujacych bacytracyng/gramicydyng/polimiksyng B (34
vs. 12%; ryzyko wzgledne; 0,35; 95% CI, .18 do .68). Liczba przypadkéw zakazen na
1.000 cewniko-dni (4,10 vs. 1,02; P < .0001), oraz liczba bakteriemii na 1.000 cew-
niko-dni (2,48 vs. .63; P = .0004) byta roéwniez wyzsza w grupie placebo. W trakcie
6-miesigcznego okresu badan odnotowano 13 zgonow w grupie placebo w poréwnaniu
z 3 takimi przypadkami w grupie bacytracyny/gramicydyny/polimiksyny B (P =.004).
Tak wige, wyniki jednego badania u pacjentow poddawanych hemodializie wykazaty,
ze stosowanie bacytracyny/gramicydyny/polimiksyny B moze wplywac korzystnie na
efekty terapeutyczne, ale brak jest podobnych danych dla innych populacji pacjentow
[296]. Doda¢ nalezy, ze aktualnie na rynku amerykanskim nie ma masci zawierajacych
gramicydyng.
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»Korki” antybiotykowe, antybakteryjne plukanie cewnika oraz
profilaktyka §luzy cewnika

W przypadku pacjentow, u ktorych stosowany jest cewnik dlugookresowy, a u kto-
rych stwierdzono wczesniej wielokrotne CRBSI mimo stosowania optymalnej techniki
aseptycznej, stosowac nalezy ,,korki” z roztworow przeciwbakteryjnych [120-138].
Kategoria I1
Pochodzenie informacji

W celu zapobiegania CRBSI stosowano wiele réznych roztworéw antybiotykowych
i antyseptycznych do ptukania lub zamykania swiatet cewnikow [120-138]. Zamykanie
cewnika ,.korkiem antybiotykowym” to technika polegajaca na tym, ze §wiatlo cewni-
ka, wypehia si¢ roztworem przeciwbakteryjnym i pozostaje on tam przez okres, kie-
dy cewnik nie jest uzywany. Stosowano pojedynczy antybiotyk o réznych stgzeniach,
(przeciwko konkretnemu mikroorganizmowi) lub w potaczeniu z innymi (dla uzyska-
nia szerszego spektrum dziatania) w celu profilaktycznego ptukania lub wypetniania
centralnych cewnikéw zylnych. Sposrod antybiotykow uzywano: wankomycyng,
gentamycyng, cyprofloksacyng, minocykling, amikacyng, cefazolin, cefotaksym oraz
ceftazydym; stosowane antyseptyki zawieraly alkohol, taurolidyng, cytrynian trisodo-
wy. (Taurolidyna i cytrynian sodowy nie sa dopuszczone do tego wskazania w Stanach
Zjednoczonych). Srodki te sa zwykle stosowane tacznie ze $rodkami dzialajacymi jako
antykoagulanty, jak np. heparyna lub EDTA. Wigkszo$¢ badan obejmowata relatywnie
niewielkie grupy pacjentow z grypy wysokiego ryzyka, jak np. pacjenci poddawani he-
modializie, noworodki, lub pacjenci onkologiczni z neutropenia. Pomimo iz wigkszo$¢
badan wskazuje na pozytywny wplyw stosowania roztworéw przeciwbakteryjnych do
phukania i wypehiania w kontekscie zapobiegania zakazeniom odcewnikowym, to ich
stosowanie nalezy wywazy¢é w zwiazku z potencjalnymi dziataniami niepozadanymi,
toksycznos$cia, reakcjami alergicznymi lub tez uodpornieniem si¢ mikroorganizméow.
Szeroka gama stosowanych substancji, niejednorodnos¢ wérod badanych populacji pa-
cjentow, a takze ograniczenia w zakresie wielkosci i przebiegu badania uniemozliwiaja
ustalenie jednoznacznych zalecen w zakresie stosowania takich technik. Co wigcej,
FDA nie dopuscita do obrotu gotowych mieszanin, a wigkszo$¢ stosowanych miesza-
nin przygotowywana jest w aptekach szpitalnych. Ponizej znajduje si¢ krotki przeglad
kilku badan.

Co najmniej 10 badan dot. stosowania roztworéw do ptukania i wypetniania cew-
nikéw przeprowadzono na pacjentach poddawanych hemodializie [128, 129, 131-
138]. Trzy meta-analizy wykazaly, ze roztwory do wypetniania cewnikow obnizaja
ryzyko CRBSIu pacjentow z tej grupy [297-299]. W najwickszym perspektywicznym
badaniu randomizowanym, obejmujacych 291 pacjentéw, poréwnywano skutecz-
no$¢ 30% cytryniany trisodowego 1 heparyny [133]. Wskaznik CRBSI byl znaczaco
nizszy w grupie cewnikow wypetnianych cytrynianem trisodowym (4,1 BSI/1.000
cewniko-dni CVC w porownaniu z 1,1 BSI/1.000 cewniko-dni CVC, P<.001), ale
nie stwierdzono zadnych znaczacych roznic w zakresie zakrzepicy i okluzji cewni-
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ka. W przypadku gwaltownej infuzji stgzonego cytrynianu dojs¢ moze do powaznej
hipokalcemii, zaburzenia rytmu serca i zgonu. W drugim pod wzgledem wielkosci
badaniu jednej grupie pacjentow poddawanych hemodializie podawano roztwory
do wypehiania cewnika zawierajace cefazolin, gentamycyng i heparyng, a w grupie
kontrolnej stosowano roztwory zawierajace wylacznie heparyng [135]. W 120 przy-
padkach wskaznik CRBSI byt istotnie nizszy w grupie pacjentow, u ktorych stosowa-
no antybiotykowy roztwoér do wypetnien (0,44 BSI/1.000 cewniko-dni cewnikami do
zyty centralnej (CVC) w poréwnaniu z 3,12 BSI/1.000 cewniko-dni (CVC); P =.03)
[135]. W innych badaniach obejmujacych pacjentéw hemodializowanych zajmowa-
no si¢ roztworami zawierajacymi minocykling, gentamycyng, EDTA, heparyne, tau-
rolidyng, wankomycyng i cefotaksym.

Co najmniej pie¢ badan zostato przeprowadzonych wsrdd pediatrycznych pacjen-
tow onkologicznych [120, 121, 124, 126, 127]. Najwigksze badanie objgto 126 oséb.
W ramach tego perspektywicznego badania randomizowanego z wykorzystaniem me-
tody podwojnej slepej proby poréwnywano wankomycyne/cyprofloksacyng/heparyne
(VCH) z wankomycyna/heparyna (VH) oraz z sama heparyna (H) [124]. W trakcie
tego badania stwierdzono, ze stosowanie VCH i VH wiazalo si¢ ze znacznie p6zniej-
szym wystgpowaniem zakazen odcewnikowych, w poréwnaniu z heparyna, natomiast
wskaznik zakazen byt znaczaco nizszy w obydwoch grupach pacjentéw przyjmujacych
antybiotyk, w poréwnaniu z grupg przyjmujaca wytacznie heparyng (1,72/1.000 cew-
niko-dni z wykorzystaniem CVC [H] w poréwnaniu z 0,55/1.000 cewniko-dni CVC
[VCH]10,37/1.000 cewniko-dni CVC [VH]).

W ramach meta-analizy oceniajacej siedem kontrolowanych badan randomizowa-
nych, badajacych uzytecznos$¢ roztwordéw do plukania lub wypehiania zawierajacych
wankomycyng w poroéwnaniu z roztworami zawierajacymi wylacznie heparyng stwier-
dzono, ze wskaznik ryzyka dla roztwordéw zawierajacych wankomycyng/heparyng wy-
nosi 0,49 (95% CL .26-.95, P = .03) [300]. Stosowanie techniki wypelniania cewnika
(,,korka”) dawalo lepsze rezultaty, niz samo plukanie cewnika wankomycyna.

Ostatnio przeprowadzono prospektywne badanie randomizowane z wykorzysta-
niem metody podwdjnej $lepej proby, w ktérym poréwnywano uzytecznos¢ 70%
etanolu z heparynizowanym roztworem soli fizjologicznej do wypetniania cewni-
ka w kontek$cie zapobiegania pierwotnym CRBSI u pacjentow onkologicznych.
Pacjenci poddani prewencyjnej terapii z wykorzystaniem etanolowego roztworu
do wypehien byli znaczaco rzadziej narazeni na wystapienie pierwotnego CRBSI
(0,60/1.000 cewniko-dni z wykorzystaniem cewnikéw do zyly centralnej; OR 0,18,
95% CI .05.65, P5 .008) [301].
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Antykoagulanty

Zalecenia

Nie nalezy stosowa¢ rutynowo antykoagulantow w celu minimalizacji ryzyka zaka-
zen odcewnikowych [139]. Kategoria 11
Pochodzenie informacji

Kroétko po wprowadzeniu cewniki wewnatrznaczyniowe sa pokrywane btona skta-
dajaca si¢ z fibryny, biatka osocza oraz elementéw komodrkowych, takich jak ptytki
i erytrocyty [213, 302]. Mikroorganizmy wchodza w interakcje z ta btona, co pro-
wadzi do kolonizacji cewnika [303]. Istnieje Scista zalezno$¢ pomigdzy zakrzepica
cewnikow do zyt centralnych i zakazeniem [221, 304, 305]. Dlatego wlasnie w celu
zapobiegania zakrzepicy i prawdopodobnemu obnizaniu ryzyka infekcji stosowane
sa antykoagulanty.

W meta-analizie oceniajacej korzysci ptynace z profilaktycznego podawania he-
paryny u pacjentow z krotkookresowym CVC (3 jednostki/ml w zywieniu pozajelito-
wym, przeplukiwanie 5.000 jednostek co kazde 6 Iub 12 godzin lub 2.500 jednostek
drobnoczasteczkowej heparyny podskornie), podawanie heparyny obnizato ryzyko od-
cewnikowej zakrzepicy zyly centralnej [139]. Nie stwierdzono jednakze znaczacych
roznic w zakresie wskaznika CRBSI.

W nowszym perspektywicznym badaniu randomizowanym 204 pacjentom z nie-
tunelizowanymi cewnikami CVC podawano heparyng (100 jednostek/kg) Iub soél
fizjologiczna (50 ml/d) na drodze infuzji ciaglej [306]. Wskaznik CRBSI byt zna-
czaco mniejszy wsrdd pacjentow z grupy ,.heparyny” (2,5 BSI/1.000 cewniko-dni
w poréwnaniu z 6,4 BSI/1.000 cewniko-dni. Poniewaz zdecydowana wigkszos$¢ roz-
tworow heparyny zawiera przeciwbakteryjne srodki konserwujace, to nie jest jasne,
czy spadek wskaznika CRBSI jest efektem ograniczenia formowania sig skrzepliny,
dziataniem $rodkoéw konserwujacych, czy moze kombinacja tych dwoch czynnikow.
Wigkszos¢ cewnikow do tetnicy plucnej, pgpkowych i do zyly centralnej dostegp-
nych jest w wersji jako pokryte heparyna. Wigkszos$¢ cewnikoéw pokrytych hepary-
na z benzalkonium, ktory petni funkcj¢ przeciwbakteryjna [307] i zapewnia efekt
przeciw-zakrzepowy [308]. Niemniej jednak niektore cewniki sa pokryte heparyna
bez benzalkonium [309]. Badania potwierdzity, ze stosowanie cewnikow pokrytych
heparyna prowadzi do obnizenia ryzyka zakrzepicy i CRBSI [306, 308-310], ale
sa mniej skuteczne w kontekscie ograniczania kolonizacji cewnika w poréwnaniu
z cewnikami impregnowanymi chlorheksydyna/sola srebrowa sulfadiazyny [311].
Mozliwos$¢ wystapienia indukowanej heparyna matopltytkowosci (HIT), zniechgcito
wielu klinicystow do stosowania heparyny [312]. Poleca si¢ stosowanie cytryniany
trisodowego jako roztwor do wypekniania cewnika (,,korek”), poniewaz charakte-
ryzuje si¢ wlasciwosciami anty-koagulacyjnymi oraz przeciwbakteryjnymi [133].
W ramach prospektywnego badania randomizowanego z wykorzystaniem metody
podwadjnej $lepej proby, obejmujacego pacjentdow poddawanych hemodializie, stoso-
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wanie w okresach migdzydializacyjnej ,.korkow” w cewnikach dializacyjnych z he-
paryny (5.000 U/ml) wiazalo si¢ ze znaczaco wyzszym wskaznikiem CRBSI w po-
roéwnaniu ze stosowaniem ,.korkéw” z 30% cytrynianu trisodowego (4,1 BSI/1.000
cewniko-dni w poréwnaniu z 1,1 BSI/1.000 cewniko-dni) [313].

Warfaryna byta oceniana jako $rodek obnizajacy formowanie si¢ skrzepliny CVC
i dzigki temu redukujacy zakazenia [314-318]. W przypadku pacjentow z dtugo-
okresowymi CVC podawanie niskich dawek warfaryny (tj. 1 mg/dobg) prowadzito
do obnizenia czgstosci zakrzepicy cewnika [142, 143]. Niestety w innych badaniach
nie potwierdzono redukcji zakrzepicy, a kolejne badania wykazaly nieprzewidziane
interakcje u pacjentéw przyjmujacych 5-FU [319, 320]. Dane sa ograniczone; mimo
iz niewielkie dawki warfaryny obnizaja ryzyko formowania si¢ skrzepliny u pacjen-
tow onkologicznych, to nie wykazano jej korzystnego wptywu na redukcj¢ powiktan
infekcyjnych. U 20% pacjentow objgtych okreslonymi badaniami doszto do wydtu-
Zenia czasu protrombinowego, co wigzalo si¢ z koniecznos$cia dostosowania dawki
[321]. Inne antykoagulanty, jak np. inhibitory czynnika Xa lub bezposrednie inhi-
bitory trombiny nie zostalty wlasciwie ocenione w kontekscie redukowania ryzyka
zakazen odcewnikowych.

Wymiana kaniul obwodowych i cewnikow posrodkowych (midline
catheters)

Zalecenia

1. W celu redukcji ryzyka zakazenia i zapalenia zyly u dorostych nie ma potrzeby
dokonywania wymiany kaniul obwodowych czgsciej, niz co 72-96 godzin [36, 140,
141]. Kategoria IB

2. Brak zalecen dot. wymiany kaniul obwodowych u dorostych poza tymi, ktore sa
wskazane z klinicznego punktu widzenia [142-144]. Kwestia nierozstrzygnieta

3. Kaniule obwodowe u dzieci nalezy zmieniac tylko, jesli jest to wskazane z klinicz-
nego punktu widzenia [32, 33]. Kategoria IB

4. Cewnik posrodkowy nalezy wymienia¢ tylko, jesli istnieja specyficzne wskazania.
Kategoria II

Pochodzenie informacji

Jako metoda zapobiegania zapaleniu zyly oraz zakazeniom odcewnikowym propo-
nowano planowe wymienianie cewnikow wewnatrznaczyniowych. Badania prowadzo-
ne nad krotkimi cewnikami obwodowymi (kaniulami) zylnymi wskazaty, ze czgstosé
przypadkéw zakrzepowego zapalenia zyt oraz bakteryjnej kolonizacji kaniul ulegaja
zwigkszeniu w przypadku, kiedy kaniule znajduja si¢ w naczyniu powyzej 72 godzin
[258]. Niemniej jednak wskazniki (czgsto$¢ wystgpowania) zapalenia zyly nie réznig
si¢ w istotnym stopniu pomig¢dzy kaniulami obwodowymi stosowanymi przez 72 go-
dziny i kaniulami stosowanymi przez 96 godzin [141]. Poniewaz zapalenie zyly oraz
kolonizacja kaniuli kojarzone sa ze zwigkszonym ryzykiem zakazef odcewnikowych,
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kaniule obwodowe sa zwykle wymieniane co 72-96 godzin, co ma na celu redukcje
zarowno ryzyka infekcji jak ztagodzenie dyskomfortu pacjentéw cierpigcych wskutek
zapalenia zyty.

Niektére badania sugeruja, ze planowe usuwanie cewnika/kaniuli po uptywie 72
godzin daje podobne wyniki w zakresie wskaznikéw zapalenia zyly i niesprawnosci
cewnikow, jak metoda polegajaca na usuwaniu cewnika wtedy, kiedy jest to konieczne
[142-144]. Niestety badania te nie podejmowaly zagadnienia CRBSI, przez co ryzyko
CRBSI w kontekscie tych dwoch sposobow postgpowania z cewnikiem nie zostato
wlasciwe zbadane.

Stosowanie cewnikow posrodkowych kojarzone jest z nizszym wskaznikiem zapa-
lenia zyl, niz ma to miejsce w przypadku kaniul obwodowych oraz z nizszym wskaz-
nikiem zakazen niz w przypadku CVC [322-324]. W jednym z badan prospektywnych,
obejmujacym 140 cewnikéw posrodkowych, stosowanie ich wiazalo si¢ z warto$cia
wskaznika BSI na poziomie 0,8 na 1.000 cewniko-dni [324]. Ze wskaznikiem zakazen
nie kojarzono zadnego konkretnego czynnika ryzyka, w tym okresu cewnikowania.
Cewniki posrodkowe byly uzywane $rednio przez 7 dni, a maksymalny okres utrzymy-
wania cewnika wyniost 49 dni. Mimo iz wyniki badania sugeruja, ze cewniki posrod-
kowe winny by¢ zmieniane wylacznie wtedy, kiedy istnieje do tego konkretne wskaza-
nie, to zadne prospektywne badanie randomizowane nie oceniato korzysci ptynacych
z rutynowej wymiany cewnikdéw jako strategii zapobiegania CRBSI dla cewnikow
posrodkowych.

Wymiana centralnych cewnikow zylnych, w tym cewnikow PICC
i cewnikow do hemodializy

1. Nie nalezy wymienia¢ rutyno CVC, PICC, cewnikéw do hemodializy ani cewni-
koéw do tetnicy ptucnej w celu zapobiegania zakazeniom odcewnikowym. Kate-
goria IB

2. Nie nalezy usuwaé¢ CVC ani PICC jesli u pacjenta jedynym objawem jest goraczka.
Nalezy dokonaé oceny klinicznej w odniesieniu do zasadno$ci usunigcia cewnika,
jesli istnieje zakazenie w innym miejscu, lub gdy istnieje podejrzenie, ze wzrost
temperatury nie zostat wywotany przez zakazenie. Kategoria II

3. Nie nalezy rutynowo wymienia¢ cewnikow nietunelizowanych z uzyciem prowad-
nika w celu zapobiegania zakazeniom. Kategoria IB

4. Nie nalezy stosowa¢ wymiany cewnika nietunelizowanego z uzyciem prowadnika,
w odniesieniu do ktérego jest podejrzenic zakazenia. Kategoria IB

5. Jesli nie ma objawow zakazenia, mozna wymienia¢ cewniki nietunelizowane
w przypadku ich nieprawidtowego funkcjonowania z wykorzystaniem prowadnika.
Kategoria IB

6. Gdy wykonuje si¢ wymiang cewnika naczyniowego na nowy z uzyciem prowad-
nicy, przed rozpoczgciem pracy z nowym cewnikiem, nalezy zdja¢ stare i zatozy¢
nowe rgkawice sterylne. Kategoria 11
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Pochodzenie informacji

Wymienianie cewnikéw po uptywie ustalonego okresu, jako metoda redukowania
CRBSI, nie obnizyta wartosci tego wskaznika. Przeprowadzono dwa badania, w ra-
mach ktoérych poréwnano metod¢ wymiany cewnika co 7 dni i wymiang cewnika
w momencie, kiedy byto to konieczne [165, 325]. Jedno z tych badan objgto 112 pa-
cjentow chirurgicznych na ICU, wymagajacych zatozenia CVC, cewnikow do t¢tni-
cy ptucnej lub obwodowych cewnikow tgtniczych [165], podczas gdy drugie badanie
objglo wylacznie przypadki zatozenia cewnikow podobojczykowych do hemodializy
[325]. W obydwoch badaniach nie stwierdzono zadnych réznic w zakresie CRBSI
u pacjentow, u ktorych cewnik zmieniany byt co 7 dni w poréwnaniu z pacjentami,
ktorych cewniki byly wymieniane wg potrzeb.

Planowana wymiana cewnikow do zyt centralnych z uzyciem prowadnicy Seldin-
gera to kolejna strategia, proponowana w celu zapobiegania CRBSI. Wyniki meta-ana-
lizy 12 kontrolowanych badan randomizowanych, oceniajacych postgpowanie z CVC
nie wykazaly zadnych réznic w zakresie redukcji CRBSI wskutek rutynowej wymiany
CVC z uzyciem prowadnicy Seldingera w poréwnaniu z przypadkami, kiedy cewniki
wymieniane byty wg potrzeby [326]. Tak wigc uzna¢ mozna, ze rutynowa wymiana
CVC nie jest konieczna w przypadku cewnikow, ktore funkcjonuja prawidtowo i nie
wykazuja zadnych symptomow komplikacji miejscowych, czy ogoélnoustrojowych.

Technika wymiany cewnika z uzyciem prowadnicy Seldingera zostata zaakcepto-
wana na potrzeby wymiany dzialajacego wadliwie cewnika lub na potrzeby zastapienia
cewnika w tgtnicy ptucnej cewnikiem do zyly centralnej, jesli inwazyjny monitoring
przestat by¢ juz konieczny. Wprowadzanie cewnika z uzyciem prowadnicy wiaze si¢
z mniejszym dyskomfortem oraz znaczaco mniejszymi powiktaniami mechanicznymi,
W poroéwnaniu z ponownym przezskornym wprowadzaniem cewnika w nowym miejscu
[327]. Dodatkowo technika ta sprawdza si¢ jako metoda zabezpieczania ograniczonego
dostgpu zylnego w przypadku niektorych pacjentow. Wymiana cewnikéw czasowych
z uzyciem prowadnicy Seldingera w przypadku wystgpowania bakteriemii nie jest ak-
ceptowana technike, poniewaz przyczyna infekcji jest zwykle kolonizacja kanatu po-
wstatego w skorze od miejsca wprowadzenia cewnika w kierunku do zyly [37, 327].
Niemniej jednak w przypadku niektorych pacjentéw z tunelizowanymi cewnikami do
hemodializy, u ktorych doszto do bakteriemii, wymiana cewnika po prowadnicy w po-
faczeniu z terapia antybiotykowa stanowi alternatywna technike ratujaca u pacjentow
z ograniczonym dostgpem zylnym [328-331].

Z uwagi na utrudnione wykonanie dostgpu naczyniowego u dzieci, nalezy zwrocié
szczegolna uwagg na czgstotliwose, z jaka u tych pacjentow wykonuje si¢ wymiany
cewnika. W badaniu wykorzystujacym techniki analizy przezywalnosci w celu oceny
zaleznosci pomigdzy czasem utrzymywania cewnika w zyle gtéwnej a wystgpowaniem
powiktan u dzieci leczonych na oddziatach intensywnej opieki medycznej, wszyscy
uczestnicy badania (n = 397) pozostawali nie zainfekowani przez $redni okres 23,7 dni
[250]. Co wigcej, nie ustalono zadnego powiazania pomigdzy czasem utrzymywania
cewnika w zyle gtdwnej oraz dziennym prawdopodobienstwem zakazenia (r = 0,21; P
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> 1), co sugeruje, ze rutynowa wymiana CVC prawdopodobnie nie wptywa na reduk-
cje czestosci zakazen odcewnikowych [250].

Dostep naczyniowy moze by¢ jeszcze bardziej ograniczony w przypadku noworod-
kéw. Cztery badania randomizowane (n = 368) podsumowane ostatnio w Bazie Danych
Systemowego Przegladu Cochrane’a porownywaly wptyw podawania zywienia poza-
jelitowego z wykorzystaniem wprowadzonych przezskoérnie cewnikéow do zyly central-
nej w poréwnaniu z technika wykorzystujaca obwodowe cewniki wewnatrznaczynio-
we. W przypadku noworodkow, ktorym zaktadano przezskérnie CVC konieczne byty
mniej bolesne procedury (punkcja zyly), natomiast nie znaleziono zadnych dowodow
na zwigkszenie ryzyka BSI [332].

Jedna z najczgstszych przyczyn wymiany CVC u niemowlat jest zatkanie cewnika
wskutek sformowania si¢ skrzepliny. W celu zapobiegania zatykaniu si¢ cewnika sto-
sowano rozne metody. Ostatnio, w randomizowanym badaniu (n = 201) sprawdzano,
czy podawanie heparyny na drodze ciagtej infuzji (0,5 jednostek/kg/godz.) moze sku-
tecznie wydtuza¢ okres cewnikowania, w poréwnaniu do infuzji placebo. Wskaznik
okluzji cewnika wymagajacy jego wymiany byl nizszy w grupie pacjentdw przyjmuja-
cych heparyng (6% w poréwnaniu z 31%, P =.001; NNT = 4). Wskazniki CRBSI byly
na podobnym poziomie, chociaz celem badania nie bylo ocenianie réznic w zakresie
CRBSI. Poziom przeciwcial heparynowych nie byt rutynowo badany [333].

Cewniki do Hemodializy. Stosowanie cewnikéw na potrzeby hemodializy to naj-
czgsciej wystepujacy czynnik przyczyniajacy si¢ do bakteriemii wsrdd pacjentow dia-
lizowanych [334, 335]. Wzgledne ryzyko bakteriemii u pacjentéw z cewnikami do dia-
lizy jest siedmiokrotnie wigksze niz u pacjentdow z przetokami tgtniczo-zylnymi [336].
Z uwagi na nizsze ryzyko infekcji przetoka tgtniczo-zylna oraz proteza naczyniowa sa
preferowane wzgledem cewnikéw do hemodializy u pacjentdow z przewlekta niewydol-
nos$cia nerek. Jesli na potrzeby dializy wymagany jest czasowy dostgp, majacy trwaé
> 3 tygodni, nawet u pacjentéw oddziatéw intensywnej terapii (ICU) preferowany jest
cewnik tunelizowany z mankietem, w stosunku do cewnika bez mankietu, [59].

Cewniki do Tetnicy Plucnej. Cewniki do tetnicy ptucnej wprowadzane sa poprzez
introducer wykonany z Teflon®-u i zwykle pozostaja w naczyniu $rednio przez 3 dni.
Wigkszo$¢ cewnikow do tetnicy plucnej jest powlekana heparyna, co nie tylko obniza
zakrzepicg cewnika, ale takze wskaznik przylegania mikroorganizméw do powierzchni
cewnika [307]. Meta-analiza wskazuje, ze wskaznik CRBSI zwigzany z cewnikowa-
niem t¢tnicy ptucnej wynosi 3,7 na 1.000 dni cewnikowania i jest nieco wigkszy, w po-
roéwnaniu ze stosowaniem nie-powlekanych i nie-tunelizowanych CVC (2,7 na 1.000
cewniko-dni) [6, 45].

Dane uzyskane z badan prospektywnych wskazuja, ze ryzyko znacznej kolonizacji
cewnika oraz CRBSI wzrasta wraz z wydluzaniem si¢ okresu przebywania cewnika
w naczyniu. Generalnie, ryzyko znacznej kolonizacji cewnika wzrasta powyzej 4. dnia
cewnikowania [75, 337, 338], podczas gdy ryzyko CRBSI wzrasta po uptywie 5-7 dni
cewnikowania [75, 84, 166]. Nalezy stara¢ si¢ rozrdzni¢ migdzy zakazeniem wywota-
nym przez introducer oraz zakazeniem zwiazanym ze stosowaniem cewnika do tetni-
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cy ptucnej. Do istotnej kolonizacji introducera dochodzi wcze$niej, niz do kolonizacji
cewnika do tetnicy ptucnej [337, 339]. Zadne z badan nie wykazato, ze wymiana cew-
nika w rutynowych odstgpach czasu jest skuteczng metoda obnizania ryzyka CRBSI
[165, 327, 339]. W przypadku pacjentdow wymagajacych ciaglego monitorowania he-
modynamicznego, cewniki do tetnicy ptucnej nie musza by¢ wymieniane czgsciej, niz
co 7 dni [339]. Brak jest konkretnych zalecen dot. rutynowego wymieniania cewnikow,
ktére maja by¢ pozostawione w naczyniu > 7 dni.

Cewniki do t¢tnicy phucnej sa zwykle umieszczane w cienkim plastikowym reka-
wie, co zapobiega skazeniu cewnika przez osoby dotykajace cewnika w trakcie jego
wprowadzania. W badaniu obejmujacym 166 cewnikow wykazano, ze w przypadku
pacjentéw, ktorym zaktadano cewniki znajdujace si¢ w regkawie wystgpowato mniej
przypadkéw CRBSI, niz u pacjentdw, ktorym zaktadano cewnik do tgtnicy ptucnej bez
rekawa (P =.002) [81].

Cewniki pepkowe

Zalecenia

1. W przypadku wystapienia CRBSI, niewydolnosci naczyniowej konczyny dolnej
lub zakrzepicy zylnej nalezy usuna¢ i nie zaktada¢ kolejnego cewnika do tgtnicy
pepkowej [145]. Kategoria 11

2. W przypadku wystapienia CRBSI lub zakrzepicy zylnej nalezy usuna¢ i nie zakta-
dac¢ kolejnego cewnika do zyly pgpkowej [145]. Kategoria II

3. Brak jest zalecen dot. ratowania zagrozonego cewnika pgpkowego poprzez terapie
antybiotykowa podawana przez cewnik. Kwestia nierozstrzygnieta

4. Przed wprowadzeniem cewnika pgpkowego nalezy zdezynfekowaé miejsce jego
wprowadzenia. W zwiazku z potencjalnym oddziatywaniem na tarczycg noworod-
ka nie nalezy stosowac do tego celu jodyny. Mozna stosowa¢ inne produkty zawie-
rajace jod (np. poliwidon jodu) [146-150]. Kategoria IB

5. Na skor¢ w miejscu wprowadzenia cewnika pgpkowego nie nalezy stosowac dzia-
fajacych miejscowo masci antybiotykowych ani kreméw, gdyz moze to wspomagac
rozw0j zakazen grzybiczych i zwigksza¢ opornos¢ [88, 89]. Kategoria IB

6. Do ptynow podawanych na drodze infuzji przez cewnik do tgtnicy pgpkowej nalezy
dodawac¢ niewielkie dawki heparyny (0,25-1,0 U/ml) [151-153]. Kategoria IB

7. Cewniki pgpkowe nalezy usuwac jak najszybciej, tzn. gdy juz nie sa dtuzej potrzeb-
ne oraz kazdorazowo w przypadku stwierdzenia niewydolnosci naczyniowej kon-
czyny dolnej. Jako rozwiazanie optymalne uznaje sig, ze cewniki pgpkowe w tgtni-
cy nie powinny by¢ stosowane dtuzej niz 5 dni [145, 154]. Kategoria II

8. Cewniki zatozone do zyly pgpkowej winny by¢ usuwane gdy tylko nie sa dtuzej po-
trzebne, ale w przypadku zachowywania warunkow aseptyki moga by¢ stosowane
do 14 dni [155, 156]. Kategoria 11

9. Cewnik pgpkowy mozna wymienié, jesli nie funkcjonuje prawidlowo i jednocze-
$nie brak jest wskazan do jego usunigcia, a faczny okres cewnikowania nie przekro-
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czyt 5 dni w przypadku cewnika w tetnicy pgpkowej i 14 dni w przypadku cewnika
w zyle pepkowej. Kategoria II

Pochodzenie informacji

Mimo iz kikut pgpkowy jest mocno skolonizowany krétko po narodzinach, to cew-
nikowanie naczyn pgpkowych jest czgsto stosowang technika uzyskania dostgpu na-
czyniowego u noworodkéw. Naczynia pepkowe moga by¢ tatwo kaniulowane, dzigki
czemu mozna zarowno pobieraé probki krwi, jak i dokonywaé pomiaru statusu hemo-
dynamicznego. Czgsto$é kolonizacji cewnika oraz wystgpowania przypadkow BSI jest
poréwnywalna dla cewnikoéw do zyt 1 tetnic pepkowych. W kilku badaniach zajmuja-
cych si¢ cewnikami do tgtnicy pepkowej oszacowano, ze 40-55% cewnikow zostato
skolonizowanych, a w 5% przypadkow doszto do CRBSI; w przypadku cewnikdéw do
zyty pgpkowej do kolonizacji dochodzito w 22-59% przypadkow [147, 148, 340], a do
CRBSI w 3-8% przypadkow [148]. Pomimo tego, ze wskazniki CRBSI dla cewnikéw
pepkowych w pozycji wysokiej (tj. powyzej przepony) i cewnikow pepkowych w po-
zycji niskiej (tj. ponizej przepony i powyzej rozdwojenia aorty) sa podobne, cewniki
wprowadzane w pozycji wysokiej charakteryzowaly si¢ mniejsza czgstoscia komplika-
¢ji naczyniowych bez zwigkszenia niepozadanych nastgpstw [148].

Czynniki ryzyka infekcji sa rdézne dla cewnikoéw do zyly pepkowej i tetnicy pep-
kowej. W jednym z badan, noworodki o bardzo niskiej wadze urodzeniowej, ktorym
podawano antybiotyki przez okres > 10 dni, byly w grupie podwyzszonego ryzyka
wystapienia przypadkéw CRBSI tetnicy pgpkowej [148]. Dla poréwnania, noworodki
o wyzszej wadze urodzeniowej, ktdrym podawano roztwory do zywienia pozajelito-
wego, znalazly si¢ w grupie podwyzszonego ryzyka wystapienia CRBSI zyty pgpko-
wej. Okres cewnikowania nie byt niezaleznym czynnikiem ryzyka infekcji dla zadnej
z badanych rodzajow cewnikoéw pepkowych.

Ostatnio przeprowadzone badanie randomizowane (n = 210), w ramach ktdrego
oceniano, czy dlugo-okresowe (do 28 dni) cewnikowanie naczyn pgpkowych u nowo-
rodkéw moze skutkowac takim samym lub nizszym wskaznikiem CRBSI, jak cewni-
kowanie krotko-okresowe przez 7-10 dni, poprzedzajace przezskorne cewnikowanie
zyt centralnych. Wskaznik CRBSI byt wyzszy (20%) wsrdéd noworodkow cewnikowa-
nych dtugo-okresowo, w poréwnaniu z noworodkami cewnikowanymi krétko-okreso-
wo (13%). Roznica nie byta statystycznie istotna (P =.17), chociaz badanie to nie miato
odpowiedniej mocy. Badanie to nie bylo w stanie oceni¢ roznic w zakresie czgstosci
wystepowania zakrzepicy zylnej [341].

Obwodowe cewniki (kaniule) tetnicze oraz przyrzady do monitoro-
wania ciSnienia u pacjentow dorostych i dzieci

Zalecenia

1. W przypadku pacjentéw dorostych, w celu obnizania ryzyka zakazenia, jako miej-
sce wprowadzenia kaniuli/cewnika preferowane sa dostgpy do tetnicy promienio-
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wej, tetnicy ramiennej lub tetnicy grzbietowej stopy, w stosunku do tetnicy udowe;j
lub pachowej [46, 47, 157, 158]. Kategoria IB

2. W przypadku dzieci nie nalezy stosowaé dostegpu do t¢tnicy ramiennej. Preferuje si¢
dostgp promieniowy, z luku grzbietowego stopy lub tylny piszczelowy, niz udowy
czy pachowy [46]. Kategoria II

3. W trakcie wprowadzania kaniuli/obwodowego cewnika tgtniczego stosowac nalezy
co najmniej czepek, maske, sterylne rgkawice i mate sterylne obtozenie z okien-
kiem [476, 158, 159]. Kategoria IB

4. W trakcie wprowadzania cewnika do tetnicy pachowej lub udowej nalezy stoso-
wac srodki ostroznos$ci w celu zapewnienia maksymalnie sterylnej bariery. Kate-
goria II

5. Cewniki tetnicze nalezy zmienia¢ tylko jesli jest to klinicznie wskazane. Kategoria I1

6. Cewnik tetniczy nalezy usuna¢ jak tylko nie bedzie juz dhuzej potrzebny. Kategoria II

7. Nalezy stosowac jesli to mozliwe, raczej jednorazowe niz wielokrotnego uzytku
przetworniki ci$nienia [160, 164]. Kategoria IB

8. W celu zapobiegania zakazeniom odcewnikowym nie nalezy rutynowo zmieniac¢
cewnikow tetniczych [165, 166, 167, 168]. Kategoria 11

9. Przetworniki jednorazowego lub wielorazowego uzytku nalezy wymienia¢ co 96
godzin. Pozostate komponenty systemu (w tym dreny, przyrzady do plukania, roz-
twory do ptukania) nalezy wymienia¢ w tym samym czasie co przetwornik [37,
161]. Kategoria IB

10. Nalezy utrzymywac wszystkie komponenty systemu do monitorowania ci$nienia
(w tym przyrzady do kalibracji i roztwor do plukania) w stanie sterylnym [160,
169-171]. Kategoria IA

11. Nalezy ograniczy¢ do minimum liczbg manipulacji i otwierania (aktow dostgpu)
systemu do monitorowania ci$nienia. Nalezy stosowac raczej zamknigty system do
ptukania (tzn. ptukanie ciagte), niz system otwarty (tzn. taki, ktory wymaga strzy-
kawki i kranika), co shuzy¢ ma utrzymaniu drozno$ci cewnikoéw do monitorowania
ci$nienia [163, 172]. Kategoria II

12. Jesli system do monitorowania ci$nienia jest wyposazony w membrang, a nie w za-
wor odcinajacy, wowczas przed podlaczeniem do systemu nalezy zdezynfekowac
membrang za pomoca odpowiedniego antyseptyka [163]. Kategoria IA

13. Poprzez system do monitorowania ci$nienia nie nalezy podawaé roztworéw za-
wierajacych glukoze, ani roztwordw do zywienia pozajelitowego [163, 173, 174].
Kategoria IA

14. Jesli stosowane sa elementy przetwornika wielorazowego uzytku, woéwczas nalezy
sterylizowac je zgodnie z zaleceniami producenta [163, 173-176]. Kategoria IA

Pochodzenie informacji
Cewniki tgtnicze sa zwykle wprowadzane do tetnicy promieniowej lub udowe;,

umozliwiajac ciagle monitorowanie ci$nienia krwi i gazometri¢ krwi. Ryzyko CRBSI

dla cewnikéw tetniczych jest nizsze, niz ryzyko zwiazane ze stosowaniem nie-powle-

kanych, pozbawionych mankietu, nie-tunelizowanych krotko-okresowych CVC (1,7
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w poroéwnaniu z 2,7 na 1.000 cewniko-dni) [6]. Wskazniki ryzyka CRBSI sa jednak
poréwnywalne dla cewnikow tetniczych i powlekanych, pozbawionych mankietu i nie-
tunelowanych krotko-okresowych CVC [6]. W przeciwienstwie do CVC, przestrzega-
nie zalecen dot. pelnej bariery przeciwbakteryjnej w trakcie kaniulacji tetnicy wydaje
si¢ nie wplywaé na obnizenie ryzyka t¢tniczego CRBSI [158, 159]. Niemniej jednak
w przypadku wprowadzania cewnikow tetniczych z zachowaniem zasad protokotu za-
lecen dot. maksymalnie sterylnej bariery, uzyska¢ mozna bardzo niski wskaznik ryzyka
CRBSI (0,4/1.000 cewniko-dni ) [47]. Pomimo tego, ze wyniki meta-analizy nie wyka-
zaly roznic w zakresie wskaznikéw CRBSI pomigdzy trzema réznymi miejscami wpro-
wadzania cewnika (promieniowy, udowy i pachowy) [342], do kolonizacji cewnikow
wprowadzanych z dost¢pu udowego dochodzito czgsciej [158]. Dodatkowo prospek-
tywne badanie obserwacyjne ponad 2.900 cewnikéw tetniczych wprowadzonych z wy-
korzystaniem zasad maksymalnie sterylnej bariery potwierdzito prawie 8-krotny wzrost
czgstosci CRBSI w przypadku wprowadzania cewnika z dostepu udowego, w porow-
naniu z dost¢gpem promieniowym [343]. Co wigcej, wprowadzanie cewnika z dostgpu
udowego wiaze si¢ z wigkszym ryzykiem CRBSI ze strony bakterii gram-ujemnych
[343]. Wskazniki kolonizacji cewnika oraz CRBSI wydaja si¢ podobne dla dostepu
promieniowego i grzbietowego stopy [157]. Ryzyko wystapienia CRBSI wzrasta wraz
z wydhizeniem okresu cewnikowania [166, 344]; aczkolwiek rutynowa wymiana cew-
nikow tetniczych w ustalonych przedziatach czasowych nie skutkuje redukcja ryzyka
CRBSI [165]. Cewniki, ktore musza by¢ pozostawione w naczyniu przez > 5 dni nie
powinny by¢ rutynowo zmieniane, o ile nie ma widocznych oznak infekc;ji.

Wymiana zestawow do infuzji

Zalecenia

1. W przypadku pacjentow, ktorzy nie otrzymuja transfuzji krwi, produktow krwi ani
emulsji thuszczowych, wymiana zestawow do infuzji, ktére sa w ciagtym uzyciu,
w tym zestawy dodatkowe i przyrzady pomocnicze, winna odbywac sig nie czgsciej
niz co 96 godzin, [177], ale nie rzadziej, niz raz na 7 dni [187-181]. Kategoria IA

2. Brak zalecen dot. czgstosci wymiany zestawow do podawania wykorzystywanych
okresowo. Kwestia nierozstrzygnieta

3. Brak zalecen dot. czg¢stosci wymiany igiet do portow implantowanych. Kwestia
nierozstrzygnieta

4. Dreny wykorzystywane do podawania krwi, produktow krwi lub emulsji ttuszczo-
wych (tych, ktore sa podawane lacznie z aminokwasami i glukoza w mieszaninach
3-w-1 lub podawanych osobno na drodze infuzji) nalezy wymienia¢ nie p6zniej, niz
24 godziny od momentu rozpoczgcia infuzji [182-185]. Kategoria IB

5. Dreny wykorzystywane do podawania propofolu nalezy wymienia¢ co 6 lub 12
godzin, w trakcie wymiany fiolki, zgodnie z zaleceniami producenta (strona inter-
netowa FDA Medwatch) [186]. Kategoria IA
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6. Brak zalecen dot. czasu, przez jaki igta do portow implantowanych moze pozosta-
waé¢ w miejscu wkhucia. Kwestia nierozstrzygnieta

Pochodzenie informacji

Ustalenie optymalnego momentu rutynowej wymiany zestawoéw do podawania do-
zylnego bylo przedmiotem wielu, dobrze nadzorowanych badan i meta-analiz. Dane
pochodzace z tych badan wykazuja, ze wymiana zestawow do podawania nie cz¢sciej
72-96 godzin liczac od momentu rozpoczegcia ich uzytkowania jest bezpieczna i ko-
rzystna z ekonomicznego punktu widzenia [141, 177, 179-181]. Nowsze badania su-
geruja, ze zestawy do podawania moga by¢ bezpiecznie wykorzystywane przez okres
do 7 dni, o ile sa stosowane w potaczeniu z antyseptycznymi cewnikami lub nie sa
stosowane razem z ptynami sprzyjajacymi wzrostowi mikroorganizméw (np. roztwory
do zywienia pozajelitowego lub krew) [216, 345]. W przypadku podawania na dro-
dze infuzji ptynu przyspieszajacego wzrost mikroorganizmow (np. emulsje ttuszczowe
i produkty krwi) wskazane sa czgstsze wymiany zestawow do podawania, poniewaz
produkty te identyfikowane sa jako niezalezne czynniki ryzyka CRBSI [182, 216,
346-350]. W zakresie dtugosci okresu, przez jaki igly do uzyskania dostepu do por-
tow implantowanych moga by¢ pozostawione na miejscu w kontekscie ryzyka CRB-
SI dostepne sa ograniczone dane. Chociaz w niektdrych osrodkach sa one stosowane
nieprzerwanie przez kilka tygodni bez CRBSI [351], postgpowanie takie nie zostato
w odpowiednim stopniu przebadane.

Beziglowe systemy ({qczniki/porty*) dostepu dozylnego

Zalecenia

1. Laczniki (porty™*) beziglowe nalezy wymienia¢ z taka sama czg¢stotliwo$cia jak
zestawy do infuzji/podawania. Nie stwierdzono zadnych korzy$ci ptynacych
z wymieniania tychze komponentéw cze$ciej niz co 72 godziny [39, 187-193].
Kategoria II

2. W celu redukcji wskaznikow zakazen taczniki/porty* beziglowe nalezy wymieniaé
nie czg$ciej niz co 72 godziny lub zgodnie z zaleceniami producenta [187, 189, 192,
193]. Kategoria 11

3. W celu minimalizacji wyciekow i przypadkow uszkodzenia systemu nalezy upewnié
sig, ze wszystkie komponenty systemu sa kompatybilne ze sobg [194]. Kategoria 11

4. Ryzyko skazenia nalezy zminimalizowa¢ poprzez przecieranie portu z uzyciem odpo-
wiedniego antyseptyku (chlorheksydyna, poliwidon jodowany (jodofor) lub alkohol
70%) oraz wprowadzanie do portu wytacznie sterylnych elementow [189, 192, 194-
196]. Kategoria IA

5. Nalezy uzywac systemu bezigtowego w celu dostgpu do drenéw dozylnych. Kate-
goria IC

6. W przypadku stosowania systemow bezigtowych preferowane sgq zawory z prze-
groda podzielna, w przeciwienstwie do niektérych zaworéw mechanicznych,
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gdyz stosowanie tych drugich wiaze si¢ z wigkszym ryzykiem zakazen [197-200].

Kategoria II
Pochodzenie informacji

Kraniki (3-drozne*) stosowane do wstrzykiwania lekow, infuzji dozylnych i po-
bierania probek krwi to potencjalne miejsca wnikania mikroorganizmow do cewni-
kow naczyniowych oraz ptynow infuzyjnych. Nie udowodniono, czy takie skazenie
to znaczace miejsce dla wnikania mikroorganizmow wywotujacych CRBSI. Niemniej
jednak kraniki nalezy zamyka¢ koreczkami, jesli nie sa uzywane. Generalnie, stoso-
wanie zamknigtych systemow cewnika wiaze si¢ z rzadszymi przypadkami CRBSI,
niz ma to miejsce w przypadku systemow otwartych i wlasnie te pierwsze winny by¢
preferowane [352].

Systemy typu ,,Piggyback” — (,, na barana”*) — (dodatkowe czasowe infuzje poda-
wane przez port w zestawie do infuzji, przez ktory podawana jest zasadnicza infuzja
(kroplowka*) sa alternatywa dla kranikow. Niemniej jednak rowniez te systemy stwa-
rzaja ryzyko skazenia ptynéw wewnatrznaczyniowych, jesli przyrzad (igla*) przeni-
kajacy przez gumowa membrang portu do wstrzykiwan jest wystawiany na kontakt
z powietrzem lub ma bezposredni kontakt z niesterylnym przylepcem wykorzystywa-
nym do umocowania igly do portu. Zmodyfikowane systemy typu ,,Piggyback” maja
potencjalne wlasciwosci zapobiegania skazeniu w tych miejscach [353].

Proby zredukowania czgstosci skaleczen ostrymi przyrzadami i zwiazanego z tym
ryzyka transmisji infekcji przenoszonych przez krew na pracownikéw stuzby zdro-
wia doprowadzity do wdrozenia i obowiazkowego stosowania beziglowych syste-
moéw do infuzji. Obecnie na rynku (USA *) dostepnych jest kilka rodzajow tacznikow
beziglowych.

Pierwszy rodzaj tacznikow systemu bezigtowego sktada si¢ z tacznika wyposazo-
nego w rozwarstwiajaca si¢ membrang, przez ktdra wsuwana jest zamiast igly tgpa
kaniula (kaniula przenika przez membrang rozdzielajac ja). Z uwagi na duza ilo$¢ prze-
strzeni w taczniku potrzebnej do wprowadzenia i dostosowania si¢ kaniuli, wysuwanie
kaniuli moze prowadzi¢ do powstania ujemnego cis$nienia, co w konsekwencji moze
skutkowaé aspiracja krwi do dalszego odcinka $wiatta cewnika, zwigkszajac tym sa-
mym ryzyko okluzji lub zakrzepicy cewnika. W celu wyeliminowania tego problemu
powstat przyrzad typu ,luer-activated” (aktywowany koricowkq Luer*), ktory sktada
si¢ z zaworu zapobiegajacego wyptywowi ptynu przez tacznik. Niektore urzadzenia
wyposazone w zlacza luer wymagaja stosowania koreczka, ktory jest zaktadany na
nieuzywany zawor, co utrudnia zachowanie aseptyki i moze sprzyja¢ skazeniu.

Inny rodzaj systemow beziglowych drugiej generacji skonstruowany jest tak, by
unikna¢ zatkania cewnika zakrzepla krwia. Odbywa si¢ to (w trakcie podlqczania
i odlqczania koncowki strzykawki lub zestawu do infuzji*) na drodze przemieszczenia
pod dodatnim ci$nieniem ptynu wypelniajacego tacznik w celu wyplukania zassanej
krwi ze $wiatta cewnika lub poprzez neutralne zachowanie si¢ ptynu w taczniku celem
zapobiezenia cofnigcia si¢ krwi do §wiatla cewnika.
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Stosowanie tacznikow beziglowych lub zaworéw mechanicznych wydaje si¢ by¢
skuteczne w dziedzinie redukowania kolonizacji tacznika, co potwierdzaja niektore
[196, 354, 355], ale nie wszystkie [356] badania, ktore porownywaly je z réznymi kra-
nikami i koreczkami. W jednym z badan [354] czgsto$¢ wystepowania przypadkow
CRBSI ulegta obnizeniu, porownujac tacznik beziglowy ze standardowym kranikiem
trojdroznym. W celu zapobiezenia transmisji mikroorganizmdéw przez tacznik stosowaé
nalezy odpowiednie $rodki do dezynfekcji [357]. Czg$¢ badan wykazato, ze najbardziej
skutecznym sposobem ograniczania kolonizacji jest dezynfekowanie przyrzadéw roz-
tworami chlorheksydyny/alkoholi [195, 196]. Istotny moze by¢ takze czas, przez jaki
aplikowane sa $rodki dezynfekujace. Jedno z badan wykazato, ze przecieranie 70%
alkoholem urzadzen typu dostgpu dozylnego tylko przez 3 do 5 sekund nie zapewnia
wiasciwej dezynfekcji powierzchni membrany tacznika [358]. Niemniej jednak wie-
le dochodzen wyjasniajacych przypadki epidemii zakazen szpitalnych wykazato, ze
zastapienie beziglowych systemow wprowadzania kaniuli zewngtrznej przez rozwar-
stwiajaca si¢ membrang tacznikami z zaworem mechanicznym, prowadzito do wzrostu
CRBSI [197, 198, 200, 359]. Bezposrednia przyczyna tego zwigzku nie jest znana.
Nie wiadomo takze, czy zwiazek ten wynika z wlasciwos$ci tacznika czy jego klasy,
szczegblnie w $wietle tego, ze zardwno fizyczne jak i mechaniczne wlasciwosci faczni-
kéw beziglowych (roznych firm*) roéznia si¢ migedzy soba. W ramach jednego z badan
stwierdzono wzrost CRBSI w zwiazku z przejsciem od przyrzadu do dostgpu dozyl-
nego wyposazonego w mechaniczny zawor do zasysania do przyrzadu wyposazonego
w zawor mechaniczny do wypierania ptynu [199].

Natomiast w jednym z badan obserwacyjnych (w ramach tworzenia pakietu in-
terwencji), zastapienie portu z zastawka mechaniczng przemieszczang ci$nieniem
ujemnym (zasysanie), aktywowanego koncoéwka Luer, innym typem lacznika ak-
tywowanego koncowka Luer z zastawka mechaniczna przemieszczang ci$nieniem
dodatnim (wypieranie), zaowocowalo znaczacym obnizeniem sig¢ czgsto$ci wystgpo-
wania CRBSI [201].

Wyjasdnieniem epidemii zakazen zwiazanych ze stosowaniem tych przyrzadow
moga by¢ trudnosci we witasciwej dezynfekcji powierzchni tacznika, wynikajace z wta-
$ciwosci fizycznych plastikowej obudowy membrany rozdzielajacej portu, wlasciwosci
przeplywu ptynu przez tacznik (laminarny lub burzliwy), wielko$cia wewngtrznej po-
wierzchni portu, potencjalng objetoscia przestrzeni martwej dla ptynu, niewtasciwym
ptukaniem przyrzadu spowodowanym niewystarczajaca mozliwoscia wzrokowej kon-
troli nieprzezroczystego kanatu do podawania pltynu, a takze nieregularng powierzch-
nig wewngtrzng przyrzadu, na ktérej moga osadzaé si¢ mikroorganizmy, szczegdlnie
w przypadkach, kiedy cewnik stosowany jest do pobierania krwi [199]. Pewne badania
wykazaly, ze wzrost CRBSI towarzyszacy zmianie portoéw na aktywowane koncoéwka
Luer moze by¢ zwiazany z niewtasciwymi praktykami mycia (dezynfekcji powierzchni
portu®) 1 kontroli zakazen, jak np. nieregularna wymiana portow [192, 194]. Zawory
tacznika powlekanego srebrem zostaly dopuszczone przez FDA; niemniej jednak nie
opublikowano zadnych wynikow badan randomizowanych z wykorzystaniem tych pro-
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duktéow i nie mozna poda¢ zadnych rekomendacji dot. jego wykorzystania. Podobnie
jest w przypadku koreczkow spetniajacych funkcje bariery antyseptycznej do taczni-
kéw bezigtowych, ktore to zostaly przebadane laboratoryjnie i potwierdzity swoja sku-
tecznos¢ w powstrzymywaniu mikroorganizméw [360], a ktére nie zostaty dotychezas
przebadane w zadnym badaniu klinicznym.

Poprawa wynikow

Zalecenia

Wieloaspektowe strategie postgpowania opracowane na uzytek wewngtrzny (przez
konkretny szpital) lub we wspotpracy migdzy wieloma jednostkami nalezy taczy¢
w pakiety (bundle) w celu zwigkszenia ich zgodnosci z zalecanymi praktykami, opar-
tymi na wiarygodnych i aktualnych dowodach naukowych (Evidence Based Practices).
[15, 69, 70, 201-205 ]. Kategoria IB
Pochodzenie informacji

Decydenci kliniczni, $wiadczeniodawcy ustug medycznych oraz osoby reprezentu-
jace pacjentow w kwestiach bezpieczenstwa podkreslaja znaczenie przekltadania wy-
nikow badan na codzienng praktyke. Nadal konieczne jest doktadne ocenianie praktyk
zapobiegania CRBSI z wykorzystaniem badan o wysokiej trafno$ci wewngtrznej i wia-
czajacych takie badane populacje, ktore zapewniaja trafno§¢ zewnetrzna.

Jak tylko praktyki postgpowania uznane zostang za skutecznie i ekonomicznie
korzystne, nastgpnym krokiem jest wdrozenie tych popartych dowodami praktyk do
rutynowych procedur w opiece zdrowotnej. Niestety wdrozenie popartych dowodami
praktyk zapobiegania CRBSI w szpitalach amerykanskich nie zakonczylo si¢ pelnym
sukcesem [361, 362]. W ogdlnokrajowym badaniu przeprowadzonym w marcu 2005
roku wykazano, ze w ponad 700 szpitalach, czyli 1/4 ogdlnej liczby szpitali w USA,
ani zalecenia stosowania maksymalnie sterylnej bariery w trakcie wprowadzania li-
nii centralnej, ani dezynfekowanie miejsca wprowadzenia cewnika z wykorzystaniem
glikonianu chlorheksydyny, a wigc dwoch szeroko rekomendowanych praktyk, opu-
blikowanych w wytycznych z 2002 roku [363], nie byly stosowane rutynowo [364].
Okolo 15% szpitali w USA potwierdzato rutynowa wymiang CVC w celu zapobiegania
zakazeniom, mimo dowodow stwierdzajacych, ze praktyka taka nie powinna by¢ sto-
sowana [362, 364].

Badacze konsekwentnie podejmowali réznorakie proby lepszego transferu
odkry¢ naukowych i popartych dowodami rekomendacji do praktyki klinicznej.
W ostatnich latach opublikowano wiele badan dot. kwestii poprawy jakosci, w ra-
mach ktorych wykorzystywano rézne metody, jak edukowanie personelu stuzby
zdrowia, prowadzenie audytow i zbieranie opinii, wprowadzanie zmian organi-
zacyjnych oraz przypomnien klinicznych [8-11, 69, 70, 202, 365-367]. Szkolenia
koncentrowaty si¢ przede wszystkim na kwestii higieny rak, stosowaniu maksy-
malnie sterylnej bariery w trakcie wprowadzania, wlasciwego wyboru miejsca
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wprowadzenia, wlasciwego przygotowania miejsca wprowadzenia z wykorzysta-
niem glikonianu chlorheksydyny oraz jak najszybszego usuwania cewnikow, kto-
re nie byly dluzej potrzebne. Podczas gdy wiele badan typu przed-i-po na kilku
zbieznych grupach kontrolnych [15, 70] zostato opublikowanych, nie opublikowa-
no zadnego kontrolowanego badania randomizowanego oceniajacego strategi¢ po-
prawy jakosci w celu zapobiegania CRBSI [368]. Zdecydowana wigkszo$¢ badan
typu przed-i-po potwierdzalo statystycznie znaczacy spadek wskaznikow CRBSI
po wdrozeniu strategii poprawy jakosci [368]. Dodatkowo, w obydwoch badaniach
kontrolowanych potwierdzono statystycznie znaczaca redukcje CRBSI w grupach
interwencyjnych w poréwnaniu w grupami kontrolnymi [15, 70].

Badacze stosowali takze wieloaspektowe podejscia, w ramach ktorych taczyli
kilka réznych strategii (w pakiety — bundle*) w celu poprawy zgodnos$ci z opartymi
na dowodach wytycznymi [15, 69, 70]. W jednym z takich wspdlnych badan kohor-
towych [69] obejmujacych 108 oddziatow intensywnej terapii (ICU) w Michigan,
klinicy$ci stosowali pig¢ opartych na dowodach praktyk: higiena rak, zalecenia dot.
maksymalnej bariery, dezynfekcja miejsca wprowadzenia cewnika z wykorzysta-
niem chlorheksydyny, unikanie dost¢pu udowego oraz jak najwczesniejsze usuwa-
nie niepotrzebnych cewnikow do zyty centralnej Oprécz edukowania klinicystow
w zakresie zapobiegania CRBSI, prowadzone interwencje obejmowaty: 1) w pelni
wyposazony wozek-zestaw do wprowadzania centralnego cewnika zylnego; 2) listg
kontrolna w celu zapewnienia zgodnosci z wlasciwymi praktykami; 3) wstrzyma-
nie procedur w przypadkach nie-naglych, jesli nie przestrzegano popartych dowo-
dami praktyk; 4) wczesne usuwanie niepotrzebnych cewnikéw do zyty centralne;j
(decyzje o usunigciu podejmowano w trakcie codziennych obchodow); 5) Infor-
macja zwrotna dla zespoldéw klinicznych odnosnie liczby przypadkéw CRBSI oraz
ogolnych wskaznikow; oraz 6) przekonanie kierownictwa klinik uczestniczacych
w badaniu, ze przed rozpoczgciem badania nalezy zrobi¢ zapasy produktéw/roz-
tworow glikonianu chlorheksydyny.

Przy uzyciu analizy przerywanych szeregéw czasowych i regresji wieloczynniko-
wej badacze wykazali statystycznie istotny 66% spadek czgstosci CRBSI w ok. 28
miesigcy po rozpoczgciu interwencj [69] i ciagtej redukcji tego wskaznika w miarg
uplywu czasu [369]. W poszczegodlnych instytucjach, w oparciu o obszary, ktére zosta-
ly zidentyfikowane jako wymagajace poprawy wynikéw nalezy okresli¢ specyficzne
metody pomiarowe procesu i wynikéw koncowych celem ich $ledzenia i uzyskania
informacji zwrotnej (tj. czg¢sto$¢ zakazen linii centralnych, proporcja CVC zatozonych
z wykorzystaniem wszystkich elementow pakietu do tych CVC, podczas zakladania
ktérych stosowano tylko poszczegélne elementy pakietu ORAZ to udokumentowano).

Na zakonczenie nalezy podkresli¢, ze kwestia pielegnacji juz zatozonych cew-
nikéw winna by¢ w centrum zainteresowania wszystkich programoéw poprawy ja-
kosci. Badanie, w ramach ktoérego oceniano praktyke oraz wiedze personelu w za-
kresie pielggnacji zalozonych CVC oraz identyfikowano aspekty pielegnacji CVC
potencjalnie prowadzace do poprawy jakosci, zidentyfikowato kilka obszaréw po-
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tencjalnej poprawy pielegnacji zatozonych cewnikoéw [370]. Dane zostaty zgroma-
dzone dla 151 CVC zatozonych u 106 pacjentdéw, co tacznie dato 721 cewniko-dni.
Ogolnie zanotowano 323 przypadki btedow w zakresie pielegnacji, dajac wskaznik
btedow na poziomie 44,8%, ze znaczaca réznica pomigdzy oddzialami intensywnej
opieki medycznej (ICU) i pozostatymi oddziatami. Opatrunki (naruszone) oraz ko-
reczki (nieprawidtowo nalozone) zostaty zidentyfikowane jako podstawowe btedy
w pielegnacji CVC w, odpowiednio 158 i 156 przypadkach na 1.000 dni cewniko-
wania. Dzialania majace na celu poprawe jakosSci pielggnacji winny skupic si¢ na
utatwieniach w zakresie wdrazania najlepszej praktyki.
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