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Informacja dla czytającego:

W  roku 2009 Ośrodki ds. Zapobiegania i  Kontroli Chorób (CDC) oraz ds. Ko-
mitet Doradczy ds. Kontroli Zakażeń w  Ochronie Zdrowia (HICPAC) zintegrowały 
swoje działania w  zakresie opracowania i  wdrożenia wytycznych. (http://www.cdc.
gov/hicpac/guidelineMethod/guidelineMethod.html). Nowa metodologia umożliwiła 
organizacjom CDC i  HICPAC udoskonalenie wiarygodności i  użyteczności opraco-
wanych przez siebie wytycznych, nie pomijając jednocześnie wyzwań pojawiających 
się w  trakcie procesu opracowywania wytycznych, a związanych z kwestiami zapo-
biegania i kontroli zakażeń. Niemniej jednak prace nad Wytycznymi dot. Zapobiegania 
Odcewnikowym Zakażeniom Wewnątrznaczyniowym rozpoczęto jeszcze przed opraco-
waniem nowej metodologii. Dlatego też wytyczne odzwierciedlają metody badawcze 
wykorzystane do ich opracowania przed rokiem 2009. Kolejny przegląd i rewizja pro-
wadzona będzie już w oparciu o zaktualizowaną metodologię.

Niniejsze wytyczne opracowane zostały dla personelu medycznego odpowiedzial-
nego za zakładanie cewników wewnątrznaczyniowych oraz dla osób odpowiedzialnych 

Uwagi redakcji do tłumaczenia w j. polskim*

Wszelkie uwagi i wyjaśnienia redakcji zostały wyróżnione kursywą i *. W celu 
zachowywania zwięzłości treści zachowano amerykańskie skróty w  oryginalnej 
pisowni. Wyjaśnienie ich znaczenia podano w miejscu ich pierwszego pojawienia 
się w tekście oraz poniżej:
CVC	 –	 centralny cewnik żylny
PVC	 –	 obwodowe kaniule (cewniki) żylne
PICC	 –	 cewnik centralny wprowadzony z obwodu (przez żyłę obwodową)
BSI	 –	 zakażenie krwi
CRBSI	 –	 odcewnikowe zakażenia krwi 
CLABSI	 –	 zakażenia krwi związane z obecnością kaniul wprowadzonych do żył 

centralnych
ICU	 –	 oddział intensywnej terapii
MSB	 –	 Maksymalnie sterylna bariera
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za nadzorowanie i monitorowanie zakażeń w szpitalach, ambulatoriach oraz w przy-
padku pacjentów, którzy mają założony cewnik i przebywają we własnych domach. 
Raport niniejszy opracowany został przez grupę roboczą składającą się z  członków 
profesjonalnych organizacji zajmujących się intensywną opieką medyczną, chorobami 
zakaźnymi, kontrolą zakażeń w służbie zdrowia, chirurgią, anestezjologią, radiologią 
interwencyjną, chorobami płuc, pediatrią oraz pielęgniarstwem. Pracami grupy robo-
czej kierowało Stowarzyszenie Intensywnej Opieki Medycznej (SCCM), we współ-
pracy z  takimi organizacjami, jak Amerykańskie Towarzystwo Chorób Zakaźnych 
(IDSA), Amerykańskie Stowarzyszenie Epidemiologii w Opiece Zdrowotnej (SHEA), 
Stowarzyszenie Zakażeń Chirurgicznych (SIS), Amerykańskie Kolegium Lekarzy 
Klatki Piersiowej (ACCP), Amerykańskie Towarzystwo Chorób Klatki Piersiowej 
(ATS), Amerykańskie Stowarzyszenie Anestezjologów Intensywnej Opieki Medycz-
nej (ASCCA), Stowarzyszenie Profesjonalistów ds. Kontroli Zakażeń i Epidemiologii 
(APIC), Stowarzyszenie Pielęgniarek Infuzjyjnych (INS), Stowarzyszenie Pielęgniarek 
Onkologicznych (ONS), Amerykańskie Towarzystwo Żywienia Pozajelitowego i Do-
jelitowego (ASPEN), Stowarzyszenie Radiologii Interwencyjnej (SIR), Amerykańska 
Akademia Pediatrii (AAP), Stowarzyszenie Chorób Zakaźnych u Dzieci (PIDS) oraz 
Komitet Doradczy ds. Kontroli Zakażeń w Ochronie Zdrowia (HICPAC) Ośrodków 
ds. Kontroli i Zapobiegania Chorób (CDC). Wytyczne te mają zastąpić Wytyczne dot. 
Zapobiegania Odcewnikowym Zakażeniom Wewnątrznaczyniowym opublikowane 
w roku 2002. Zadaniem tych wytycznych jest dostarczenie zaleceń, opartych na wia-
rygodnych i aktualnych publikacjach dot. zapobiegania wewnątrznaczyniowym zaka-
żeniom odcewnikowym. Główne obszary zainteresowania obejmują 1) edukowanie 
i  szkolenie personelu służby zdrowia odpowiedzialnego za zakładanie i  pielęgnację 
cewników; 2) zakładanie centralnego cewnika żylnego w możliwie maksymalnie ste-
rylnych warunkach; 3) dezynfekowanie skóry z wykorzystaniem preparatów > 0,5% 
chlorheksydyny i  alkoholu; 4) unikanie rutynowych wymian centralnych cewników 
żylnych, jako strategii zapobiegania zakażeniom; oraz 5) stosowanie impregnowanych 
antybiotykami/antyseptykami krótko-okresowych cewników do żyły centralnej oraz 
opatrunków z gąbek nasączonych chlorheksydyną w przypadkach, kiedy wskaźniki za-
każeń nie maleją pomimo stosowania innych technik (tzn. edukacja i szkolenia, środki 
zapobiegawcze w postaci stosowania maksymalnie sterylnych środków barierowych 
oraz roztworów > 0,5% chlorheksydyny i alkoholu do antyseptyki skóry). Wytyczne te 
podkreślają poprawę wyników poprzez strategię wdrażania „pakietów” oraz dokumen-
towanie i  raportowanie zgodności postępowania ze wszystkimi elementami wdrożo-
nych pakietów, co spełniać ma zadania kryterium pomiaru w ramach poprawy polityki, 
jakości i wyników. 

Podobnie jak w poprzednich wytycznych opublikowanych przez CDC i HICPAC 
każde zalecenie jest klasyfikowane w oparciu o dostępne doniesienia naukowe, podsta-
wy teoretyczne, możliwość zastosowania oraz czynnik ekonomiczny. System klasyfi-
kacji zaleceń wskazanych w niniejszych wytycznych jest następujący:
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Kategoria IA: Bardzo zalecane do wdrożenia i dobrze poparte prawidłowo opraco-
wanymi badaniami eksperymentalnymi, klinicznymi lub epidemiologicznymi.

Kategoria IB: Bardzo zalecane do wdrożenia i poparte ograniczoną liczbą badań 
eksperymentalnych, klinicznych lub epidemiologicznych oraz dobrze uzasadnione da-
nymi teoretycznymi; lub zaakceptowaną praktyką (np. technika aseptyczna) popartą 
ograniczoną ilością dowodów.

Kategoria IC: Wymagane przez krajowe lub federalne przepisy lub standardy.
Kategoria II: Sugerowane do wdrożenia i poparte sugestywnymi badaniami klinicz-

nymi lub epidemiologicznymi lub uzasadnieniem teoretycznym.
Kwestia nierozstrzygnięta. Ta kategoria reprezentuje kwestie nierozstrzygnięte, dla 

których dowody są niewystarczające lub też brak zgodności co do ich skuteczności.
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Wprowadzenie

W Stanach Zjednoczonych każdego roku u pacjentów na oddziałach intensywnej 
opieki medycznej (ICU) cewniki do żyły centralnej (CVC) są obecne przez 15 milio-
nów dni (cewniko-dni); (tzn. łączna ilość dni, podczas których pacjenci mają założone 
te cewniki pośród wszystkich pacjentów z wybranej populacji w wybranym okresie 
czasu) [1]. Badania w  różny sposób odnosiły się do odcewnikowych zakażeń krwi 
(CRBSI). Zakażenia tego typu zwiększały, niezależnie od innych czynników, koszty 
szpitalne oraz wydłużały hospitalizację [2-5], ale nie miały niezależnego wpływu na 
wzrost wskaźników śmiertelności. Na oddziałach intensywnej opieki medycznej (ICU) 
odnotowuje się 80.000 przypadków CRBSI rocznie [1], a biorąc pod uwagę wszystkie 
oddziały szpitalne szacuje się łącznie 250.000 przypadków BSI [6]. W oparciu o kilka-
naście różnych analiz stwierdzono, że zakażenia te są poważnym problemem, zarówno 
z punktu widzenia śmiertelności jak i kosztów. W celu poprawy wyników oraz obniże-
nia kosztów leczenia, w interesie świadczeniodawców, ubezpieczycieli, prawodawców 
oraz przedstawicieli pacjentów, jest obniżenie częstotliwości występowania tychże za-
każeń. Wysiłek ten winien być podjęty na wielu obszarach, (interdyscyplinarnie) an-
gażując lekarzy podejmujących decyzje o założeniu i usunięciu CVC, pracowników 
odpowiedzialnych bezpośrednio za założenie i  pielęgnację cewników wewnątrzna-
czyniowych, pracowników odpowiedzialnych za kontrolowanie zakażeń, managerów 
służby zdrowia, naczelnego dyrektora (CEO) oraz tych wszystkich, którzy odpowie-
dzialni są za przydzielanie środków, a także pacjentów, którzy są w stanie uczestniczyć 
w procesie pielęgnacji swoich cewników.

Celem skutecznego programu prewencyjnego winna być eliminacja CRBSI ze 
wszystkich miejsc, gdzie świadczone są usługi opieki zdrowotnej. Mimo iż przepro-
wadzone programy zakończyły się sukcesem, eliminacja CRBSI to duże wyzwanie, 
wymagające ciągłej pracy. Celem przedsięwzięć omawianych w niniejszym dokumen-
cie jest obniżenie wskaźnika (CRBSI*) do maksymalnie niskiego poziomu dla danej 
populacji pacjentów, wobec powszechnej obecności mikroorganizmów w środowisku 
człowieka oraz ograniczeń stosowanych aktualnie strategii i technologii. 
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Podsumowanie zaleceń

Edukacja, szkolenia i personel

1.	 Edukowanie pracowników służby zdrowia w zakresie wskazań do użycia cewni-
ka wewnątrznaczyniowego, właściwych procedur zakładania i pielęgnacji cewni-
ków wewnątrznaczyniowych oraz odpowiednich środków kontrolowania zakażeń 
w celu zapobiegania zakażeniom odcewnikowym [7-15]. Kategoria IA

2.	 Okresowe sprawdzanie, czy personel odpowiedzialny za zakładanie i pielęgnację 
cewników wewnątrznaczyniowych zna informacje zawarte w wytycznych oraz czy 
stosuje się do tychże wytycznych [7-15]. Kategoria IA

3.	 Wyznaczanie wyłącznie przeszkolonych pracowników, którzy potwierdzili swoje 
kompetencje w zakresie zakładania i pielęgnacji obwodowych i centralnych cewni-
ków żylnych [14-28]. Kategoria IA

4.	 Obsadzenie oddziałów intensywnej opieki medycznej personelem pielęgniarskim 
na odpowiednim poziomie. Wyniki badań sugerują, że wyższe proporcje „słabo 
przygotowanych pielęgniarek” (np. zatrudnianych w ramach tzw. prac interwen-
cyjnych wzgl. dorywczo*) lub podwyższony wskaźnik pacjent-pielęgniarka są po-
wiązane ze wskaźnikiem CRBSI na tych oddziałach intensywnej opieki medycznej, 
gdzie pielęgniarki zajmują się pacjentami z CVC [29-31]. Kategoria IB

Dobór kaniul i  cewników oraz miejsc ich wprowadzenia 

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

1.	 W przypadku pacjentów dorosłych kaniulę należy wprowadzać do żyły na kończy-
nie górnej. Kaniulę wprowadzoną do żyły na kończynie dolnej należy jak najszyb-
ciej zamienić na kaniulę wprowadzoną do żyły w kończynie górnej. Kategoria II

2.	 W przypadku dzieci jako miejsce wprowadzenia kaniuli wykorzystać można żyłę 
na kończynie dolnej lub górnej lub na głowie (u noworodków lub małych niemow-
ląt) [32, 33]. Kategoria II
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3.	 Należy wybrać kaniulę odpowiednią do sytuacji klinicznej i zadania oraz długości 
jej stosowania, znanych powikłań związanych z zakażeniem oraz pozostałych kom-
plikacji (np. zapalenie żyły i infiltracja) a także doświadczenia osoby, która będzie 
odpowiedzialna za jej wprowadzenie [33-35]. Kategoria IB

4.	 Należy unikać stosowania metalowych igieł do podawania płynów i leków, które 
mogą prowadzić do martwicy tkanek w przypadku wynaczynienia [33, 34]. Kate-
goria IA

5.	 Jeśli czas trwania terapii może przekroczyć sześć dni, należy zamiast krótkiej ka-
niuli obwodowej stosować cewnik pośrodkowy (Midline*) lub wprowadzony ob-
wodowo cewnik centralny (PICC). Kategoria II

6.	 Miejsce wprowadzenia cewnika należy kontrolować codziennie badając palpacyj-
nie poprzez opatrunek w celu wykrycia wrażliwości (bolesności) przy dotyku oraz 
wzrokowo, jeśli opatrunek jest przezroczysty. W przypadku braku klinicznych ob-
jawów zakażenia nie należy zdejmować opatrunku z gazy lub innych opatrunków 
nieprzezroczystych. W przypadku stwierdzenia miejscowej wrażliwości na dotyk 
lub innych objawów możliwego CRBSI należy zdjąć opatrunek nieprzezroczysty 
i skontrolować miejsce wprowadzenia cewnika wzrokowo. Kategoria II

7.	 W przypadku stwierdzenia objawów zapalenia żyły (ciepła skóra, zaczerwienienie, 
rumień lub wyczuwalne pod skórą zgrubienie żyły), zakażenia lub nieprawidło-
wości w zakresie funkcjonowania (np. zatkania) kaniuli/cewnika, należy kaniulę/ 
cewnik obwodowy usunąć [36]. Kategoria IB

Centralne cewniki żylne (CVC)

„1. Należy porównac ryzyko i korzyści wprowadzenia cewnika centralnego w zale-
canym miejscu (do żyły podobojczykowej – prz. red.) mającym na celu redukcję 
powikłań infekcyjnych, w stosunku do ryzyka wystąpienia powikłań mechanicz-
nych (np. odma opłucnowa, punkcja tętnicy podobojczykowej, uszkodzenie żyły 
podobojczykowej, zwężenie żyły podobojczykowej, zakrzepica, zator powietrzny 
oraz wprowadzenie cewnika w niewłaściwym miejscu) [37-53]. Kategoria IA

2.	 Unikać wprowadzania cewnika centralnego do żyły udowej u pacjentów dorosłych 
[38, 50, 51, 54]. Kategoria IA

3.	 W celu minimalizacji ryzyka zakażeń związanych z obecnością nietunelizowanych 
CVC u  osób dorosłych, należy wykorzystać raczej dostęp podobojczykowy, niż 
szyjny czy udowy [50-52]. Kategoria IB

4.	 Brak jest rekomendacji w zakresie zaleceń nt. wyboru miejsca wprowadzania tu-
nelizowanych cewników CVC dla minimalizacji ryzyka zakażeń związanego z ich 
stosowaniem. Kwestia nierozstrzygnięta

5.	 W przypadku pacjentów poddawanych hemodializie oraz pacjentów z zaawanso-
waną chorobą nerek należy unikać dostępu podobojczykowego, co pozwoli uniknąć 
przypadków zwężenia żyły podobojczykowej [53, 55-58]. Kategoria IA
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6.	 W  przypadku pacjentów cierpiących na przewlekłą niewydolność nerek, celem 
stałego dostępu naczyniowego dla potrzeb dializy, zamiast CVC należy stosować 
przetokę tętniczo-żylną lub protezę naczyniową [59]. Kategoria IA

7.	 Centralny cewnik żylny należy wprowadzać pod kontrolą USG (o ile taka techno-
logia jest dostępna), co ma na celu ograniczenie ilości prób kaniulacji i powikłań 
mechanicznych. Wprowadzanie cewnika pod kontrolą USG winno być wykonywa-
ne wyłącznie przez personel w pełni przeszkolony w tej technice [60-64]. Katego-
ria IB

8.	 Należy stosować CVC z minimalną, potrzebną w danym przypadku, liczbą świateł 
i portów [65-68]. Kategoria IB

9.	 W zakresie wykorzystania konkretnego światła na potrzeby żywienia pozajelitowe-
go brak jest zaleceń. Kwestia nierozstrzygnięta

10.	Należy jak najszybciej usunąć cewnik wewnątrznaczyniowy, który nie jest już dłu-
żej potrzebny [69-72]. Kategoria IA

11.	W przypadku niemożności postępowania zgodnie z techniką aseptyczną (tzn. cew-
nik jest zakładany w sytuacji ratowania życia), należy jak najszybciej wymienić tak 
założony cewnik, tzn. w przeciągu 48 godzin [37, 73-76]. Kategoria IB

Higiena rąk i technika aseptyczna

1.	 Wdrożyć procedury higieniczne rąk, polegające na myciu rąk wodą ze zwykłym 
mydłem lub z wykorzystaniem roztworów na bazie alkoholi (ABHR). Ręce należy 
myć przed i po zakończeniu kontroli palpacyjnej (dotykowej) miejsca wprowadze-
nia cewnika, jak również przed i po wprowadzeniu, wymianie, kontroli, naprawie 
cewnika wewnątrznaczyniowego oraz po i  przed zmianą opatrunku. Planowane-
go miejsca wkłucia kaniuli/wprowadzenia cewnika, po nałożeniu środka antysep-
tycznego nie należy dotykać (badać palpacyjnie*), chyba że utrzymane są warunki 
aseptyczne (stosowane sterylne rękawiczki*) [12, 77-79]. Kategoria IB

2.	 W przypadku wprowadzania i pielęgnacji cewników wewnątrznaczyniowych nale-
ży zapewnić warunki aseptyczne [37, 73, 74, 76]. Kategoria IB

3.	 W  trakcie wprowadzania kaniuli obwodowej, w  przypadku kiedy miejsce wpro-
wadzenia nie będzie dotykane po nałożeniu środka do antyseptyki skóry, należy 
zamiast rękawic sterylnych stosować czyste rękawice. Kategoria IC

4.	 Sterylne rękawice należy stosować w  trakcie wprowadzania cewnika tętniczego, 
centralnego i pośrodkowego [37, 73, 74, 76]. Kategoria IA

5.	 Gdy wykonuje się wymianę cewnika naczyniowego na nowy z użyciem prowad-
nicy, przed rozpoczęciem pracy z nowym cewnikiem, należy zdjąć stare i założyć 
nowe rękawice sterylne. Kategoria II

6.	 W  czasie wymiany opatrunku cewnika wewnątrznaczyniowego należy zakładać 
czyste lub sterylne rękawice. Kategoria IC
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Środki ostrożności w zakresie stosowania Maksymalnie Sterylnych 
Barierowych Środków Ochrony (Maksymalnie Sterylnej Bariery)*

1.	 W trakcie wprowadzania CVC, PICC lub wymiany z użyciem prowadnicy należy 
przestrzegać środków ostrożności w zakresie utrzymania maksymalnie sterylnych 
Barierowych Środków Ochrony tj. czepka, maski, sterylnego fartucha, sterylnych 
rękawic oraz sterylnego obłożenia całego ciała [14, 75, 76, 80]. Kategoria IB

2.	 W celu ochrony cewników do tętnicy płucnej należy w trakcie ich wprowadzania 
stosować rękaw sterylny [81]. Kategoria IB

Przygotowanie skóry

1.	 Przed wprowadzeniem obwodowej kaniuli żylnej należy zdezynfekować czystą 
(umytą wcześniej*) skórę za pomocą antyseptyku (70% roztwór alkoholu, jodyny 
lub alkoholowego roztworu glikonianu chlorheksydyny) [82]. Kategoria IB

2.	 Przed wprowadzeniem centralnego cewnika żylnego i obwodowego cewnika tęt-
niczego oraz w trakcie wymiany opatrunku, należy przygotować skórę z użyciem 
> 0,5% roztworu chlorheksydyny z alkoholem. Jeśli w danym przypadku zastoso-
wanie chlorheksydyny jest przeciwwskazane, można użyć zamiennie jodyny, jodo-
wanego poliwidonu lub 70% alkoholu [82, 83]. Kategoria IA

3.	 Nie przeprowadzono żadnych badań porównawczych nt. skuteczności w zakresie 
przygotowania oczyszczonej skóry alkoholowymi roztworami chlorheksydyny 
a alkoholowymi roztworami poliwidonu jodu. Kwestia nierozstrzygnięta

4.	 Brak jakichkolwiek zaleceń dot. skuteczności i  bezpieczeństwa chlorheksydyny 
u niemowląt < 2. miesiąca życia. Kwestia nierozstrzygnięta

5.	 Przed założeniem kaniuli/cewnika, należy skórę zdezynfekowaną za pomocą an-
tyseptyka pozostawić do wyschnięcia, zgodnie z  zaleceniami producenta danego 
antyseptyka [82, 83]. Kategoria IB

Reguły dot. opatrunku w miejscu wprowadzenia kaniuli*/cewnika

1.	 W celu zaopatrzenia miejsca wprowadzenia kaniuli*/cewnika należy stosować opa-
trunki ze sterylnej gazy lub sterylne, przezroczyste i półprzepuszczalne opatrunki 
[84-87]. Kategoria IA

2.	 W przypadku dużego wydzielania potu, lub w razie krwawienia lub przesączania 
w miejscu wprowadzenia kaniuli*/cewnika, należy aż do rozwiązania tego proble-
mu stosować opatrunki z gazy [84-87]. Kategoria II

3.	 Opatrunek należy wymienić w razie stwierdzenia, że jest przesiąknięty (zmoczo-
ny*), poluzowany lub zabrudzony [84, 85]. Kategoria IB

4.	 Na skórę w miejscu wprowadzenia cewnika nie należy stosować działających miej-
scowo maści antybiotykowych ani kremów, za wyjątkiem cewników do dializy, 
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gdyż może to wspomagać rozwój zakażeń grzybiczych i zwiększać oporność anty-
bakteryjną [88, 89]. Kategoria IB

5.	 Nie należy zanurzać cewnika ani miejsca wprowadzenia cewnika w wodzie. Ze-
zwala się na mycie z  użyciem natrysku o  ile zostaną podjęte środki ostrożności 
w celu zminimalizowania prawdopodobieństwa przedostania się mikroorganizmów 
do wnętrza cewnika. Miejsce wprowadzenia należy w trakcie mycia pacjenta za-
bezpieczyć (np. cewnik i łącznik są zabezpieczone wodoodporną osłoną) [90-92]. 
Kategoria IB

6.	 Opatrunek z gazy w przypadku krótko-okresowych CVC zmieniać co 2 dni. Kate-
goria II

7.	 Opatrunek przezroczysty w przypadku krótko-okresowych CVC zmieniać co 7 dni, 
za wyjątkiem tych pacjentów pediatrycznych, u których ryzyko przemieszczenia 
cewnika może być większe niż korzyści płynące z wymiany opatrunku [87, 93]. 
Kategoria IB

8.	 Opatrunek przezroczysty na miejscu wprowadzenia CVC tunelizowanego lub im-
plantowanego należy zmieniać nie częściej, niż raz na tydzień (chyba, że opatru-
nek ulegnie wcześniej zabrudzeniu lub obluzowaniu), aż do momentu zagojenia się 
miejsca wprowadzenia cewnika. Kategoria II

9.	 Brak zaleceń odnośnie konieczności stosowania jakichkolwiek opatrunków na do-
brze wygojonych miejscach wprowadzenia długo-okresowych CVC z mankietem 
i tunelizowanych. Kwestia nierozstrzygnięta

10.	Należy upewnić się, że pielęgnacja miejsca wprowadzenia cewnika jest odpowied-
nia do materiału, z  jakiego wykonany jest cewnik (np. zgodność ze stosowanym 
środkiem dezynfekcyjnym*) [94, 95]. Kategoria IB

11.	W przypadku cewników do tętnicy płucnej należy stosować rękaw sterylny [81]. 
Kategoria IB

12.	Stosowanie gąbek nasączonych chlorheksydyną w przypadku czasowych krótko-
okresowych cewników u pacjentów powyżej 2. miesiąca życia, jeśli wskaźnik zaka-
żeń krwi związanych z linią centralną (CLABSI) nie maleje, mimo stosowania się 
do podstawowych środków zapobiegawczych, wliczając edukowanie i szkolenia, 
właściwe stosowanie chlorheksydyny do dezynfekcji skóry oraz maksymalnie ste-
rylnych środków barierowych (MSB). [93, 96-98]. Kategoria IB

13.	Brak zaleceń w zakresie innych typów opatrunków z chlorheksydyną. Kwestia nie-
rozstrzygnięta

14.	W  trakcie wymiany opatrunku należy zbadać miejsce wprowadzenia cewnika 
wzrokowo, a przy nienaruszonym opatrunku należy miejsce to badać „dotykiem” 
w regularnych odstępach czasowych. Częstotliwość tych kontroli zależy od stanu 
klinicznego pacjenta. W przypadku stwierdzenia zaczerwienienia miejsca wprowa-
dzenia cewnika, podwyższonej temperatury bez wyraźnej przyczyny lub innych ob-
jawów sugerujących zakażenie miejscowe lub krwi, należy zdjąć opatrunek celem 
dokładnego zbadania miejsca wprowadzenia cewnika [99-101]. Kategoria IB
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15.	Należy zachęcić pacjenta do zgłaszania o wszelkich, zaobserwowanych przez niego 
zmianach dot. miejsca wprowadzenia cewnika oraz o zmianach w zakresie uczucia 
dyskomfortu związanego 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 redukcji ryzyka zakażenia cewników wewnątrznaczyniowych, do przymo-
cowania cewnika nie należy stosować nici chirurgicznych [105]. Kategoria II

Cewniki i mankiety impregnowane antybiotykami/antyseptykami

Jeśli po skutecznym wdrożeniu kompleksowej strategii redukcji wskaźnika CLAB-
SI, wartości tego wskaźnika nie maleją, w przypadku pacjentów wymagających sto-
sowania cewnika > 5 dni należy stosować CVC impregnowane chlorheksydyną/solą 
srebrową sulfadiazyny lub minocykliną/rifampicyną. Strategia kompleksowa winna 
składać się z co najmniej trzech następujących komponentów: szkolenie personelu od-
powiedzialnego za wprowadzenie i pielęgnację cewnika, stosowanie środków ostroż-
ności w  zakresie maksymalnie sterylnej bariery, oraz stosowanie >  0,5% roztworu 
chlorheksydyny z alkoholem do antyseptyki skóry w trakcie wprowadzania CVC [106-
113]. Kategoria IA

Ogólnoustrojowa profilaktyka antybiotykowa

Nie należy stosować rutynowej ogólnoustrojowej profilaktyki antybiotykowej przed 
wprowadzeniem lub w trakcie stosowania cewnika wewnątrznaczyniowego w celu za-
pobiegania kolonizacji cewnika lub CRBSI [114]. Kategoria IB

Maści antybiotykowe/antyseptyczne

Stosowanie maści antyseptycznej z  poliwidonem jodu lub maści z  bacytracyną/
gramicydyną/polimiksyną B każdorazowo po wprowadzeniu cewnika do hemodiali-
zy, oraz po zakończeniu każdej dializy tylko w przypadku, kiedy maść nie wchodzi 
w  interakcje z materiałem z  jakiego wykonany jest cewnik do hemodializy, zgodnie 
z informacją producenta [59, 115-119]. Kategoria IB
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„Korki” antybiotykowe, antybakteryjne płukanie cewnika oraz 
profilaktyka śluzy cewnika 

W przypadku pacjentów, u których stosowany jest cewnik długookresowy, a u któ-
rych stwierdzono wcześniej wielokrotne CRBSI mimo stosowania optymalnej techniki 
aseptycznej, stosować należy „korki” z  roztworów przeciwbakteryjnych [120-138]. 
Kategoria II

Antykoagulanty

Nie należy stosować rutyno antykoagulantów w celu minimalizacji ryzyka zakażeń 
odcewnikowych [139]. Kategoria II

Wymiana Kaniul Obwodowych i Pośrodkowych

1.	 W celu redukcji ryzyka zakażenia i  zapalenia żyły u dorosłych nie ma potrzeby 
dokonywania wymiany kaniul obwodowych częściej, niż co 72-96 godzin [36, 140, 
141]. Kategoria IB

2.	 Brak zaleceń dot. wymiany kaniul obwodowych u dorosłych poza tymi, które są 
wskazane z klinicznego punktu widzenia [142-144]. Kwestia nierozstrzygnięta

3.	 Kaniule obwodowe u dzieci należy zmieniać tylko, jeśli jest to wskazane z klinicz-
nego punktu widzenia [32, 33]. Kategoria IB

4.	 Cewnik pośrodkowy należy wymieniać tylko, jeśli jest to wskazane. Kategoria II

Wymiana centralnych cewników żylnych, w tym cewników PICC 
i cewników do hemodializy

1.	 Nie należy wymieniać rutyno CVC, PICC, cewników do hemodializy ani cewników 
do tętnicy płucnej w celu zapobiegania zakażeniom odcewnikowym. Kategoria IB

2.	 Nie należy usuwać CVC ani PICC jeśli u pacjenta jedynym objawem jest gorączka. 
Należy dokonać oceny klinicznej w odniesieniu do zasadności usunięcia cewnika, 
jeśli istnieje zakażenie w  innym miejscu, lub gdy istnieje podejrzenie, że wzrost 
temperatury nie został wywołany przez zakażenie. Kategoria II

3.	 Nie należy rutynowo wymieniać cewników nietunelizowanych z użyciem prowad-
nicy w celu zapobiegania zakażeniom. Kategoria IB 

4.	 Nie należy stosować wymiany cewnika nietunelizowanego, w odniesieniu do które-
go jest podejrzenie zakażenia z użyciem prowadnika. Kategoria IB

5.	 Jeśli nie ma objawów zakażenia, można wymieniać cewniki nietunelizowane 
w przypadku ich nieprawidłowego funkcjonowania z wykorzystaniem prowadnika. 
Kategoria IB
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6.	 Gdy wykonuje się wymianę cewnika naczyniowego na nowy z użyciem prowad-
nicy, przed rozpoczęciem pracy z nowym cewnikiem, należy zdjąć stare i założyć 
nowe rękawice sterylne. Kategoria II

Cewniki pępkowe

1.	 W  przypadku wystąpienia CRBSI, niewydolności naczyniowej kończyny dolnej 
lub zakrzepicy żylnej należy usunąć i nie zakładać kolejnego cewnika do tętnicy 
pępkowej [145]. Kategoria II

2.	 W przypadku wystąpienia CRBSI lub zakrzepicy żylnej należy usunąć i nie zakła-
dać kolejnego cewnika do żyły pępkowej [145]. Kategoria II

3.	 Brak jest zaleceń dot. ratowania zagrożonego cewnika pępkowego poprzez terapię 
antybiotykową podawaną przez cewnik. Kwestia nierozstrzygnięta

4.	 Przed wprowadzeniem cewnika pępkowego należy zdezynfekować miejsce jego 
wprowadzenia. W związku z potencjalnym oddziaływaniem na tarczycę noworod-
ka nie należy stosować do tego celu jodyny. Można stosować inne produkty zawie-
rające jod (np. powidon jodu) [146-150]. Kategoria IB

5.	 Na skórę w miejscu wprowadzenia cewnika pępkowego nie należy stosować działają-
cych miejscowo maści antybiotykowych ani kremów, gdyż może to wspomagać rozwój 
zakażeń grzybiczych i zwiększać oporność antybakteryjną [88, 89]. Kategoria IB

6.	 Do płynów podawanych na drodze infuzji przez cewnik do tętnicy pępkowej należy 
dodawać niewielkie dawki heparyny (0,25-1,0 U/ml) [151-153]. Kategoria IB

7.	 Cewniki pępkowe należy usuwać jak najszybciej, tzn. gdy już nie są dłużej potrzeb-
ne oraz każdorazowo w przypadku stwierdzenia niewydolności naczyniowej koń-
czyny dolnej. Jako rozwiązanie optymalne uznaje się, że cewniki pępkowe w tętni-
cy nie powinny być stosowane dłużej niż 5 dni [145, 154]. Kategoria II

8.	 Cewniki założone do żyły pępkowej winny być usuwane gdy tylko nie są dłużej po-
trzebne, ale w przypadku zachowywania warunków aseptyki mogą być stosowane 
do 14 dni [155, 156]. Kategoria II

9.	 Cewnik pępkowy można wymienić, jeśli nie funkcjonuje prawidłowo i jednocze-
śnie brak jest wskazań do jego usunięcia, a łączny okres cewnikowania nie przekro-
czył 5 dni w przypadku cewnika w tętnicy pępkowej i 14 dni w przypadku cewnika 
w żyle pępkowej. Kategoria II

Obwodowe cewniki (kaniule) tętnicze oraz przyrządy do monitoro-
wania ciśnienia u pacjentów dorosłych i dzieci 

1.	 W przypadku pacjentów dorosłych, w celu obniżania ryzyka zakażenia, jako miej-
sce wprowadzenie kaniuli/cewnika preferowane są dostępy w  tętnicy promienio-
wej, ramiennej lub tętnicy grzbietowej stopy, w  stosunku do tętnicy udowej lub 
pachowej [46, 47, 157, 158]. Kategoria IB
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2.	 W przypadku dzieci nie należy stosować dostępu do tętnicy ramiennej. Preferuje się 
dostęp promieniowy, z łuku grzbietowego stopy lub tylny piszczelowy, niż udowy 
czy pachowy [46]. Kategoria II

3.	 W trakcie wprowadzania kaniuli/obwodowego cewnika tętniczego stosować należy 
co najmniej czepek, maskę, sterylne rękawice i małe sterylne obłożenie z okien-
kiem [476, 158, 159]. Kategoria IB

4.	 W trakcie wprowadzania cewnika do tętnicy pachowej lub udowej należy stosować 
środki ostrożności w celu zapewnienia maksymalnie sterylnej bariery. Kategoria II

5.	 Cewniki tętnicze należy zmieniać tylko jeśli jest to klinicznie wskazane. Kategoria II
6.	 Cewnik tętniczy należy usunąć gdy tylko nie będzie już dłużej potrzebny. Katego-

ria II
7.	 Należy stosować jeśli to możliwe, raczej jednorazowe niż wielokrotnego użytku 

przetworniki ciśnienia [160, 164]. Kategoria IB
8.	 W celu zapobiegania zakażeniom odcewnikowym nie należy rutynowo zmieniać 

cewników tętniczych [165, 166, 167, 168]. Kategoria II
9.	 Przetworniki jednorazowego lub wielorazowego użytku należy wymieniać co 96 

godzin. Pozostałe komponenty systemu (w tym dreny, przyrządy do płukania, roz-
twory do płukania) należy wymieniać w  tym samym czasie co przetwornik [37, 
161]. Kategoria IB

10.	Należy utrzymywać wszystkie komponenty systemu do monitorowania ciśnienia 
(w  tym przyrządy do kalibracji i  roztwór do płukania) w  stanie sterylnym [160, 
169-171]. Kategoria IA

11.	Należy ograniczyć do minimum liczbę manipulacji i otwierania (aktów dostępu) 
systemu do monitorowania ciśnienia. Należy stosować raczej zamknięty system do 
płukania (tzn. płukanie ciągłe), niż system otwarty (tzn. taki, który wymaga strzy-
kawki i kranika), co służyć ma utrzymaniu drożności cewników do monitorowania 
ciśnienia [163, 172]. Kategoria II

12.	Jeśli system do monitorowania ciśnienia jest wyposażony w membranę, a nie w za-
wór odcinający, wówczas przed podłączeniem do systemu należy zdezynfekować 
membranę za pomocą odpowiedniego antyseptyka [163]. Kategoria IA

13.	Poprzez system do monitorowania ciśnienia nie należy podawać roztworów zawie-
rających dekstrozę, ani roztworów do żywienia pozajelitowego [163, 173, 174]. 
Kategoria IA

14.	Jeśli stosowane są elementy przetwornika wielorazowego użytku, wówczas należy 
sterylizować je zgodnie z zaleceniami producenta [163, 173-176]. Kategoria IA

Wymiana zestawów do infuzji

1.	 W przypadku pacjentów, którzy nie otrzymują transfuzji krwi, produktów krwi ani 
emulsji tłuszczowych, wymiana zestawów do infuzji, które są w ciągłym użyciu, 
w tym zestawy dodatkowe i przyrządy pomocnicze, winna odbywać się nie częściej 
niż co 96 godzin, [177], ale nie rzadziej, niż raz na 7 dni [187-181]. Kategoria IA
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2.	 Brak zaleceń dot. częstości wymiany zestawów do podawania wykorzystywanych 
okresowo. Kwestia nierozstrzygnięta

3.	 Brak zaleceń dot. częstości wymiany igieł do portów implantowanych. Kwestia 
nierozstrzygnięta

4.	 Dreny wykorzystywane do podawania krwi, produktów krwi lub emulsji tłuszczo-
wych (tych, które są podawane łącznie z aminokwasami i glukozą w mieszaninach 
3-w-1 lub podawanych osobno na drodze infuzji) należy wymieniać nie później, niż 
24 godziny od momentu rozpoczęcia infuzji [182-185]. Kategoria IB

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

6.	 Brak zaleceń dot. czasu, przez jaki igła do portów implantowanych może pozosta-
wać w miejscu wkłucia. Kwestia nierozstrzygnięta

Bezigłowe systemy dostępu dożylnego

1.	 Komponenty bezigłowe należy wymieniać z taką samą częstotliwością jak zestawy 
do infuzji/podawania. Nie stwierdzono żadnych korzyści płynących z wymieniania 
tychże komponentów częściej niż co 72 godziny [39, 187-193]. Kategoria II

2.	 W celu redukcji wskaźników zakażeń, łączniki bezigłowe należy wymieniać nie 
częściej niż co 72 godziny lub zgodnie z zaleceniami producenta [187, 189, 192, 
193]. Kategoria II

3.	 W celu minimalizacji wycieków i przypadków uszkodzenia systemu należy upewnić 
się, że wszystkie komponenty systemu są kompatybilne ze sobą [194]. Kategoria II

4.	 Ryzyko skażenia i zanieczyszczenia należy zminimalizować poprzez przecieranie 
portu z użyciem odpowiedniego antyseptyku (chlorheksydyna, poliwidon jod, lub 
alkohol 70%) oraz wprowadzanie do portu wyłącznie sterylnych elementów [189, 
192, 194-196]. Kategoria IA

5.	 Należy używać systemu bezigłowego w celu dostępu do drenów (zestawów do in-
fuzji*) dożylnych. Kategoria IC

6.	 W przypadku stosowania systemów bezigłowych preferowane są zawory z przegrodą 
podzielną, w przeciwieństwie do niektórych zaworów mechanicznych, gdyż stosowa-
nie tych drugich wiąże się z większym ryzykiem zakażeń [197-200]. Kategoria II

Poprawa wyników

Wielopłaszczyznowe strategie postępowania opracowane na użytek wewnętrzny 
(przez konkretny szpital) lub we współpracy między wieloma jednostkami należy łą-
czyć w pakiety (bundle) w celu zwiększenia ich zgodności 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 różnych rodzajów cewników 
może być myląca, ponieważ różni klinicyści i badacze biorą pod uwagę różne aspek-
ty na potrzeby ich rozróżniania. Cewniki można podzielić w zależności od naczynia 
krwionośnego, do którego ma być wprowadzony (np. żylny obwodowy, centralny żyl-
ny lub tętniczy); w zależności od długości stosowania (np. czasowy lub krótko-okreso-
wy (krócej niż 10 dni) oraz permanentny lub długo-okresowy); w zależności od miejsca 
wprowadzenia (np. podobojczykowy, udowy, szyjny wewnętrzny, obwodowy i cewnik 
centralny wprowadzany z obwodu [PICC]); w zależności od techniki wprowadzania 
do naczynia przez skórę (np. tunelizowany i nietunelizowany); w zależności od dłu-
gości (np. długie i krótki); lub też w zależności od pewnych cech charakterystycznych 
cewnika (np. cewniki z lub bez mankietu, impregnowane heparyną, antybiotykiem lub 
antyseptykiem, liczba świateł). W celu dokładnego scharakteryzowania konkretnego 
typu cewnika należy opisać wszystkie powyższe parametry (Tabela 1).

Podobnie mylące mogą być terminy stosowane do opisu zakażeń odcewnikowych, 
ponieważ terminy „zakażenia odcewnikowe krwi” (CRBSI) oraz „zakażenia krwi 
związane z obecnością kaniul wprowadzonych do żył centralnych” (CLABSI) są czę-
sto stosowane zamiennie, mimo faktu, że ich znaczenia są odmienne.

CRBSI to definicja kliniczna stosowana w przypadku diagnozowania i leczenia pa-
cjentów wymagających specyficznych badań laboratoryjnych, które pozwalają w bardziej 
dokładny sposób zidentyfikować cewnik, jako źródło zakażenia krwi (BSI). Nie jest zwy-
kle wykorzystywana do celów nadzoru. Często problematyczne jest precyzyjne ustalenie, 
czy BSI zaliczyć należy do CRBSI z uwagi na kliniczne potrzeby pacjenta (cewnik nie 
zawsze jest usuwany), ograniczoną dostępność metod mikrobiologicznych (wiele labora-
toriów nie stosuje ilościowych kultur krwi lub różnicowania czasu w celu potwierdzenia 
wyników), zgodności proceduralne personelu bezpośrednio odpowiedzialnego za opiekę 
nad pacjentem (etykietowanie musi być dokładne). Prostsze definicje są często stosowane 
na potrzeby nadzoru. Na przykład, termin CLABSI stosowany jest przez Krajowy Sys-
tem Bezpieczeństwa Szpitalnego (NHSN) (patrz informacje dot. NHSN CLABSI) [206]. 
CLABSI to pierwotna postać BSI w przypadku pacjenta, który miał założoną linię cen-
tralną w okresie 48 godzin przed wystąpieniem BSI i nie jest to zakażenie krwi związane 
z zakażeniem, do jakiego doszło w innym miejscu. Ponieważ niektóre przypadki BSI są 
wtórne do innych źródeł infekcji niż linia centralna (np. zapalenie trzustki, zapalenie ślu-
zówki), które są niełatwo rozpoznawalne, to definicja CLABSI dla celów nadzoru może 
zawyżać prawdziwą częstość występowania przypadków CRBSI.
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Tabela 1. Cewniki wykorzystywane do wytworzenia dostępu żylnego i tętniczego
Rodzaj cewnika Miejsce wprowadzenia Długość Uwagi 
Obwodowe 
kaniule/ 
cewniki żylne

Zwykle wprowadzane do żyły 
na przedramieniu lub ręce

< 3 cali  
(7,6 cm)

Zapalenie żyły w efekcie 
przedłużonego stosowania 
cewnika; zwykle rzadko powiązane 
z zakażeniem krwi

Obwodowe 
kaniule/ 
cewniki 
tętnicze

Zwykle wprowadzane do 
tętnicy promieniowej; mogą 
być umieszczane w tętnicach 
udowych, pachowych, 
ramiennych, tylnych 
piszczelowych

< 3 cali  
(7,6cm)

Niewielkie ryzyko infekcji; zwykle 
rzadko powiązane z zakażeniem krwi

Cewniki 
pośrodkowe
(midline)

Wprowadzane z dołu 
łokciowego do bliższych 
żył odłokciowych lub 
głowowych; 
nie wnika do żył centralnych, 
Cewniki obwodowe

od 3 do 8 cali 
(7,6 cm – 20 
cm)

Donoszono o przypadkach reakcji 
anafilaktycznych w efekcie 
stosowania cewników wykonanych 
z elastomerowego hydrożelu; 
niższe wskaźniki zapalenia żyły niż 
w przypadku krótkich cewników 
obwodowych (kaniul) 

Nietunelizo
wane cewniki 
do żyły 
centralnej

Wprowadzany przezskórne 
do żył centralnych 
(podobojczykowej, 
wewnętrznej szyjnej lub 
udowej)

≥ 8 cm 
w zależności 
od anatomii 
pacjenta

Uważa się, że powodują najwięcej 
przypadków CRBSI

Cewniki do 
tętnicy płucnej

Wprowadzany poprzez 
teflonowy introducer do żyły 
centralnej (podobojczykowej, 
wewnętrznej szyjnej lub 
udowej)

≥ 30 cm 
w zależności 
od anatomii 
pacjenta

Zwykle powlekane heparyną; podobne 
wartości wskaźników zakażenia krwi 
jak CVC; w celu redukcji ryzyka 
zakażeń preferowany jest dostęp 
podobojczykowy

Wprowadzane 
z obwodu 
cewniki do 
żyły centralnej 
(PICC)

Wprowadzane przez żyłę 
odłokciową, odpromieniową 
lub ramienną i wchodzą do 
żyły głównej górnej

≥ 20 cm 
w zależności 
od anatomii 
pacjenta

Niższy wskaźnik zakażeń niż 
w przypadku nietunelowanych CVC

Tunelowane 
cewniki do żyły 
centralnej

Implantowane do żył 
podobojczykowych, 
wewnętrznych szyjnych lub 
udowych

≥ 8 cm 
w zależności 
od anatomii 
pacjenta

Mankiety hamują migrację 
mikroorganizmów do kanału wkłucia 
cewnika; niższy wskaźnik zakażeń niż 
w przypadku nie-tunelowanych CVC

Całkowicie 
implantowane

Tunelizowany pod skórą 
i wyposażony w podskórny 
port dostępny za pomocą 
igły; implantowany przez 
żyłę podobojczykową lub 
wewnętrzną szyjną

≥ 8 cm 
w zależności 
od anatomii 
pacjenta

Najmniejsze ryzyko CRBSI; poprawa 
w zakresie komfortu pacjenta; brak 
konieczności pielęgnacji miejsca 
wprowadzenia cewnika; w celu 
usunięcia cewnika konieczne jest 
wykonanie zabiegu chirurgicznego

Cewniki 
pępkowe

Wprowadzany do żyły lub 
tętnicy pępkowej 

≤ 6 cm 
w zależności 
od anatomii 
pacjenta

Ryzyko CRBSI podobne 
tak w przypadku cewników 
wprowadzanych do żyły pępkowej 
jak tętnicy pępkowej
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Epidemiologia i mikrobiologia u pacjentów dorosłych i dzieci

Krajowe szacunki dot. wskaźników CLABSI są dostępne w ramach CDC NHSN 
– systemu nadzoru zakażeń wywołanych wskutek kontaktu ze służbą zdrowia. Są też 
dostępne na stronach internetowych CDC. Najnowszy raport zwraca uwagę na dane 
pochodzące z 1.545 szpitali w 48 stanach i Dystryktu Columbia, gdzie monitorowano 
zakażenia na więcej niż jednym oddziale intensywnej opieki medycznej i/lub innym 
oddziale (np. strefy opieki nad pacjentem, oddziały) [207]. Ponieważ wskaźniki BSI 
są uzależnione od czynników związanych z pacjentem, jak ciężkość i rodzaj choroby 
(np. oparzenia trzeciego stopnia vs. stan po zabiegu kardiochirurgicznym), czynników 
powiązanych z  zastosowanym cewnikiem (jak np. warunki w  jakich cewnik został 
wprowadzony oraz rodzaj cewnika) oraz czynników instytucjonalnych (np. liczba łó-
żek, przynależność ośrodka do uczelni medycznej), dlatego też skumulowane wskaź-
niki dot. ryzyka mogą być wykorzystywane jako punkty odniesienia, w oparciu o które 
można porównywać zarówno szpitale między sobą, jak i oddziały jednego szpitala.

Najczęściej zgłaszanymi patogenami odpowiedzialnymi za zakażenia pozostają 
Gronkowce koagulazo-ujemne, Gronkowiec złocisty, enterokoki oraz Candida spp 
[208]. Gram-ujemne laseczki są odpowiedzialne za 19% i 21% przypadków CLABSI 
zgłoszonych do baz danych odpowiednio CDC [209] oraz Nadzoru i Kontroli Patoge-
nów Epidemiologicznie Istotnych (SCOPE) [208].

Dla wszystkich powszechnie występujących patogenów wywołujących CLABSI 
problemem pozostaje oporność antybakteryjna, szczególnie w  przypadku pacjentów 
na oddziałach intensywnej opieki medycznej. Mimo, że oporny na metycylinę Sta-
phylococcus aureus (MRSA) stanowi obecnie ponad 50% wszystkich posiewów uzy-
skiwanych od pacjentów na oddziałach intensywnej opieki medycznej, to częstość 
występowania przypadków MRSA CLABSI zmalała w ostatnich latach, prawdopodob-
nie w rezultacie strategii prewencyjnych [210]. W zakresie pałeczek gram-ujemnych 
oporność bakteryjna na cefalosporyny trzeciej generacji wśród Klebsiella pneumoniae 
oraz E.coli znacząco wzrosła, podobnie jak oporność na imipenem i ceftazydynę wśród 
Pseudomonas aeruginosa [209]. Candida spp notuje znaczący wzrost oporności na 
flukonazol.

Patogeneza

Znane są cztery rozpoznane drogi skażenia cewnika: 1) migracja organizmów znaj-
dujących się na skórze w miejscu wprowadzenia cewnika do wnętrza kanału, jaki został 
wykonany w skórze w celu wprowadzenia cewnika i dalej po powierzchni cewnika 
z kolonizacją końcówki cewnika; jest to najpowszechniej występująca droga zakażenia 
związanego z  cewnikami krótko-okresowymi [37, 211, 212]; 2) bezpośrednie skażenie 
cewnika lub nasadki cewnika przez kontakt z rękami, skażonymi płynami lub przyrzą-
dami [213, 214]; 3) mniej powszechna droga – cewnik może zostać skażony poprzez 
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krew, która przenosi patogeny z  innego ogniska infekcji [215]; 4) rzadko – wskutek 
infuzji skażonego roztworu może dojść do CRBSI [216].

Ważnymi czynnikami w patogenezie CRBSI są 1) materiał, z jakiego wykonany jest 
produkt; 2) czynniki bezpośrednio uzależnione od pacjenta składające się na przylega-
nie białek, takie jak fibryna i fibronektyna, które tworzą otoczkę wokół cewnika [217]; 
oraz 3) wewnątrzpochodne czynniki zjadliwości organizmu wywołującego infekcję, 
w  tym zewnątrzkomórkowa substancja polimerowa (EPS) produkowana przez przy-
legające organizmy [218]. Niektóre materiały wykorzystywane do produkcji cewni-
ków mają nierówną powierzchnię, co sprzyja przyleganiu pewnych mikroorganizmów 
(np. S.epidermidis oraz C.albicans) [219, 220]. Cewniki wykonane z tych materiałów 
są szczególnie podatne na kolonizację mikroorganizmów i w konsekwencji infekcje. 
Wskutek formowania się osłonki fibrynowej stosowanie cewników wykonanych z si-
likonu (Silastic) wiąże się z większym ryzykiem zakażenia cewnika, niż w przypadku 
cewników poliuretanowych [217]. Z drugiej strony, formowanie biofilmu przez C.al-
bicans występuje szybciej na powierzchni cewników z elastomeru silikonowego, niż 
na cewnikach poliuretanowych [219]. Modyfikowanie właściwości powierzchni bio-
materiałów prowadzi do zmian w zakresie zdolności mikroorganizmów C.albicans do 
formowania biofilmu [220]. Co więcej, pewne materiały wykorzystywane do produkcji 
cewników bardziej sprzyjają tworzeniu się skrzepliny (właściwości trombogenne*) niż 
inne, co może przyspieszać kolonizację cewnika, a w konsekwencji zakażenie [221, 
222]. Taki związek prowadzi do wniosku, że zapobieganie powstawaniu skrzepliny 
związanej z cewnikiem, jest dodatkowym mechanizmem prowadzącym do obniżania 
wskaźnika CRBSI [223, 224].

Właściwości przylegania określonych mikroorganizmów w  połączeniu z  cecha-
mi indywidualnymi pacjenta są również istotne w kontekście patogenezy CRBSI. Na 
przykład S.aureus może przylegać do białek pacjenta (np. fibrynogenu, fibronektyny), 
które powszechnie występują na powierzchni cewnika poprzez produkcję czynników 
zlepnych (CIfA oraz CIfB), które łączą się z   białkami adhezyjnymi [217, 222, 225, 
226]. Dodatkowo, proces przylegania jest wspomagany poprzez produkcję zewnątrz-
komórkowej 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 składa się w większości z egzopolisachary-
dów formujących powłokę biologiczną (biofilm) [218, 232]. Ten materiał biologiczny 
wzbogacany jest dwuwartościowymi kationami takich metali jak wapń, magnez i że-
lazo, dzięki którym powłoka przekształca się w stałą enklawę, w której mikroorgani-
zmy mogą się osadzać [233-235]. Taka błona biologiczna nasila patogenność różnych 
mikrobów umożliwiając im opieranie się mechanizmom obronnym organizmu pacjenta 
(np. działając jak bariera przeciwko pochłanianiu i eliminacji tychże mikrobów przez 
leukocyty obojętnochłonne) lub też obniżając ich wrażliwość na środki przeciwbak-
teryjne (np. poprzez formowanie substancji wiążącej środki przeciwbakteryjne zanim 
dojdzie do kontaktu ze ścianą komórkową mikroorganizmów lub poprzez formowanie 
komórek wychwytujących środki przeciwbakteryjne w  postaci metabolicznie nieak-
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tywnej populacji) [228, 236, 237]. Niektóre Candida spp w obecności płynów zawiera-
jących glukozę produkują substancję śluzową podobną do tej produkowanej przez bak-
terie, co może wyjaśniać większe proporcje BSI wywołanych przez patogeny grzybów 
wśród pacjentów otrzymujących roztwory do żywienia pozajelitowego [238]. 

Strategie w zakresie zapobiegania odcewnikowym zakażeniom 
u pacjentów dorosłych i dzieci

Edukacja, szkolenia i personel

Zalecenia
1.	 Edukowanie pracowników służby zdrowia w zakresie wskazań do użycia cewnika 

wewnątrznaczyniowego, właściwych procedur zakładania i pielęgnacji cewników 
wewnątrznaczyniowych oraz odpowiednich środków zwalczania zakażeń w  celu 
zapobiegania zakażeniom odcewnikowym [7-15]. Kategoria IA

2.	 Okresowe sprawdzanie, czy personel zna informacje zawarte w wytycznych oraz 
czy personel odpowiedzialny za zakładanie i pielęgnację cewników wewnątrzna-
czyniowych stosuje się do tychże wytycznych [7-15]. Kategoria IA

3.	 Wyznaczanie wyłącznie przeszkolonych pracowników, którzy potwierdzili swoje 
kompetencje w zakresie zakładania i pielęgnacji obwodowych i centralnych cewni-
ków żylnych [14-28]. Kategoria IA

4.	 Obsadzenie oddziałów intensywnej opieki medycznej personelem pielęgniarskim 
na odpowiednim poziomie. Wyniki badań sugerują, że wyższe proporcje „słabo 
przygotowanych pielęgniarek” (np. zatrudnianych w  ramach prac interwencyj-
nych i dorywczo*) lub podwyższony wskaźnik pacjent-pielęgniarka są powiązane 
z CRBSI na tych oddziałach intensywnej opieki medycznej, gdzie pielęgniarki zaj-
mują się pacjentami z CVC [29-31]. Kategoria IB

Pochodzenie informacji
Dobrze zorganizowane programy umożliwiające pracownikom ochrony zdrowia 

odbywanie szkoleń oraz dostarczające, monitorujące i oceniające świadczone usługi, 
są kluczowym czynnikiem sukcesu. Raporty pochodzące z minionych czterdziestu lat 
potwierdzają, że ryzyko zakażeń maleje wskutek stosowania standardowych technik 
aseptycznych [7, 12, 14, 15, 239-241], a wprowadzanie i pielęgnacja cewników we-
wnątrznaczyniowych przez niedoświadczonych pracowników może zwiększać ryzyko 
kolonizacji cewników i CRBSI [15, 242]. Utworzenie wyspecjalizowanych „zespołów 
do wykonywania procedur dożylnych” potwierdziło jednoznacznie skuteczność w za-
kresie redukowania częstości występowania CRBSI, związanych z  tym komplikacji 
i  kosztów [16-26]. Co więcej, ryzyko zakażeń wzrasta wraz z  obniżeniem poziomu 
zatrudnienia personelu pielęgniarskiego poniżej poziomu krytycznego [30].
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Dobór kaniul i cewników oraz miejsc ich wprowadzenia 

Zalecenia w zakresie kaniul obwodowych i cewników pośrodko-
wych (midline)

1.	 W  przypadku pacjentów dorosłych kaniulę/cewnik należy wprowadzać do żyły 
w kończynie górnej. Cewnik wprowadzony do żyły w kończynie dolnej należy jak 
najszybciej zamienić na cewnik wprowadzony do żyły w kończynie górnej. Katego-
ria II

2.	 W przypadku dzieci jako miejsce wprowadzenia kaniuli/cewnika wykorzystać moż-
na żyłę w kończynie dolnej lub górnej lub na głowie (u noworodków lub małych 
niemowląt) [32, 33]. Kategoria II

3.	 Należy wybrać kaniulę/cewnik odpowiednią do przeznaczenia oraz długości sto-
sowania, znanych komplikacji związanych z  zakażeniem oraz pozostałych kom-
plikacji (np. zapalenie żyły i  infiltracja) oraz doświadczenia osoby, która będzie 
odpowiedzialna za jej wprowadzenie [33-35]. Kategoria IB

4.	 Należy unikać stosowania metalowych igieł do podawania płynów i leków, które mogą 
prowadzić do martwicy tkanek w przypadku wynaczynienia [33, 34]. Kategoria IA

5.	 Jeśli czas trwania terapii może przekroczyć sześć dni, należy zamiast krótkiej ka-
niuli obwodowej stosować cewnik pośrodkowy lub wprowadzony z obwodu cew-
nik centralny (PICC). Kategoria II

6.	 Miejsce wprowadzenia cewnika należy kontrolować codziennie badając palpacyj-
nie poprzez opatrunek w celu rozpoznania tkliwości oraz wzrokowo, jeśli opatru-
nek jest przezroczysty. W  przypadku braku klinicznych objawów zakażenia nie 
należy zdejmować opatrunku z gazy lub innych opatrunków nieprzezroczystych. 
W przypadku stwierdzenia miejscowej tkliwości/bolesności lub innych objawów 
możliwego CRBSI należy zdjąć opatrunek nieprzezroczysty i skontrolować miejsce 
wprowadzenia cewnika wzrokowo. Kategoria II

7.	 W przypadku stwierdzenia objawów zapalenia żyły (ciepła skóra, zaczerwienienie, 
rumień lub wyczuwalne pod skórą zgrubienie żyły), zakażenia lub nieprawidło-
wości w  zakresie funkcjonowania kaniuli/cewnika (np. zatkania), należy usunąć 
kaniulę/cewnik obwodowy [36]. Kategoria IB

Zalecenia dot. centralnych cewników żylnych

„1. Należy porównac ryzyko i korzyści wprowadzenia cewnika centralnego w zale-
canym miejscu (do żyły podobojczykowej – prz. red.) mającym na celu redukcję 
powikłań infekcyjnych, w stosunku do ryzyka wystąpienia powikłań mechanicz-
nych (np. odma opłucnowa, punkcja tętnicy podobojczykowej, uszkodzenie żyły 
podobojczykowej, zwężenie żyły podobojczykowej, zakrzepica, zator powietrzny 
oraz wprowadzenie cewnika w niewłaściwym miejscu) [37-53]. Kategoria IA2.	
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Unikać wprowadzania cewnika centralnego do żyły udowej u pacjentów dorosłych 
[38, 50, 51, 54]. Kategoria IA

3.	 W celu minimalizacji ryzyka zakażeń związanych z obecnością nietunelizowanych 
CVC u  osób dorosłych, należy wykorzystać raczej dostęp podobojczykowy, niż 
szyjny czy udowy [50-52]. Kategoria IB

4.	 Brak jest rekomendacji w zakresie zaleceń nt. wyboru miejsca wprowadzania tu-
nelizowanych cewników CVC dla minimalizacji ryzyka zakażeń związanego z ich 
stosowaniem. Kwestia nierozstrzygnięta

5.	 W przypadku pacjentów poddawanych hemodializie oraz pacjentów z zaawanso-
waną chorobą nerek należy unikać dostępu podobojczykowego, co pozwoli uniknąć 
przypadków zwężenia żyły podobojczykowej [53, 55-58]. Kategoria IA

6.	 W przypadku pacjentów cierpiących na przewlekłą niewydolność nerek, celem sta-
łego dostępu naczyniowego dla potrzeb dializy, należy stosować przetokę tętniczo-
żylną lub protezę naczyniową zamiast CVC [59]. Kategoria IA

7.	 Centralny cewnik żylny należy wprowadzać pod kontrolą ultradźwięków (o ile taka 
technologia jest dostępna), co ma na celu ograniczenie ilości prób kaniulacji i powi-
kłań mechanicznych. Wprowadzanie cewnika pod kontrolą ultradźwięków winno 
być wykonywane wyłącznie przez personel w pełni przeszkolony w  tej technice 
[60-64]. Kategoria IB

8.	 Należy stosować CVC z minimalną, potrzebną w danym przypadku, liczbą świateł 
i portów [65-68]. Kategoria IB

9.	 W zakresie wykorzystania konkretnego światła na potrzeby żywienia pozajelitowe-
go brak jest zaleceń. Kwestia nierozstrzygnięta

10.	Należy jak najszybciej usunąć cewnik wewnątrznaczyniowy, który nie jest już dłu-
żej potrzebny [69-72]. Kategoria IA

11.	W przypadku niemożności postępowania zgodnie z  techniką aseptyczną (tzn. cew-
nik jest zakładany w sytuacji ratowania życia), należy jak najszybciej wymienić tak 
założony cewnik, tzn. w przeciągu 48 godzin [37, 73-76]. Kategoria IB

Pochodzenie informacji
Miejsce wprowadzenia cewnika bezpośrednio wpływa na ryzyko odcewnikowego 

zakażenia i  zapalenia żyły. Wpływ miejsca wprowadzenia cewnika na ryzyko zaka-
żenia cewnika jest związane częściowo z ryzykiem zakrzepowego zapalenia żył oraz 
gęstością flory na skórze pacjenta.

Podobnie jak w przypadku pacjentów dorosłych, także u dzieci stosowanie obwo-
dowych kaniul/cewników żylnych może wiązać się z  takimi komplikacjami jak za-
palenie żyły, wynaczynienie spowodowane infuzją oraz zakażeniem cewnika [243]. 
Lokalizacja cewnika, infuzja roztworów do żywienia pozajelitowego zawierających 
emulsje tłuszczowe oraz czas hospitalizacji na oddziale intensywnej opieki medycznej 
przed wprowadzeniem cewnika zwiększają ryzyko zapalenia żyły u dzieci. W przeci-
wieństwie do ryzyka u dorosłych, ryzyko zapalenia żyły u dzieci nie zwiększa się wraz 
z długością okresu cewnikowania [243, 244].
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Podstawowym czynnikiem ryzyka wystąpienia CRBSI jest gęstość flory na skórze 
w miejscu wprowadzenia cewnika. Żadne badanie nie pozwoliło w zadowalający spo-
sób porównać wskaźników zakażeń dla cewników wprowadzanych do żył szyjnych, 
podobojczykowych i udowych. W retrospektywnych badaniach obserwacyjnych wpro-
wadzanie cewników do żyły wewnętrznej szyjnej wiązało się zwykle z wyższym ry-
zykiem kolonizacji i/lub CRBSI, w porównaniu z cewnikami wprowadzanymi do żyły 
podobojczykowej [37-47]. Podobne rezultaty uzyskano dla noworodków w  pojedyn-
czym badaniu retrospektywnym [245]. Stosowanie cewników udowych dało wyższe 
wskaźniki kolonizacji w porównaniu z cewnikami wprowadzanymi do żył podoboj-
czykowych i szyjnych wewnętrznych u dorosłych, a w przypadku kilku badań wyższe 
wskaźniki CLABSI [40, 45-47, 50, 51, 246]. Z uwagi na fakt, że stosowanie cewników 
udowych wiąże się z większym ryzykiem głębokiej zakrzepicy żylnej niż cewniki pod-
obojczykowe i szyjne wewnętrzne, należy unikać tych pierwszych wszędzie tam, gdzie 
jest to możliwe [48-50, 53, 247]. W trakcie jednego z badań [38] stwierdzono, że ryzy-
ko infekcji wywołanych przez cewniki wprowadzane do żyły udowej jest istotniejsze 
w przypadku osób otyłych. W przeciwieństwie do pacjentów dorosłych badania nad 
dziećmi potwierdziły, że stosowanie cewników udowych wiąże się z niższą częstością 
komplikacji mechanicznych przy jednocześnie podobnej wartości wskaźnika zakażeń 
jak dla cewników nie-udowych [248-251]. Tak więc w przypadku dorosłych dostęp 
podobojczykowy jest preferowany ze względu na możliwość kontrolowania samego 
cewnika i miejsca wprowadzenia, chociaż inne czynniki (np. możliwość komplikacji 
mechanicznych, ryzyko zwężenia żyły podobojczykowej, umiejętności operatora) win-
ny być także rozpatrywane w kontekście ustalania miejsca wprowadzania cewnika. 

W  dwóch meta-analizach zastosowanie dwuwymiarowego USG w czasie rzeczywi-
stym do wprowadzenia CVC w znaczący sposób obniżyło wskaźnik powikłań mecha-
nicznych i zredukowało liczbę podejść do kaniulacji oraz liczbę nieudanych kaniulacji 
w porównaniu do technik wprowadzania cewnika z wykorzystaniem standardowych 
punktów orientacyjnych [60, 61]. Dowody przemawiają za stosowaniem dwuwymia-
rowego USG, a nie za stosowaniem USG dopplerowskiego [60]. Wybór miejsca wpro-
wadzenia cewnika winien uwzględniać przede wszystkim komfort pacjenta, możliwość 
zabezpieczenia cewnika oraz zachowania warunków aseptycznych, a także specyficzne 
dla danego pacjenta parametry (np. stosowane wcześniej cewniki, deformacje anato-
miczne, skłonność do krwawienia), względne ryzyko komplikacji mechanicznych (np. 
krwawienie i odma opłucnowa), możliwość wykonania USG przy łóżku pacjenta, do-
świadczenie osoby odpowiedzialnej za wprowadzenie cewnika oraz ryzyko infekcji. 

Cewniki należy wprowadzać jak najdalej od otwartych ran. W  trakcie jednego 
z badań cewniki wprowadzone w bliskiej odległości od otwartych ran po oparzeniu 
(tzn. 25 cm2, zachodzących na ranę) były o 1,79 razy częściej kolonizowane oraz 5,12 
razy częściej powiązane z bakteriemią, w porównaniu do cewników wprowadzanych 
w większej odległości od ran [252].

Rodzaj materiału cewnika. Stosowanie cewników wykonanych z politetrafluoro-
etylenu (Teflon®) lub poliuretanu wiąże się z mniejszymi powikłaniami infekcyjnymi, 
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niż ma to miejsce w przypadku cewników z polichlorku winylu, czy polietylenu [36, 
253, 254]. Igły stalowe stosowane jako alternatywa dla kaniul w celu uzyskania dostę-
pu żylnego obwodowego wiążą się z takim samym wskaźnikiem powikłań zakaźnych, 
jak cewniki wykonane z Teflonu® [33, 34]. Niemniej jednak, częste stosowanie igieł 
stalowych wiąże się z komplikacjami w zakresie infiltracji płynów dożylnych do tka-
nek podskórnych, a więc potencjalnie poważnymi powikłaniami w przypadku, kiedy 
roztwór do infuzji jest drażniący (powoduje powstawanie pęcherzy) [34].

Higiena rąk i technika aseptyczna

1.	 Wdrożyć procedury higieniczne rąk, polegające na myciu rąk wodą ze zwykłym my-
dłem lub z wykorzystaniem roztworów na bazie alkoholi (ABHR). Ręce należy myć 
przed i po zakończeniu kontroli palpacyjnej (dotykowej) miejsca wprowadzenia cew-
nika, jak również przed i po wprowadzeniu, wymianie, kontroli, naprawie cewnika 
wewnątrznaczyniowego oraz przed i  po zmianie opatrunku. Planowanego miejsca 
wkłucia kaniuli/wprowadzenia cewnika po nałożeniu środka antyseptycznego nie na-
leży dotykać (badać palpacyjnie*), chyba że utrzymane są warunki aseptyczne (sto-
sowane są sterylne rękawiczki*) [12, 77-79]. Kategoria IB

2.	 W przypadku wprowadzania i pielęgnacji cewników wewnątrznaczyniowych nale-
ży zapewnić warunki aseptyczne [37, 73, 74, 76]. Kategoria IB

3.	 W  trakcie wprowadzania kaniuli obwodowej, w  przypadku kiedy miejsce wpro-
wadzenia nie będzie dotykane po nałożeniu środka do antyseptyki skóry, należy 
zamiast rękawic sterylnych stosować czyste rękawice. Kategoria IC

4.	 Sterylne rękawice należy stosować w  trakcie wprowadzania cewnika tętniczego, 
centralnego i pośrodkowego [37, 73, 74, 76]. Kategoria IA

5.	 Gdy wykonuje się wymianę cewnika naczyniowego na nowy z użyciem prowad-
nicy, przed rozpoczęciem pracy z nowym cewnikiem, należy zdjąć stare i założyć 
nowe rękawice sterylne. Kategoria II

6.	 W  czasie wymiany opatrunku cewnika wewnątrznaczyniowego należy zakładać 
czyste lub sterylne rękawice. Kategoria IC

Pochodzenie informacji
Higiena rąk przed wprowadzeniem i pielęgnacją cewnika w połączeniu z właściwie 

prowadzoną aseptyką w trakcie pracy z cewnikiem pozwalają uniknąć zakażeń [12]. 
Prawidłową higienę rąk uzyskać można poprzez stosowanie właściwych produktów na 
bazie alkoholu [255] lub wody z mydłem i odpowiednie płukanie [77]. Właściwa tech-
nika aseptyczna nie wymaga bezwzględnego stosowania rękawic sterylnych w trakcie 
wprowadzania kaniuli obwodowej; można wykorzystać nową parę nie-sterylnych ręka-
wic jednorazowego użytku w połączeniu z techniką „bezdotykowego” wprowadzania 
obwodowych kaniul żylnych. Sterylne rękawice są konieczne w trakcie wprowadzania 
cewników centralnych, ponieważ w  tym wypadku technika „bezdotykowa” nie jest 
możliwa.



Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarek Epidemiologicznych

Wytyczne dot. Zapobiegania Odcewnikowym Zakażeniom Wewnątrznaczyniowym

32

Środki ostrożności w zakresie stosowania Maksymalnie Sterylnych 
Barierowych Środków Ochrony (Maksymalnie Sterylnej Bariery)*

Zalecenia
1.	 W trakcie wprowadzania CVC, PICC lub wymiany cewnika po prowadnicy należy 

przestrzegać środków ostrożności w zakresie utrzymania maksymalnie sterylnej ba-
riery, dotyczy to stosowania czepka, maski, sterylnego fartucha, sterylnych rękawic 
oraz sterylnego obłożenia całego ciała [14, 75, 76, 80]. Kategoria IB

2.	 W celu ochrony cewników do tętnicy płucnej należy w trakcie ich wprowadzania 
stosować rękaw 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 rękawic 
a także sterylnego obłożenia całego ciała (podobnego do obłożeń stosowanych na sali 
operacyjnej). Technika zachowania maksymalnie sterylnej bariery w trakcie wprowa-
dzania CVC została porównana w ramach randomizowanego kontrolowanego badania 
z techniką stosowania sterylnych rękawic i małego obłożenia. W przypadku MSB od-
notowano mniej przypadków kolonizacji cewnika (RR = .32, 95% CI, .10-.95, P = .04) 
oraz CRBSI (RR = .16, 95% CI, 0.2-1.30, P = .06). Dodatkowo dla pacjentów z grupy 
MSB przypadki zakażeń występowały dużo później i wywoływane były raczej przez 
organizmy gram-dodatnie, niż gram-ujemne [76]. Badania nad cewnikami do tętnicy 
płucnej wtórnie potwierdziły, że stosowanie zaleceń MSB obniża wskaźnik zakażeń 
[37]. Inne badanie oceniało program edukacyjny nakierowany na poprawę praktyk 
kontroli zakażeń, w szczególności środków ostrożności w zakresie MSB. W badaniu 
tym stwierdzono, że wzrostowi stosowania zaleceń MSB towarzyszył spadek CRB-
SI [14]. W mniejszym badaniu wskazano, że obniżenie ryzyka kolonizacji w miejscu 
wprowadzenia cewnika zależy od stosowania zaleceń MSB [OR 3.40, 95%CI 1.32 do 
3.67] [80].

Przygotowanie skóry

Zalecenia
1.	 Przed wprowadzeniem obwodowej kaniuli żylnej należy zdezynfekować umytą 

wcześniej skórę za pomocą antyseptyku (70% roztwór alkoholu, jodyny lub alko-
holowego roztworu glikonianu chlorheksydyny) [82]. Kategoria IB

2.	 Przed wprowadzeniem centralnego cewnika żylnego i obwodowego cewnika tęt-
niczego oraz w trakcie wymiany opatrunku należy przygotować skórę z użyciem 
> 0,5% roztworu chlorheksydyny z alkoholem. Jeśli w danym przypadku zastoso-
wanie chlorheksydyny jest przeciwwskazane, można użyć zamiennie jodyny, jodo-
foru (poliwidon jodowany) lub 70% alkoholu [82, 83]. Kategoria IA
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3.	 Nie przeprowadzono żadnych badań porównawczych w zakresie skuteczności roz-
tworów alkoholowych chlorheksydyny i poliwidonu jodu w zakresie przygotowa-
nia oczyszczonej skóry. Kwestia nierozstrzygnięta

4.	 Brak jakichkolwiek zaleceń dot. skuteczności i  bezpieczeństwa chlorheksydyny 
u niemowląt < 2. miesiąca życia. Kwestia nierozstrzygnięta

5.	 Przed założeniem cewnika należy pozostawić skórę, zdezynfekowaną za pomocą 
antyseptyka, do wyschnięcia, zgodnie z zaleceniami producenta danego antysepty-
ka [82, 83]. Kategoria IB

Pochodzenie informacji
Prawidłowo zaplanowane badania porównujące aseptyki zawierające chlorheksydy-

nę z roztworami zawierającymi poliwidon jodu lub alkohol, stosowane w celu przygo-
towania skóry w miejscu wprowadzenia cewnika wewnątrznaczyniowego potwierdziły, 
że roztwory zawierające chlorheksydynę dają mniejszy wskaźnik kolonizacji cewnika 
lub CRBSI [82, 83]. (Nie prowadzono badań porównawczych pomiędzy roztworem al-
koholowym glikonianu chlorheksydyny i roztworem alkoholowym poliwidonu jodu). 
W trakcie porównywania ze sobą 0,5% roztworu chlorheksydyny i 10% roztworu poli-
widonu jodu nie stwierdzono żadnych różnic w zakresie kolonizacji centralnego cewni-
ka żylnego (CVC) ani w kontekście CRBSI [256]. W trakcie badań porównujących trzy 
produkty (2% wodny roztwór glikonianu chlorheksydyny z 10% roztworem poliwido-
nu jodu i z 70% roztworem alkoholu), 2% wodny roztwór glikonianu chlorheksydyny 
był bardziej skuteczny od pozostałych w zakresie redukcji CRBSI [82]. Meta analiza 
4.143 cewników sugeruje, że roztwory chlorheksydyny redukują ryzyko zakażeń od-
cewnikowych o 49% (95% CI .28 do .88) względem powidonu jodu [257]. Analiza 
decyzji ekonomicznej prowadzona w oparciu o dostępne dowody sugeruje, że raczej 
stosowanie chlorheksydyny, a nie powidonu jodu w pielęgnacji CVC może skutkować 
1,6% spadkiem częstości występowania CRBSI, 0,23% spadkiem przypadków zgo-
nów oraz oszczędnościami na poziomie 113 USD na jeden cewnik [258]. Podczas gdy 
chlorheksydyna stała się standardowym środkiem aseptycznym do dezynfekcji skóry 
w zabiegach wprowadzania cewników centralnych i obwodowych, to stosowanie 5% 
roztworu poliwidonu jodu w 70% etanolu wiąże się ze znacznym obniżeniem koloni-
zacji i zakażeń wywołanych przez CVC oraz w porównaniu z 10% wodnym roztworem 
poliwidonu jodu [259].

Reguły dot. opatrunku w miejscu wprowadzenia cewnika

Zalecenia
1.	 W celu zaopatrzenia miejsca wprowadzenia kaniuli/cewnika należy stosować opa-

trunki ze sterylnej gazy lub sterylne, przezroczyste i półprzepuszczalne opatrunki 
[84-87]. Kategoria IA
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2.	 W przypadku dużego wydzielania potu, lub w razie krwawienia lub przesączania 
w miejscu wprowadzenia cewnika, należy aż do rozwiązania tego problemu stoso-
wać opatrunki z gazy [84-87]. Kategoria II

3.	 Opatrunek należy wymienić w razie stwierdzenia, że jest przesiąknięty (zmoczo-
ny*), poluzowany lub zabrudzony [84, 85]. Kategoria IB

4.	 Na skórę w miejscu wprowadzenia cewnika nie należy stosować działających miej-
scowo maści antybiotykowych ani kremów, za wyjątkiem cewników do dializy, 
gdyż może to wspomagać rozwój zakażeń grzybiczych i zwiększać oporność anty-
bakteryjną [88, 89]. Kategoria IB

5.	 Nie należy zanurzać cewników ani miejsca wprowadzenia cewnika w wodzie. Ze-
zwala się na mycie z  użyciem natrysku o  ile zostaną podjęte środki ostrożności 
w celu zminimalizowania prawdopodobieństwa przedostania się mikroorganizmów 
do wnętrza cewnika. Miejsce wprowadzenia należy w trakcie mycia pacjenta za-
bezpieczyć (np. cewnik i łącznik są zabezpieczone wodoodporną osłoną) [90-92]. 
Kategoria IB

6.	 Opatrunek z gazy w przypadku krótko-okresowych CVC zmieniać co 2 dni. Kate-
goria II

7.	 Opatrunek przezroczysty w przypadku krótko-okresowych CVC zmieniać co 7 dni, 
za wyjątkiem tych pacjentów pediatrycznych, u których ryzyko przemieszczenia 
cewnika może być większe niż korzyści płynące z wymiany opatrunku [87, 93]. 
Kategoria IB

8.	 Opatrunek przezroczysty na miejscu wprowadzenia CVC tunelizowanego lub im-
plantowanego należy zmieniać nie częściej, niż raz na tydzień (chyba, że opatru-
nek ulegnie wcześniej zabrudzeniu lub obluzowaniu), aż do momentu zagojenia się 
miejsca wprowadzenia cewnika. Kategoria II

9.	 Brak zaleceń odnośnie konieczności stosowania jakichkolwiek opatrunków na do-
brze wygojonych miejscach wprowadzenia długo-okresowych CVC z mankietem 
i tunelizowanych. Kwestia nierozstrzygnięta

10.	Należy upewnić się, że pielęgnacja miejsca wprowadzenia cewnika jest odpowied-
nia do materiału, z  jakiego wykonany jest cewnik (np. zgodność ze stosowanym 
środkiem dezynfekcyjnym*) [94, 95]. Kategoria IB

11.	W przypadku cewników do tętnicy płucnej należy stosować rękaw sterylny [81]. 
Kategoria IB

12.	Stosowanie gąbek nasączonych chlorheksydyną w przypadku czasowych krótko-
okresowych cewników u pacjentów powyżej 2. miesiąca życia, jeśli wskaźnik zaka-
żeń krwi związanych z linią centralną (CLABSI) nie maleje, mimo stosowania się 
do podstawowych środków zapobiegawczych, wliczając edukowanie i szkolenia, 
właściwe stosowanie chlorheksydyny do dezynfekcji skóry oraz maksymalnie ste-
rylnych środków barierowych (MSB). [93, 96-98]. Kategoria IB

13.	Brak zaleceń w zakresie innych typów opatrunków z chlorheksydyną. Kwestia nie-
rozstrzygnięta
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14.	W  trakcie wymiany opatrunku należy zbadać miejsce wprowadzenia cewnika 
wzrokowo, a przy nienaruszonym opatrunku należy miejsce to badać „dotykiem” 
w regularnych odstępach czasowych. Częstotliwość tych kontroli zależy od stanu 
klinicznego pacjenta. W przypadku stwierdzenia tkliwości miejsca wprowadzenia 
cewnika, podwyższonej temperatury bez wyraźnej przyczyny lub innych objawów 
sugerujących zakażenie miejscowe lub krwi, należy zdjąć opatrunek celem dokład-
nego zbadania miejsca wprowadzenia cewnika [99-101]. Kategoria IB

15.	Należy zachęcić pacjenta do zgłaszania o wszelkich, zaobserwowanych przez niego 
zmianach dot. miejsca wprowadzenia cewnika oraz o zmianach w zakresie uczucia 
dyskomfortu związanego z wprowadzonym cewnikiem. Kategoria II

Pochodzenie informacji
Przezroczyste, półprzepuszczalne opatrunki wykonane z poliuretanu umożliwiają 

stałą kontrolę wzrokową miejsca wprowadzenia cewnika i nie wymagają tak częstych 
zmian, jak w  przypadku standardowych opatrunków wykonanych z  gazy i  plastra. 
W ramach największego badania kontrolowanego dot. wymagań dla opatrunków stoso-
wanych z cewnikami obwodowymi, badano wskaźniki zachorowalności spowodowa-
nej infekcjami w przypadkach stosowania przezroczystych opatrunków zastosowanych 
wraz z 2.200 cewnikami obwodowymi [254]. W oparciu o wyniki badań stwierdzić 
można, że wskaźnik kolonizacji dla przypadków, kiedy miejsce prowadzenia cewni-
ka było zaopatrzone opatrunkiem przezroczystym (5,7%) jest porównywalny z przy-
padkiem zastosowania opatrunków z gazy (4,6%). Wyniki tych badań sugerują także 
rodzaj opatrunku nie wpływa w  istotnym z klinicznego punktu widzenia stopniu na 
kwestie częstości przypadków kolonizacji miejsca wprowadzania cewnika i zapalenia 
żyły. Dane te sugerują, że opatrunki przezroczyste mogą być przez dłuższy czas pozo-
stawiane, bez negatywnego wpływu na bezpieczeństwo, na kaniulach/cewnikach ob-
wodowych bez zwiększania ryzyka zakrzepowego zapalenia żył [254].

Meta analiza oceniała badania prowadzone w celu ustalenia różnic dot. ryzyka 
przypadków CRBSI przy stosowaniu opatrunków przezroczystych kontra opatrunki 
wykonane z gazy [260]. Ryzyko CRBSI nie różniło się ze względu na rodzaj zastoso-
wanego opatrunku. Wybór rodzaju opatrunku można uzależniać od preferencji. Opa-
trunki z gazy mogą być preferowane w przypadku, kiedy w miejscu wprowadzenia 
cewnika sączy się krew. W ramach innego systemowego przeglądu kontrolowanych 
badań randomizowanych porównujących opatrunki z  gazy i  plastra z  opatrunkami 
przezroczystymi nie znaleziono żadnych znaczących różnic pod kątem wpływu za-
stosowanego opatrunków na kwestie CRBSI, kolonizację końcówki cewnika lub ko-
lonizację skóry [261].

W celu redukcji ryzyka CRBSI stosowano opatrunki nasączone chlorheksydyną. 
W  ramach największego wieloośrodkowego kontrolowanego badania randomizowa-
nego opublikowanego dotychczas, w trakcie którego porównywano opatrunki z gąbek 
nasączonych chlorheksydyną ze standardowymi opatrunkami stosowanymi na oddzia-
łach intensywnej opieki medycznej, wskaźniki CRBSI ulegały redukcji, nawet kiedy 
wskaźniki infekcji były niskie. Badaniami tymi objęto 1.636 pacjentów (3.778 cew-
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ników, 28.931 cewniko-dni). Zastosowanie opatrunków nasączonych chlorheksydyną 
prowadziło do redukcji głównych przypadków 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; wskaźnik ryzyka [HR], 
0,39 [95% przedział ufności {CI}, .17-.93]; P = .03) oraz CRBSI (6/1.953 cewników, 
0,40 na 1.000 cewniko-dni vs. 17/1.825 cewników, 1,3 na 1.000 cewniko-dni; HR, 
0.24 [95% CI, .09-.65]) [93]. W ramach kontrolowanego badania randomizowanego 
porównującego zastosowanie opatrunków poliuretanowych i opatrunków nasączonych 
chlorheksydyną u 140 dzieci nie potwierdzono statystycznie istotnych różnic w zakre-
sie BSI; niemniej jednak grupa pacjentów, którym założono opatrunki z chlorheksydy-
ną charakteryzowała się niższym wskaźnikiem kolonizacji CVC [98]. U 601 pacjen-
tów onkologicznych poddawanych chemioterapii, wskaźnik częstości występowania 
CRBSI był niższy u tych osób, u których stosowano opatrunki z gąbek nasączonych 
chlorheksydyną w porównaniu do pacjentów ze standardowymi opatrunkami (P = .016, 
ryzyko względne 0,54; przedział ufności 0,31-.94) [262]. Meta-analiza obejmująca 
osiem kontrolowanych badań randomizowanych potwierdziła, że stosowanie opatrun-
ków nasączonych chlorheksydyną wiąże się z redukcją przypadków kolonizacji miejsc 
wprowadzenia cewników naczyniowych i  nadtwardówkowych, ale nie ma żadnych 
znaczących różnic w zakresie redukcji CRBSI (2,2% vs. 3,8%, OR 0,58, 95% CI: .29-
1,14, p=.11) [97].

Mimo iż dane dot. stosowania opatrunków nasączonych chlorheksydyną u dzieci są 
ograniczone, to w ramach jednego z kontrolowanych badań randomizowanych, które 
objęło 705 noworodków stwierdzono istotny spadek wartości wskaźnika kolonizacji 
cewników u niemowląt, u których zastosowano opatrunki nasączone chlorheksydyną 
w porównaniu do grupy ze standardowymi opatrunkami (15% kontra 24%; RR = .6; 
95% CI 5 0,5-.9). Rodzaj opatrunku nie miał jednakże wpływu na wskaźniki CRBSI 
lub BSI. Stosowaniu opatrunków nasączonych chlorheksydyną towarzyszyły przypad-
ki miejscowego kontaktowego zapalenia skóry u niemowląt z niską wagą urodzenio-
wą. Wśród 98 noworodków z bardzo niską masą urodzeniową u 15 (15%) doszło do 
miejscowego kontaktowego zapalenia skóry; u czterech (1,5%) spośród 237 noworod-
ków o masie > 1.000 g doszło do takiej reakcji (P < .0001). W przypadku noworod-
ków w wieku ciążowym < 26. tygodnia, u których centralny cewnik żylny założono 
w wieku < 8. dnia, ryzyko miejscowego kontaktowego zapalenia skóry było większe, 
podczas gdy u żadnego noworodka z grupy kontrolnej nie stwierdzono takiej reakcji 
miejscowej [96].

Mycie pacjenta

Zalecenia
W celu minimalizacji CRBSI do codziennego mycia pacjenta należy stosować 2% 

roztwór chlorheksydyny [102-104]. Kategoria II
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Pochodzenie informacji
Codzienne mycie pacjentów na oddziałach intensywnej opieki medycznej z wyko-

rzystaniem myjki nasączonej 2% roztworem chlorheksydyny może być prostą i sku-
teczną strategią obniżania wskaźnika pierwotnego BSI. W jedno-ośrodkowym badaniu, 
które objęło 836 pacjentów ICU stwierdzono, że pacjenci myci z wykorzystaniem roz-
tworu chlorheksydyny byli znacząco mniej podatni na pierwotne BSI (4,1 w przeci-
wieństwie do 10,4 przypadków zakażeń na 1.000 dni hospitalizacji; różnica w zakresie 
częstości, 6,3 [95% przedział ufności, 1,2-11,0), w porównaniu do pacjentów mytych 
z wykorzystaniem wody z mydłem [102].

Metody umocowania cewnika (kaniuli)

Zalecenia
W celu redukcji ryzyka zakażenia cewników wewnątrznaczyniowych do zabezpie-

czenia cewnika nie należy stosować nici chirurgicznych [105]. Kategoria II
Pochodzenie informacji

Stabilizacja cewnika to uznane działanie mające na celu zmniejszenie ryzyka za-
palenia żyły, czy przemieszczenia cewnika i  może być korzystne w  zapobieganiu 
CRBSI. Do CRBSI dochodzi wskutek migracji flory bakteryjnej skóry przez otwór 
w skórze w miejscu wprowadzenia cewnika. Stabilizowanie cewnika bez użycia nici 
chirurgicznych pozwala uniknąć przerywania ciągłości skóry w miejscu wprowadzenia 
cewnika, co może oddziaływać korzystnie z punktu widzenia kolonizacji bakteryjnej 
[105]. Stosowanie metod/urządzeń stabilizujących bez konieczności używania nici chi-
rurgicznych pozwala także uniknąć ryzyka zranienia personelu, do jakiego dojść może 
wskutek przypadkowego zakłucia igłą.

Cewniki i mankiety impregnowane antybiotykami/antyseptykami

Jeśli po skutecznym wdrożeniu kompleksowej strategii redukcji wskaźnika CLAB-
SI, wartości tego wskaźnika nie maleją, w przypadku pacjentów wymagających sto-
sowania cewnika > 5 dni należy stosować CVC impregnowane chlorheksydyną/solą 
srebrową sulfadiazyny lub minocykliną/rifampicyną. Strategia kompleksowa winna 
składać się z co najmniej trzech następujących komponentów: szkolenie personelu od-
powiedzialnego za wprowadzenie i pielęgnację cewnika, stosowanie środków ostroż-
ności w  zakresie maksymalnie sterylnej bariery, oraz stosowanie >  0,5% roztworu 
chlorheksydyny z alkoholem do antyseptyki skóry w trakcie wprowadzania CVC [106-
113]. Kategoria IA
Pochodzenie informacji

Określone rodzaje cewników i mankietów powlekanych lub nasączonych środka-
mi przeciwbakteryjnymi lub antyseptycznymi mogą zmniejszać ryzyko CRBSI i po-
tencjalnie obniżać koszty szpitalne związane z leczeniem przypadków CRBSI, mimo 
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wyższych kosztów zakupu takiego cewnika nasączonego środkiem przeciwbakteryj-
nym/aseptycznym [110]. Prawie we wszystkich badaniach wykorzystujących cewniki 
nasączone środkami przeciwbakteryjnymi/aseptycznymi stosowano trzy-światłowe 
cewniki bez mankietu u pacjentów dorosłych, które pozostawały w ciele pacjenta < 30 
dni. Ponieważ większość badań prowadzono na pacjentach dorosłych, to wykorzysty-
wano cewniki dopuszczone przez FDA do stosowania u pacjentów o masie ciała > 3 
kg. Wyniki dwóch nie-randomizowanych badań na dzieciach leczonych na oddziałach 
intensywnej opieki medycznej [112, 113] sugerują, że cewniki takie mogą obniżać ry-
zyko zakażeń odcewnikowych. Aktualnie na rynku nie są dostępne żadne cewniki na-
sączone środkami przeciwbakteryjnymi, przeznaczone do stosowania u dzieci o masie 
ciała < 3 kg.

Chlorheksydyna/Sól srebrowa sulfadiazyny Cewniki powlekane chlorheksydyną/
solą srebrową sulfadiazyny tylko na zewnętrznej powierzchni badano pod kątem re-
dukcji CRBSI. Dwie meta-analizy cewników pierwszej generacji [1, 263] potwierdziły, 
że cewniki takie, w  przeciwieństwie do standardowych cewników niepowlekanych, 
redukują CRBSI. Czas stosowania cewników w  jednym z badań wynosił od 5,1 do 
11,2 dni [264]. Obecnie dostępne są cewniki drugiej generacji, gdzie chlorheksydynę 
wykorzystano do pokrycia powierzchni wewnętrznej światła cewnika, przedłużacza 
i nasadki, natomiast powierzchnie zewnętrzne pokryte są chlorheksydyną i  solą sre-
brową sulfadiazyny. Na powierzchni zewnętrznej znajduje się trzy razy więcej chlor-
heksydyny o   wydłużonym uwalnianiu antyseptyków, w porównaniu z pierwszą ge-
neracją cewników. Wszystkie trzy prospektywne randomizowane badania cewników 
drugiej generacji potwierdzają znamienną redukcję w  zakresie kolonizacji cewnika, 
ale niestety nie były w stanie wykazać różnic w zakresie CRBSI [106-108]. Przedłużo-
na przeciw-zakaźna aktywność oferuje poprawę w zakresie skuteczności zapobiegania 
zakażeniom [265]. Rzadko obserwowano przypadki anafilaksji w efekcie stosowania 
cewników z chlorheksydyną/solą srebrową sulfadiazyny [266-270].

Cewniki z chlorheksydyną/solą srebrową sulfadiazyny są droższe, niż cewniki stan-
dardowe. Niemniej jednak jedna z analiz sugeruje, że stosowanie cewników z chlor-
heksydyną/solą srebrową sulfadiazyny powinno wiązać się z oszczędnościami rzędu 68 
do 391 USD na cewnik [271] w warunkach, w których ryzyko CRBSI jest wysokie, po-
mimo stosowania innych strategii zapobiegawczych (np. zasady maksymalnie sterylnej 
bariery i techniki aseptyczne). Stosowanie tych cewników może przynieść oszczędno-
ści w przypadku pacjentów leczonych na oddziałach intensywnej opieki medycznej, 
pacjentów z poparzeniami, pacjentów z neutropenią oraz pacjentów, w przypadku któ-
rych wskaźnik zakażeń przekracza 3,3 na 1.000 dni cewnikowania [264].

Minocyklina/Rifampicyna W wieloośrodkowym badaniu randomizowanym stwier-
dzono, że stosowanie CVC z impregnowanymi minocykliną/rifampicyną powierzch-
niami zewnętrznymi i  wewnętrznymi wiąże się niższymi wartościami wskaźników 
CRBSI, w porównaniu z pierwszą generacją cewników impregnowanych chlorheksy-
dyną/solą srebrową sulfadiazyny [109]. Korzystny efekt dostrzegalny był począwszy 
od 6. dnia cewnikowania. Silikonowe CVC impregnowane minocycliną/rifampicyną 
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ze średnim czasem utrzymywania ponad 60 dni okazały się skuteczne w zakresie re-
dukcji CRBSI [111]. W trakcie tych badań nie stwierdzono obecności żadnych orga-
nizmów opornych na minocyclinę/rifampicynę. Dwa kolejne badania udowodniły, że 
stosowanie tych cewników wpływa na znaczące obniżenie CRBSI, w porównaniu do 
cewników niepowlekanych [110, 111]. Nie opublikowano żadnych badań porównaw-
czych z  wykorzystaniem cewników drugiej generacji powlekanych chlorheksydyną/
solą srebrową sulfadiazyny. Mimo iż stwierdzono pewne obawy związane z potencjal-
nym wykształceniem oporności, to kilka badań perspektywicznych potwierdziło, że 
ryzyko to jest niskie [272, 273]. Co więcej, w dokumentacji z badań klinicznych nie 
odnotowano żadnych przypadków oporności na minocyklinę lub rifampicynę podczas 
stosowania cewników. W trakcie dwóch badań wykorzystujących analizę modelu de-
cyzyjnego ustalono, że stosowanie tych cewników prowadzi do dużych oszczędności 
finansowych w porównaniu z cewnikami pierwszej generacji powlekanymi chlorhek-
sydyną/solą srebrową sulfadiazyny [274, 275]. Taką analizę porównawczą należy prze-
prowadzić z cewnikami drugiej generacji. Jednak, skoro wyjściowa częstość zakażeń 
obniży się i  koszty cewników zmniejszą się, wskaźnik efektywności kosztowej powi-
nien ulec zmianie. 

Decyzja w zakresie zastosowania cewników powlekanych chlorheksydyną/solą sre-
brową sulfadiazyny lub minocykliną/rifampicyną winna zostać podjęta w zależności od 
tego, czy konieczne jest zapobieganie CRBSI po wdrożeniu zestawu standardowych 
procedur (np. edukowanie personelu, stosowanie środków w  zakresie maksymalnie 
sterylnej bariery oraz wykorzystywanie > 0,5% roztworu chlorheksydyny z alkoholem 
do antyseptyki skóry), a następnie wyważona w kontekście pojawienia się opornych 
patogenów i kosztów wdrożenia takiej strategii.

Platyna/Srebro W Stanach Zjednoczonych dostępne są na rynku cewniki powleka-
ne platyną/srebrem (tzn. cewnik wykorzystujący zjawisko jonoforezy srebra). Opubli-
kowano wyniki kilku prospektywnych badań randomizowanych porównujących takie 
cewniki z cewnikami niepowlekanymi [276-279]. W jednym z badań stwierdzono ob-
niżenie częstości kolonizacji cewnika oraz CRBSI [278], ale w innych badaniach nie 
stwierdzono żadnych różnic w zakresie kolonizacji cewnika ani CRBSI ze względu 
na zastosowanie cewników impregnowanych i  nie-impregnowanych [39, 276, 277]. 
W świetle powyższych danych nie można postawić jednoznacznego zalecenia odno-
śnie stosowania lub nie stosowania takich cewników.

Ogólnoustrojowa profilaktyka antybiotykowa

Zalecenia
Nie należy stosować rutynowej ogólnoustrojowej profilaktyki antybakteryjnej 

w celu zapobiegania kolonizacji cewnika lub CRBSI przed wprowadzeniem lub w trak-
cie stosowania cewnika wewnątrznaczyniowego [114]. Kategoria IB
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Pochodzenie informacji
W ramach kilku badań zajmowano się znaczeniem ogólnoustrojowej profilaktyki 

antybiotykowej w zakresie zapobiegania zakażeniom odcewnikowym. Ostatnio prze-
prowadzona meta-analiza dotyczyła badań przeprowadzonych wśród pacjentów onko-
logicznych [114]. W czterech badaniach wykorzystywano profilaktycznie glikopeptydy 
przed wprowadzeniem cewnika. Niemniej jednak niejednorodność tych badań unie-
możliwia wyprowadzenie jakichkolwiek wniosków dot. skuteczności.

W badaniu zajmującym się kwestią wpływu ciągłego profilaktycznego doustnego 
przyjmowania rifampicyny i  nowobiocyny w  zakresie redukcji zakażeń odcewniko-
wych u pacjentów onkologicznych leczonych interkuliną-2 [280], stwierdzono reduk-
cję CRBSI, mimo iż u 9 spośród 26 pacjentów (35%) trzeba było zaprzestać poda-
wania antybiotyku z uwagi na działania niepożądane lub toksyczność. W przypadku 
pacjentów nie-onkologicznych nie stwierdzono żadnego korzystnego efektu po poda-
niu wankomycyny przed wprowadzeniem cewnika u 55 pacjentów, u których założe-
nie cewnika było konieczne ze względu na podawanie żywienia pozajelitowego [281]. 
Również w przypadku przedoperacyjnej terapii antybiotykowej u pacjentów poddawa-
nych zabiegom kardiochirurgicznym nie stwierdzono redukcji wskaźników kolonizacji 
centralnych cewników żylnych [282]. Najnowszy przegląd Cochrane’a dotyczący pro-
filaktyki antybiotykowej u noworodków z cewnikami wprowadzanymi do żyły pępko-
wej stwierdza, że brak jest wystarczających wyników badań randomizowanych, aby 
móc zalecić lub odradzać stosowania takiej profilaktyki. [283].

Późne sepsy u noworodków są często wywołane koagulazo-ujemnymi gronkow-
cami. Uważa się, że często swoje źródło mają w zakażonych cewnikach centralnych. 
W  pięciu badaniach, obejmujących łącznie 371 noworodków, porównywano wpływ 
wankomycyny podawanej w ciągłej infuzji wraz z żywieniem pozajelitowym z poda-
waną w pojedynczych iniekcjach oraz z placebo. U dzieci przyjmujących wankomy-
cynę rzadziej odnotowywano przypadki sepsy (RR .11; 95% CI .05-.24) oraz rzadziej 
stwierdzano przypadki sepsy wywołanej przez koagulazo-ujemne gronkowce (RR .33; 
95% CI .19-.59) [284]. Niemniej jednak wskaźniki śmiertelności oraz długości okresu 
hospitalizacji nie różniły się znacząco między tymi dwiema grupami. Brak jest wystar-
czających danych by ocenić ryzyko selekcji organizmów opornych na wankomycynę.

Maści antybiotykowe/antyseptyczne

Zalecenia 
Maść antyseptyczną z  powidonem jodu lub maść z  bacytracyną/gramicydyną/

polimiksyną B stosować każdorazowo (na miejsce wprowadzenia cewnika przez skó-
rę)*, po wprowadzeniu cewnika do hemodializy oraz po zakończeniu każdej dializy 
tylko w przypadku, kiedy maść nie wchodzi w interakcje z materiałem z jakiego wy-
konany jest cewnik do hemodializy, zgodnie z informacją producenta [59, 115-119]. 
Kategoria IB
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Pochodzenie informacji
W celu ograniczenia zanieczyszczeń bakteryjnych w miejscu wprowadzenia cew-

nika i zapobiegania zakażeniom wykorzystano wiele różnych maści antybiotykowych 
lub antyseptycznych. W  oparciu o  wiele starszych badań, zajmujących się przede 
wszystkim kaniulami w żyłach obwodowych, dojść można do różnych wniosków [82, 
285, 286]. Co więcej, stosowanie maści antybiotykowych o ograniczonej skuteczności 
przeciwgrzybicznej mogą przyspieszać kolonizację i/lub zakażenia ze strony gatunków 
Candida [89].

Nowsze badania zajęły się zastosowaniem takich maści u pacjentów z grupy wyso-
kiego ryzyka, szczególnie tych poddawanych hemodializie [116-119]. Trzy kontrolo-
wane badania randomizowane oceniały skuteczność 10% poliwidonu jodu [117-119]. 
Stwierdzono znaczący spadek w zakresie kolonizacji i zakażenia miejsca wprowadze-
nia cewnika oraz zakażeń krwi. Korzystny efekt był jeszcze istotniejszy w przypadkach 
kolonizacji nosa ze strony Staphylococcus aureus [117-119].

U nosicieli nosowych S.aureus częściej występowały przypadki CRBSI, w porów-
naniu do osób nie będących nosicielami [287-289]. Skłoniło to badaczy do skupienia 
się nad kwestią użyteczności mupirocyny, silnego środka przeciwko gronkowcom. Wy-
niki kilku badań potwierdziły redukcję 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 badań zostały stłumione wskutek szybkiego pojawienia się w kil-
ku ośrodkach organizmów opornych na mupirocynę [88, 294, 295] oraz potencjalnego 
uszkadzającego wpływu mupirocyny na cewniki poliuretanowe [94, 95].

W  jedynym badaniu wykazano znaczący wpływ na śmiertelność w   porównaw-
czym badaniu stosowania maści zawierającej bacytracynę/gramicydynę/polimiksynę B 
z placebo w miejscu wprowadzenia cewnika u 169 pacjentów poddawanych hemodia-
lizie [296]. Więcej przypadków zakażeń odnotowano u pacjentów, którym podawano 
placebo, niż u pacjentów przyjmujących bacytracynę/gramicydynę/polimiksynę B (34 
vs. 12%; ryzyko względne; 0,35; 95% CI, .18 do .68). Liczba przypadków zakażeń 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) była również wyższa w grupie placebo. W trakcie 
6-miesięcznego okresu badań odnotowano 13 zgonów w grupie placebo w porównaniu 
z 3 takimi przypadkami w grupie bacytracyny/gramicydyny/polimiksyny B (P = .004). 
Tak więc, wyniki jednego badania u pacjentów poddawanych hemodializie wykazały, 
że stosowanie bacytracyny/gramicydyny/polimiksyny B może wpływać korzystnie na 
efekty terapeutyczne, ale brak jest podobnych danych dla innych populacji pacjentów 
[296]. Dodać należy, że aktualnie na rynku amerykańskim nie ma maści zawierających 
gramicydynę.
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„Korki” antybiotykowe, antybakteryjne płukanie cewnika oraz 
profilaktyka śluzy cewnika 

W przypadku pacjentów, u których stosowany jest cewnik długookresowy, a u któ-
rych stwierdzono wcześniej wielokrotne CRBSI mimo stosowania optymalnej techniki 
aseptycznej, stosować należy „korki” z  roztworów przeciwbakteryjnych [120-138]. 
Kategoria II
Pochodzenie informacji

W celu zapobiegania CRBSI stosowano wiele różnych roztworów antybiotykowych 
i antyseptycznych do płukania lub zamykania świateł cewników [120-138]. Zamykanie 
cewnika „korkiem antybiotykowym” to technika polegająca na tym, że światło cewni-
ka, wypełnia się roztworem przeciwbakteryjnym i pozostaje on tam przez okres, kie-
dy cewnik nie jest używany. Stosowano pojedynczy antybiotyk o różnych stężeniach, 
(przeciwko konkretnemu mikroorganizmowi) lub w połączeniu z innymi (dla uzyska-
nia szerszego spektrum działania) w celu profilaktycznego płukania lub wypełniania 
centralnych cewników żylnych. Spośród antybiotyków używano: wankomycynę, 
gentamycynę, cyprofloksacynę, minocyklinę, amikacynę, cefazolin, cefotaksym oraz 
ceftazydym; stosowane antyseptyki zawierały alkohol, taurolidynę, cytrynian trisodo-
wy. (Taurolidyna i cytrynian sodowy nie są dopuszczone do tego wskazania w Stanach 
Zjednoczonych). Środki te są zwykle stosowane łącznie ze środkami działającymi jako 
antykoagulanty, jak np. heparyna lub EDTA. Większość badań obejmowała relatywnie 
niewielkie grupy pacjentów z grypy wysokiego ryzyka, jak np. pacjenci poddawani he-
modializie, noworodki, lub pacjenci onkologiczni z neutropenią. Pomimo iż większość 
badań wskazuje na pozytywny wpływ stosowania roztworów przeciwbakteryjnych do 
płukania i wypełniania w kontekście zapobiegania zakażeniom odcewnikowym, to ich 
stosowanie należy wyważyć w związku z potencjalnymi działaniami niepożądanymi, 
toksycznością, reakcjami alergicznymi lub też uodpornieniem się mikroorganizmów. 
Szeroka gama stosowanych substancji, niejednorodność wśród badanych populacji pa-
cjentów, a także ograniczenia w zakresie wielkości i przebiegu badania uniemożliwiają 
ustalenie jednoznacznych zaleceń w  zakresie stosowania takich technik. Co więcej, 
FDA nie dopuściła do obrotu gotowych mieszanin, a większość stosowanych miesza-
nin przygotowywana jest w aptekach szpitalnych. Poniżej znajduje się krótki przegląd 
kilku badań.

Co najmniej 10 badań dot. stosowania roztworów do płukania i wypełniania cew-
ników przeprowadzono na pacjentach poddawanych hemodializie [128, 129, 131-
138]. Trzy meta-analizy wykazały, że roztwory do wypełniania cewników obniżają 
ryzyko CRBSI u pacjentów z tej grupy [297-299]. W największym perspektywicznym 
badaniu randomizowanym, obejmujących 291 pacjentów, porównywano skutecz-
ność 30% cytryniany trisodowego i heparyny [133]. Wskaźnik CRBSI był znacząco 
niższy w grupie cewników wypełnianych cytrynianem trisodowym (4,1 BSI/1.000 
cewniko-dni CVC w porównaniu z 1,1 BSI/1.000 cewniko-dni CVC, P<.001), ale 
nie stwierdzono żadnych znaczących różnic w zakresie zakrzepicy i okluzji cewni-
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ka. W przypadku gwałtownej infuzji stężonego cytrynianu dojść może do poważnej 
hipokalcemii, zaburzenia rytmu serca i zgonu. W drugim pod względem wielkości 
badaniu jednej grupie pacjentów poddawanych hemodializie podawano roztwory 
do wypełniania cewnika zawierające cefazolin, gentamycynę i heparynę, a w grupie 
kontrolnej stosowano roztwory zawierające wyłącznie heparynę [135]. W 120 przy-
padkach wskaźnik CRBSI był istotnie niższy w grupie pacjentów, u których stosowa-
no antybiotykowy roztwór do wypełnień (0,44 BSI/1.000 cewniko-dni cewnikami do 
żyły centralnej (CVC) w porównaniu z 3,12 BSI/1.000 cewniko-dni (CVC); P = .03) 
[135]. W innych badaniach obejmujących pacjentów hemodializowanych zajmowa-
no się roztworami zawierającymi minocyklinę, gentamycynę, EDTA, heparynę, tau-
rolidynę, wankomycynę i cefotaksym.

Co najmniej pięć badań zostało przeprowadzonych wśród pediatrycznych pacjen-
tów onkologicznych [120, 121, 124, 126, 127]. Największe badanie objęło 126 osób. 
W ramach tego perspektywicznego badania randomizowanego z wykorzystaniem me-
tody podwójnej ślepej próby porównywano wankomycynę/cyprofloksacynę/heparynę 
(VCH) z  wankomycyną/heparyną (VH) oraz z  samą heparyną (H) [124]. W  trakcie 
tego badania stwierdzono, że stosowanie VCH i VH wiązało się ze znacznie później-
szym występowaniem zakażeń odcewnikowych, w porównaniu z heparyną, natomiast 
wskaźnik zakażeń był znacząco niższy w obydwóch grupach pacjentów przyjmujących 
antybiotyk, w porównaniu z grupą przyjmującą wyłącznie heparynę (1,72/1.000 cew-
niko-dni z wykorzystaniem CVC [H] w porównaniu z 0,55/1.000 cewniko-dni CVC 
[VCH] i 0,37/1.000 cewniko-dni CVC [VH]).

W ramach meta-analizy oceniającej siedem kontrolowanych badań randomizowa-
nych, badających użyteczność roztworów do płukania lub wypełniania zawierających 
wankomycynę w porównaniu z roztworami zawierającymi wyłącznie heparynę stwier-
dzono, że wskaźnik ryzyka dla roztworów zawierających wankomycynę/heparynę wy-
nosi 0,49 (95% CL .26-.95, P = .03) [300]. Stosowanie techniki wypełniania cewnika 
(„korka”) dawało lepsze rezultaty, niż samo płukanie cewnika wankomycyną.

Ostatnio przeprowadzono prospektywne badanie randomizowane z wykorzysta-
niem metody podwójnej ślepej próby, w  którym porównywano użyteczność 70% 
etanolu z  heparynizowanym roztworem soli fizjologicznej do wypełniania cewni-
ka w  kontekście zapobiegania pierwotnym CRBSI u  pacjentów onkologicznych. 
Pacjenci poddani prewencyjnej terapii z  wykorzystaniem etanolowego roztworu 
do wypełnień byli znacząco rzadziej narażeni na wystąpienie pierwotnego CRBSI 
(0,60/1.000 cewniko-dni z wykorzystaniem cewników do żyły centralnej; OR 0,18, 
95% CI .05.65, P5 .008) [301].
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Antykoagulanty

Zalecenia
Nie należy stosować rutynowo antykoagulantów w celu minimalizacji ryzyka zaka-

żeń odcewnikowych [139]. Kategoria II
Pochodzenie informacji

Krótko po wprowadzeniu cewniki wewnątrznaczyniowe są pokrywane błoną skła-
dającą się z fibryny, białka osocza oraz elementów komórkowych, takich jak płytki 
i erytrocyty [213, 302]. Mikroorganizmy wchodzą w interakcje z  tą błoną, co pro-
wadzi do kolonizacji cewnika [303]. Istnieje ścisła zależność pomiędzy zakrzepicą 
cewników do żył centralnych i zakażeniem [221, 304, 305]. Dlatego właśnie w celu 
zapobiegania zakrzepicy i prawdopodobnemu obniżaniu ryzyka infekcji stosowane 
są antykoagulanty.

W  meta-analizie oceniającej korzyści płynące z  profilaktycznego podawania he-
paryny u pacjentów z krótkookresowym CVC (3 jednostki/ml w żywieniu pozajelito-
wym, przepłukiwanie 5.000 jednostek co każde 6 lub 12 godzin lub 2.500 jednostek 
drobnocząsteczkowej heparyny podskórnie), podawanie heparyny obniżało ryzyko od-
cewnikowej zakrzepicy żyły centralnej [139]. Nie stwierdzono jednakże znaczących 
różnic w zakresie wskaźnika CRBSI. 

W nowszym perspektywicznym badaniu randomizowanym 204 pacjentom z nie-
tunelizowanymi cewnikami CVC podawano heparynę (100 jednostek/kg) lub sól 
fizjologiczną (50 ml/d) na drodze infuzji ciągłej [306]. Wskaźnik CRBSI był zna-
cząco mniejszy wśród pacjentów z  grupy „heparyny” (2,5 BSI/1.000 cewniko-dni 
w porównaniu z 6,4 BSI/1.000 cewniko-dni. Ponieważ zdecydowana większość roz-
tworów heparyny zawiera przeciwbakteryjne środki konserwujące, to nie jest jasne, 
czy spadek wskaźnika CRBSI jest efektem ograniczenia formowania się skrzepliny, 
działaniem środków konserwujących, czy może kombinacją tych dwóch czynników. 
Większość cewników do tętnicy płucnej, pępkowych i  do żyły centralnej dostęp-
nych jest w wersji jako pokryte heparyną. Większość cewników pokrytych hepary-
ną z  benzalkonium, który pełni funkcję przeciwbakteryjną [307] i  zapewnia efekt 
przeciw-zakrzepowy [308]. Niemniej jednak niektóre cewniki są pokryte heparyną 
bez benzalkonium [309]. Badania potwierdziły, że stosowanie cewników pokrytych 
heparyną prowadzi do obniżenia ryzyka zakrzepicy i  CRBSI [306, 308-310], ale 
są mniej skuteczne w  kontekście ograniczania kolonizacji cewnika w  porównaniu 
z  cewnikami impregnowanymi chlorheksydyną/solą srebrową sulfadiazyny [311]. 
Możliwość wystąpienia indukowanej heparyną małopłytkowości (HIT), zniechęciło 
wielu klinicystów do stosowania heparyny [312]. Poleca się stosowanie cytryniany 
trisodowego jako roztwór do wypełniania cewnika („korek”), ponieważ charakte-
ryzuje się właściwościami anty-koagulacyjnymi oraz przeciwbakteryjnymi [133]. 
W  ramach prospektywnego badania randomizowanego z  wykorzystaniem metody 
podwójnej ślepej próby, obejmującego pacjentów poddawanych hemodializie, stoso-
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wanie w okresach międzydializacyjnej „korków” w cewnikach dializacyjnych z he-
paryny (5.000 U/ml) wiązało się ze znacząco wyższym wskaźnikiem CRBSI w po-
równaniu ze stosowaniem „korków” z 30% cytrynianu trisodowego (4,1 BSI/1.000 
cewniko-dni w porównaniu z 1,1 BSI/1.000 cewniko-dni) [313].

Warfaryna była oceniana jako środek obniżający formowanie się skrzepliny CVC 
i  dzięki temu redukujący zakażenia [314-318]. W  przypadku pacjentów z  długo-
okresowymi CVC podawanie niskich dawek warfaryny (tj. 1 mg/dobę) prowadziło 
do obniżenia częstości zakrzepicy cewnika [142, 143]. Niestety w innych badaniach 
nie potwierdzono redukcji zakrzepicy, a kolejne badania wykazały nieprzewidziane 
interakcje u pacjentów przyjmujących 5-FU [319, 320]. Dane są ograniczone; mimo 
iż niewielkie dawki warfaryny obniżają ryzyko formowania się skrzepliny u pacjen-
tów onkologicznych, to nie wykazano jej korzystnego wpływu na redukcję powikłań 
infekcyjnych. U 20% pacjentów objętych określonymi badaniami doszło do wydłu-
żenia czasu protrombinowego, co wiązało się z koniecznością dostosowania dawki 
[321]. Inne antykoagulanty, jak np. inhibitory czynnika Xa lub bezpośrednie inhi-
bitory trombiny nie zostały właściwie ocenione w kontekście redukowania ryzyka 
zakażeń odcewnikowych.

Wymiana kaniul obwodowych i cewników pośrodkowych (midline 
catheters)

Zalecenia
1.	 W celu redukcji ryzyka zakażenia i  zapalenia żyły u dorosłych nie ma potrzeby 

dokonywania wymiany kaniul obwodowych częściej, niż co 72-96 godzin [36, 140, 
141]. Kategoria IB

2.	 Brak zaleceń dot. wymiany kaniul obwodowych u dorosłych poza tymi, które są 
wskazane z klinicznego punktu widzenia [142-144]. Kwestia nierozstrzygnięta

3.	 Kaniule obwodowe u dzieci należy zmieniać tylko, jeśli jest to wskazane z klinicz-
nego punktu widzenia [32, 33]. Kategoria IB

4.	 Cewnik pośrodkowy należy wymieniać tylko, jeśli istnieją specyficzne wskazania. 
Kategoria II

Pochodzenie informacji
Jako metoda zapobiegania zapaleniu żyły oraz zakażeniom odcewnikowym propo-

nowano planowe wymienianie cewników wewnątrznaczyniowych. Badania prowadzo-
ne nad krótkimi cewnikami obwodowymi (kaniulami) żylnymi wskazały, że częstość 
przypadków zakrzepowego zapalenia żył oraz bakteryjnej kolonizacji kaniul ulegają 
zwiększeniu w przypadku, kiedy kaniule znajdują się w naczyniu powyżej 72 godzin 
[258]. Niemniej jednak wskaźniki (częstość występowania) zapalenia żyły nie różnią 
się w istotnym stopniu pomiędzy kaniulami obwodowymi stosowanymi przez 72 go-
dziny i kaniulami stosowanymi przez 96 godzin [141]. Ponieważ zapalenie żyły oraz 
kolonizacja kaniuli kojarzone są ze zwiększonym ryzykiem zakażeń odcewnikowych, 
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kaniule obwodowe są zwykle wymieniane co 72-96 godzin, co ma na celu redukcję 
zarówno ryzyka infekcji jak złagodzenie dyskomfortu pacjentów cierpiących wskutek 
zapalenia żyły.

Niektóre badania sugerują, że planowe usuwanie cewnika/kaniuli po upływie 72 
godzin daje podobne wyniki w zakresie wskaźników zapalenia żyły i niesprawności 
cewników, jak metoda polegająca na usuwaniu cewnika wtedy, kiedy jest to konieczne 
[142-144]. Niestety badania te nie podejmowały zagadnienia CRBSI, przez co ryzyko 
CRBSI w  kontekście tych dwóch sposobów postępowania z  cewnikiem nie zostało 
właściwe zbadane. 

Stosowanie cewników pośrodkowych kojarzone jest z niższym wskaźnikiem zapa-
lenia żył, niż ma to miejsce w przypadku kaniul obwodowych oraz z niższym wskaź-
nikiem zakażeń niż w przypadku CVC [322-324]. W jednym z badań prospektywnych, 
obejmującym 140 cewników pośrodkowych, stosowanie ich wiązało się z wartością 
wskaźnika BSI na poziomie 0,8 na 1.000 cewniko-dni [324]. Ze wskaźnikiem zakażeń 
nie kojarzono żadnego konkretnego czynnika ryzyka, w  tym okresu cewnikowania. 
Cewniki pośrodkowe były używane średnio przez 7 dni, a maksymalny okres utrzymy-
wania cewnika wyniósł 49 dni. Mimo iż wyniki badania sugerują, że cewniki pośrod-
kowe winny być zmieniane wyłącznie wtedy, kiedy istnieje do tego konkretne wskaza-
nie, to żadne prospektywne badanie randomizowane nie oceniało korzyści płynących 
z  rutynowej wymiany cewników jako strategii zapobiegania CRBSI dla cewników 
pośrodkowych. 

Wymiana centralnych cewników żylnych, w tym cewników PICC 
i cewników do hemodializy

1.	 Nie należy wymieniać rutyno CVC, PICC, cewników do hemodializy ani cewni-
ków do tętnicy płucnej w celu zapobiegania zakażeniom odcewnikowym. Kate-
goria IB

2.	 Nie należy usuwać CVC ani PICC jeśli u pacjenta jedynym objawem jest gorączka. 
Należy dokonać oceny klinicznej w odniesieniu do zasadności usunięcia cewnika, 
jeśli istnieje zakażenie w  innym miejscu, lub gdy istnieje podejrzenie, że wzrost 
temperatury nie został wywołany przez zakażenie. Kategoria II

3.	 Nie należy rutynowo wymieniać cewników nietunelizowanych z użyciem prowad-
nika w celu zapobiegania zakażeniom. Kategoria IB 

4.	 Nie należy stosować wymiany cewnika nietunelizowanego z użyciem prowadnika, 
w odniesieniu do którego jest podejrzenie zakażenia. Kategoria IB

5.	 Jeśli nie ma objawów zakażenia, można wymieniać cewniki nietunelizowane 
w przypadku ich nieprawidłowego funkcjonowania z wykorzystaniem prowadnika. 
Kategoria IB

6.	 Gdy wykonuje się wymianę cewnika naczyniowego na nowy z użyciem prowad-
nicy, przed rozpoczęciem pracy z nowym cewnikiem, należy zdjąć stare i założyć 
nowe rękawice sterylne. Kategoria II
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Pochodzenie informacji
Wymienianie cewników po upływie ustalonego okresu, jako metoda redukowania 

CRBSI, nie obniżyła wartości tego wskaźnika. Przeprowadzono dwa badania, w  ra-
mach których porównano metodę wymiany cewnika co 7 dni i  wymianę cewnika 
w momencie, kiedy było to konieczne [165, 325]. Jedno z tych badań objęło 112 pa-
cjentów chirurgicznych na ICU, wymagających założenia CVC, cewników do tętni-
cy płucnej lub obwodowych cewników tętniczych [165], podczas gdy drugie badanie 
objęło wyłącznie przypadki założenia cewników podobojczykowych do hemodializy 
[325]. W  obydwóch badaniach nie stwierdzono żadnych różnic w  zakresie CRBSI 
u pacjentów, u których cewnik zmieniany był co 7 dni w porównaniu z pacjentami, 
których cewniki były wymieniane wg potrzeb.

Planowana wymiana cewników do żył centralnych z użyciem prowadnicy Seldin-
gera to kolejna strategia, proponowana w celu zapobiegania CRBSI. Wyniki meta-ana-
lizy 12 kontrolowanych badań randomizowanych, oceniających postępowanie z CVC 
nie wykazały żadnych różnic w zakresie redukcji CRBSI wskutek rutynowej wymiany 
CVC z użyciem prowadnicy Seldingera w porównaniu z przypadkami, kiedy cewniki 
wymieniane były wg potrzeby [326]. Tak więc uznać można, że rutynowa wymiana 
CVC nie jest konieczna w przypadku cewników, które funkcjonują prawidłowo i nie 
wykazują żadnych symptomów komplikacji miejscowych, czy ogólnoustrojowych.

Technika wymiany cewnika z użyciem prowadnicy Seldingera została zaakcepto-
wana na potrzeby wymiany działającego wadliwie cewnika lub na potrzeby zastąpienia 
cewnika w tętnicy płucnej cewnikiem do żyły centralnej, jeśli inwazyjny monitoring 
przestał być już konieczny. Wprowadzanie cewnika z użyciem prowadnicy wiąże się 
z mniejszym dyskomfortem oraz znacząco mniejszymi powikłaniami mechanicznymi, 
w porównaniu z ponownym przezskórnym wprowadzaniem cewnika w nowym miejscu 
[327]. Dodatkowo technika ta sprawdza się jako metoda zabezpieczania ograniczonego 
dostępu żylnego w przypadku niektórych pacjentów. Wymiana cewników czasowych 
z użyciem prowadnicy Seldingera w przypadku występowania bakteriemii nie jest ak-
ceptowaną technikę, ponieważ przyczyną infekcji jest zwykle kolonizacja kanału po-
wstałego w skórze od miejsca wprowadzenia cewnika w kierunku do żyły [37, 327]. 
Niemniej jednak w przypadku niektórych pacjentów z tunelizowanymi cewnikami do 
hemodializy, u których doszło do bakteriemii, wymiana cewnika po prowadnicy w po-
łączeniu z terapią antybiotykową stanowi alternatywną technikę ratującą u pacjentów 
z ograniczonym dostępem żylnym [328-331].

Z uwagi na utrudnione wykonanie dostępu naczyniowego u dzieci, należy zwrócić 
szczególną uwagę na częstotliwość, z  jaką u  tych pacjentów wykonuje się wymiany 
cewnika. W badaniu wykorzystującym techniki analizy przeżywalności w celu oceny 
zależności pomiędzy czasem utrzymywania cewnika w żyle głównej a występowaniem 
powikłań u dzieci leczonych na oddziałach intensywnej opieki medycznej, wszyscy 
uczestnicy badania (n = 397) pozostawali nie zainfekowani przez średni okres 23,7 dni 
[250]. Co więcej, nie ustalono żadnego powiązania pomiędzy czasem utrzymywania 
cewnika w żyle głównej oraz dziennym prawdopodobieństwem zakażenia (r = 0,21; P 



Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarek Epidemiologicznych

Wytyczne dot. Zapobiegania Odcewnikowym Zakażeniom Wewnątrznaczyniowym

48

> .1), co sugeruje, że rutynowa wymiana CVC prawdopodobnie nie wpływa na reduk-
cję częstości zakażeń odcewnikowych [250].

Dostęp naczyniowy może być jeszcze bardziej ograniczony w przypadku noworod-
ków. Cztery badania randomizowane (n = 368) podsumowane ostatnio w Bazie Danych 
Systemowego Przeglądu Cochrane’a porównywały wpływ podawania żywienia poza-
jelitowego z wykorzystaniem wprowadzonych przezskórnie cewników do żyły central-
nej w porównaniu z techniką wykorzystującą obwodowe cewniki wewnątrznaczynio-
we. W przypadku noworodków, którym zakładano przezskórnie CVC konieczne były 
mniej bolesne procedury (punkcja żyły), natomiast nie znaleziono żadnych dowodów 
na zwiększenie ryzyka BSI [332].

Jedną z najczęstszych przyczyn wymiany CVC u niemowląt jest zatkanie cewnika 
wskutek sformowania się skrzepliny. W celu zapobiegania zatykaniu się cewnika sto-
sowano różne metody. Ostatnio, w randomizowanym badaniu (n = 201) sprawdzano, 
czy podawanie heparyny na drodze ciągłej infuzji (0,5 jednostek/kg/godz.) może sku-
tecznie wydłużać okres cewnikowania, w porównaniu do infuzji placebo. Wskaźnik 
okluzji cewnika wymagający jego wymiany był niższy w grupie pacjentów przyjmują-
cych heparynę (6% w porównaniu z 31%, P = .001; NNT = 4). Wskaźniki CRBSI były 
na podobnym poziomie, chociaż celem badania nie było ocenianie różnic w zakresie 
CRBSI. Poziom przeciwciał heparynowych nie był rutynowo badany [333].

Cewniki do Hemodializy. Stosowanie cewników na potrzeby hemodializy to naj-
częściej występujący czynnik przyczyniający się do bakteriemii wśród pacjentów dia-
lizowanych [334, 335]. Względne ryzyko bakteriemii u pacjentów z cewnikami do dia-
lizy jest siedmiokrotnie większe niż u pacjentów z przetokami tętniczo-żylnymi [336]. 
Z uwagi na niższe ryzyko infekcji przetoka tętniczo-żylna oraz proteza naczyniowa są 
preferowane względem cewników do hemodializy u pacjentów z przewlekłą niewydol-
nością nerek. Jeśli na potrzeby dializy wymagany jest czasowy dostęp, mający trwać 
> 3 tygodni, nawet u pacjentów oddziałów intensywnej terapii (ICU) preferowany jest 
cewnik tunelizowany z mankietem, w stosunku do cewnika bez mankietu, [59].

Cewniki do Tętnicy Płucnej. Cewniki do tętnicy płucnej wprowadzane są poprzez 
introducer wykonany z Teflon®-u i zwykle pozostają w naczyniu średnio przez 3 dni. 
Większość cewników do tętnicy płucnej jest powlekana heparyną, co nie tylko obniża 
zakrzepicę cewnika, ale także wskaźnik przylegania mikroorganizmów do powierzchni 
cewnika [307]. Meta-analiza wskazuje, że wskaźnik CRBSI związany z cewnikowa-
niem tętnicy płucnej wynosi 3,7 na 1.000 dni cewnikowania i jest nieco większy, w po-
równaniu ze stosowaniem nie-powlekanych i nie-tunelizowanych CVC (2,7 na 1.000 
cewniko-dni) [6, 45].

Dane uzyskane z badań prospektywnych wskazują, że ryzyko znacznej kolonizacji 
cewnika oraz CRBSI wzrasta wraz z wydłużaniem się okresu przebywania cewnika 
w naczyniu. Generalnie, ryzyko znacznej kolonizacji cewnika wzrasta powyżej 4. dnia 
cewnikowania [75, 337, 338], podczas gdy ryzyko CRBSI wzrasta po upływie 5-7 dni 
cewnikowania [75, 84, 166]. Należy starać się rozróżnić między zakażeniem wywoła-
nym przez introducer oraz zakażeniem związanym ze stosowaniem cewnika do tętni-
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cy płucnej. Do istotnej kolonizacji introducera dochodzi wcześniej, niż do kolonizacji 
cewnika do tętnicy płucnej [337, 339]. Żadne z badań nie wykazało, że wymiana cew-
nika w rutynowych odstępach czasu jest skuteczną metodą obniżania ryzyka CRBSI 
[165, 327, 339]. W przypadku pacjentów wymagających ciągłego monitorowania he-
modynamicznego, cewniki do tętnicy płucnej nie muszą być wymieniane częściej, niż 
co 7 dni [339]. Brak jest konkretnych zaleceń dot. rutynowego wymieniania cewników, 
które mają być pozostawione w naczyniu > 7 dni. 

Cewniki do tętnicy płucnej są zwykle umieszczane w cienkim plastikowym ręka-
wie, co zapobiega skażeniu cewnika przez osoby dotykające cewnika w trakcie jego 
wprowadzania. W badaniu obejmującym 166 cewników wykazano, że w przypadku 
pacjentów, którym zakładano cewniki znajdujące się w  rękawie występowało mniej 
przypadków CRBSI, niż u pacjentów, którym zakładano cewnik do tętnicy płucnej bez 
rękawa (P = .002) [81].

Cewniki pępkowe

Zalecenia
1.	 W  przypadku wystąpienia CRBSI, niewydolności naczyniowej kończyny dolnej 

lub zakrzepicy żylnej należy usunąć i nie zakładać kolejnego cewnika do tętnicy 
pępkowej [145]. Kategoria II

2.	 W przypadku wystąpienia CRBSI lub zakrzepicy żylnej należy usunąć i nie zakła-
dać kolejnego cewnika do żyły pępkowej [145]. Kategoria II

3.	 Brak jest zaleceń dot. ratowania zagrożonego cewnika pępkowego poprzez terapię 
antybiotykową podawaną przez cewnik. Kwestia nierozstrzygnięta

4.	 Przed wprowadzeniem cewnika pępkowego należy zdezynfekować miejsce jego 
wprowadzenia. W związku z potencjalnym oddziaływaniem na tarczycę noworod-
ka nie należy stosować do tego celu jodyny. Można stosować inne produkty zawie-
rające jod (np. poliwidon jodu) [146-150]. Kategoria IB

5.	 Na skórę w miejscu wprowadzenia cewnika pępkowego nie należy stosować dzia-
łających miejscowo maści antybiotykowych ani kremów, gdyż może to wspomagać 
rozwój zakażeń grzybiczych i zwiększać oporność [88, 89]. Kategoria IB

6.	 Do płynów podawanych na drodze infuzji przez cewnik do tętnicy pępkowej należy 
dodawać niewielkie dawki heparyny (0,25-1,0 U/ml) [151-153]. Kategoria IB

7.	 Cewniki pępkowe należy usuwać jak najszybciej, tzn. gdy już nie są dłużej potrzeb-
ne oraz każdorazowo w przypadku stwierdzenia niewydolności naczyniowej koń-
czyny dolnej. Jako rozwiązanie optymalne uznaje się, że cewniki pępkowe w tętni-
cy nie powinny być stosowane dłużej niż 5 dni [145, 154]. Kategoria II

8.	 Cewniki założone do żyły pępkowej winny być usuwane gdy tylko nie są dłużej po-
trzebne, ale w przypadku zachowywania warunków aseptyki mogą być stosowane 
do 14 dni [155, 156]. Kategoria II

9.	 Cewnik pępkowy można wymienić, jeśli nie funkcjonuje prawidłowo i jednocze-
śnie brak jest wskazań do jego usunięcia, a łączny okres cewnikowania nie przekro-



Polskie Stowarzyszenie Pielęgniarek Epidemiologicznych

Wytyczne dot. Zapobiegania Odcewnikowym Zakażeniom Wewnątrznaczyniowym

50

czył 5 dni w przypadku cewnika w tętnicy pępkowej i 14 dni w przypadku cewnika 
w żyle pępkowej. Kategoria II

Pochodzenie informacji
Mimo iż kikut pępkowy jest mocno skolonizowany krótko po narodzinach, to cew-

nikowanie naczyń pępkowych jest często stosowaną techniką uzyskania dostępu na-
czyniowego u noworodków. Naczynia pępkowe mogą być łatwo kaniulowane, dzięki 
czemu można zarówno pobierać próbki krwi, jak i dokonywać pomiaru statusu hemo-
dynamicznego. Częstość kolonizacji cewnika oraz występowania przypadków BSI jest 
porównywalna dla cewników do żył i tętnic pępkowych. W kilku badaniach zajmują-
cych się cewnikami do tętnicy pępkowej oszacowano, że 40-55% cewników zostało 
skolonizowanych, a w 5% przypadków doszło do CRBSI; w przypadku cewników do 
żyły pępkowej do kolonizacji dochodziło w 22-59% przypadków [147, 148, 340], a do 
CRBSI w 3-8% przypadków [148]. Pomimo tego, że wskaźniki CRBSI dla cewników 
pępkowych w pozycji wysokiej (tj. powyżej przepony) i cewników pępkowych w po-
zycji niskiej (tj. poniżej przepony i powyżej rozdwojenia aorty) są podobne, cewniki 
wprowadzane w pozycji wysokiej charakteryzowały się mniejszą częstością komplika-
cji naczyniowych bez zwiększenia niepożądanych następstw [148].

Czynniki ryzyka infekcji są różne dla cewników do żyły pępkowej i tętnicy pęp-
kowej. W jednym z badań, noworodki o bardzo niskiej wadze urodzeniowej, którym 
podawano antybiotyki przez okres >  10 dni, były w  grupie podwyższonego ryzyka 
wystąpienia przypadków CRBSI tętnicy pępkowej [148]. Dla porównania, noworodki 
o  wyższej wadze urodzeniowej, którym podawano roztwory do żywienia pozajelito-
wego, znalazły się w grupie podwyższonego ryzyka wystąpienia CRBSI żyły pępko-
wej. Okres cewnikowania nie był niezależnym czynnikiem ryzyka infekcji dla żadnej 
z badanych rodzajów cewników pępkowych.

Ostatnio przeprowadzone badanie randomizowane (n = 210), w  ramach którego 
oceniano, czy długo-okresowe (do 28 dni) cewnikowanie naczyń pępkowych u nowo-
rodków może skutkować takim samym lub niższym wskaźnikiem CRBSI, jak cewni-
kowanie krótko-okresowe przez 7-10 dni, poprzedzające przezskórne cewnikowanie 
żył centralnych. Wskaźnik CRBSI był wyższy (20%) wśród noworodków cewnikowa-
nych długo-okresowo, w porównaniu z noworodkami cewnikowanymi krótko-okreso-
wo (13%). Różnica nie była statystycznie istotna (P = .17), chociaż badanie to nie miało 
odpowiedniej mocy. Badanie to nie było w stanie ocenić różnic w zakresie częstości 
występowania zakrzepicy żylnej [341].

Obwodowe cewniki (kaniule) tętnicze oraz przyrządy do monitoro-
wania ciśnienia u pacjentów dorosłych i dzieci

Zalecenia 
1.	 W przypadku pacjentów dorosłych, w celu obniżania ryzyka zakażenia, jako miej-

sce wprowadzenia kaniuli/cewnika preferowane są dostępy do tętnicy promienio-
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wej, tętnicy ramiennej lub tętnicy grzbietowej stopy, w stosunku do tętnicy udowej 
lub pachowej [46, 47, 157, 158]. Kategoria IB

2.	 W przypadku dzieci nie należy stosować dostępu do tętnicy ramiennej. Preferuje się 
dostęp promieniowy, z łuku grzbietowego stopy lub tylny piszczelowy, niż udowy 
czy pachowy [46]. Kategoria II

3.	 W trakcie wprowadzania kaniuli/obwodowego cewnika tętniczego stosować należy 
co najmniej czepek, maskę, sterylne rękawice i małe sterylne obłożenie z okien-
kiem [476, 158, 159]. Kategoria IB

4.	 W trakcie wprowadzania cewnika do tętnicy pachowej lub udowej należy stoso-
wać środki ostrożności w celu zapewnienia maksymalnie sterylnej bariery. Kate-
goria II

5.	 Cewniki tętnicze należy zmieniać tylko jeśli jest to klinicznie wskazane. Kategoria II
6.	 Cewnik tętniczy należy usunąć jak tylko nie będzie już dłużej potrzebny. Kategoria II
7.	 Należy stosować jeśli to możliwe, raczej jednorazowe niż wielokrotnego użytku 

przetworniki ciśnienia [160, 164]. Kategoria IB
8.	 W celu zapobiegania zakażeniom odcewnikowym nie należy rutynowo zmieniać 

cewników tętniczych [165, 166, 167, 168]. Kategoria II
9.	 Przetworniki jednorazowego lub wielorazowego użytku należy wymieniać co 96 

godzin. Pozostałe komponenty systemu (w tym dreny, przyrządy do płukania, roz-
twory do płukania) należy wymieniać w  tym samym czasie co przetwornik [37, 
161]. Kategoria IB

10.	Należy utrzymywać wszystkie komponenty systemu do monitorowania ciśnienia 
(w  tym przyrządy do kalibracji i  roztwór do płukania) w  stanie sterylnym [160, 
169-171]. Kategoria IA

11.	Należy ograniczyć do minimum liczbę manipulacji i otwierania (aktów dostępu) 
systemu do monitorowania ciśnienia. Należy stosować raczej zamknięty system do 
płukania (tzn. płukanie ciągłe), niż system otwarty (tzn. taki, który wymaga strzy-
kawki i kranika), co służyć ma utrzymaniu drożności cewników do monitorowania 
ciśnienia [163, 172]. Kategoria II

12.	Jeśli system do monitorowania ciśnienia jest wyposażony w membranę, a nie w za-
wór odcinający, wówczas przed podłączeniem do systemu należy zdezynfekować 
membranę za pomocą odpowiedniego antyseptyka [163]. Kategoria IA

13.	Poprzez system do monitorowania ciśnienia nie należy podawać roztworów za-
wierających glukozę, ani roztworów do żywienia pozajelitowego [163, 173, 174]. 
Kategoria IA

14.	Jeśli stosowane są elementy przetwornika wielorazowego użytku, wówczas należy 
sterylizować je zgodnie z zaleceniami producenta [163, 173-176]. Kategoria IA

Pochodzenie informacji
Cewniki tętnicze są zwykle wprowadzane do tętnicy promieniowej lub udowej, 

umożliwiając ciągłe monitorowanie ciśnienia krwi i gazometrię krwi. Ryzyko CRBSI 
dla cewników tętniczych jest niższe, niż ryzyko związane ze stosowaniem nie-powle-
kanych, pozbawionych mankietu, nie-tunelizowanych krótko-okresowych CVC (1,7 
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w porównaniu z 2,7 na 1.000 cewniko-dni) [6]. Wskaźniki ryzyka CRBSI są jednak 
porównywalne dla cewników tętniczych i powlekanych, pozbawionych mankietu i nie-
tunelowanych krótko-okresowych CVC [6]. W przeciwieństwie do CVC, przestrzega-
nie zaleceń dot. pełnej bariery przeciwbakteryjnej w trakcie kaniulacji tętnicy wydaje 
się nie wpływać na obniżenie ryzyka tętniczego CRBSI [158, 159]. Niemniej jednak 
w przypadku wprowadzania cewników tętniczych z zachowaniem zasad protokołu za-
leceń dot. maksymalnie sterylnej bariery, uzyskać można bardzo niski wskaźnik ryzyka 
CRBSI (0,4/1.000 cewniko-dni ) [47]. Pomimo tego, że wyniki meta-analizy nie wyka-
zały różnic w zakresie wskaźników CRBSI pomiędzy trzema różnymi miejscami wpro-
wadzania cewnika (promieniowy, udowy i pachowy) [342], do kolonizacji cewników 
wprowadzanych z dostępu udowego dochodziło częściej [158]. Dodatkowo prospek-
tywne badanie obserwacyjne ponad 2.900 cewników tętniczych wprowadzonych z wy-
korzystaniem zasad maksymalnie sterylnej bariery potwierdziło prawie 8-krotny wzrost 
częstości CRBSI w przypadku wprowadzania cewnika z dostępu udowego, w porów-
naniu z dostępem promieniowym [343]. Co więcej, wprowadzanie cewnika z dostępu 
udowego wiąże się z większym ryzykiem CRBSI ze strony bakterii gram-ujemnych 
[343]. Wskaźniki kolonizacji cewnika oraz CRBSI wydają się podobne dla dostępu 
promieniowego i grzbietowego stopy [157]. Ryzyko wystąpienia CRBSI wzrasta wraz 
z wydłużeniem okresu cewnikowania [166, 344]; aczkolwiek rutynowa wymiana cew-
ników tętniczych w ustalonych przedziałach czasowych nie skutkuje redukcją ryzyka 
CRBSI [165]. Cewniki, które muszą być pozostawione w naczyniu przez > 5 dni nie 
powinny być rutynowo zmieniane, o ile nie ma widocznych oznak infekcji.

Wymiana zestawów do infuzji

Zalecenia
1.	 W przypadku pacjentów, którzy nie otrzymują transfuzji krwi, produktów krwi ani 

emulsji tłuszczowych, wymiana zestawów do infuzji, które są w ciągłym użyciu, 
w tym zestawy dodatkowe i przyrządy pomocnicze, winna odbywać się nie częściej 
niż co 96 godzin, [177], ale nie rzadziej, niż raz na 7 dni [187-181]. Kategoria IA

2.	 Brak zaleceń dot. częstości wymiany zestawów do podawania wykorzystywanych 
okresowo. Kwestia nierozstrzygnięta

3.	 Brak zaleceń dot. częstości wymiany igieł do portów implantowanych. Kwestia 
nierozstrzygnięta

4.	 Dreny wykorzystywane do podawania krwi, produktów krwi lub emulsji tłuszczo-
wych (tych, które są podawane łącznie z aminokwasami i glukozą w mieszaninach 
3-w-1 lub podawanych osobno na drodze infuzji) należy wymieniać nie później, niż 
24 godziny od momentu rozpoczęcia infuzji [182-185]. Kategoria IB

5.	 Dreny wykorzystywane do podawania propofolu należy wymieniać 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 zaleceń dot. czasu, przez jaki igła do portów implantowanych może pozosta-
wać w miejscu wkłucia. Kwestia nierozstrzygnięta

Pochodzenie informacji
Ustalenie optymalnego momentu rutynowej wymiany zestawów do podawania do-

żylnego było przedmiotem wielu, dobrze nadzorowanych badań i meta-analiz. Dane 
pochodzące z tych badań wykazują, że wymiana zestawów do podawania nie częściej 
72-96 godzin licząc od momentu rozpoczęcia ich użytkowania jest bezpieczna i ko-
rzystna z ekonomicznego punktu widzenia [141, 177, 179-181]. Nowsze badania su-
gerują, że zestawy do podawania mogą być bezpiecznie wykorzystywane przez okres 
do 7 dni, o  ile są stosowane w połączeniu z antyseptycznymi cewnikami lub nie są 
stosowane razem z płynami sprzyjającymi wzrostowi mikroorganizmów (np. roztwory 
do żywienia pozajelitowego lub krew) [216, 345]. W przypadku podawania na dro-
dze infuzji płynu przyspieszającego wzrost mikroorganizmów (np. emulsje tłuszczowe 
i produkty krwi) wskazane są częstsze wymiany zestawów do podawania, ponieważ 
produkty te identyfikowane są jako niezależne czynniki ryzyka CRBSI [182, 216, 
346-350]. W zakresie długości okresu, przez jaki igły do uzyskania dostępu do por-
tów implantowanych mogą być pozostawione na miejscu w kontekście ryzyka CRB-
SI dostępne są ograniczone dane. Chociaż w niektórych ośrodkach są one stosowane 
nieprzerwanie przez kilka tygodni bez CRBSI [351], postępowanie takie nie zostało 
w odpowiednim stopniu przebadane.

Bezigłowe systemy (łączniki/porty*) dostępu dożylnego

Zalecenia
1.	 Łączniki (porty*) bezigłowe należy wymieniać z  taką samą częstotliwością jak 

zestawy do infuzji/podawania. Nie stwierdzono żadnych korzyści płynących 
z wymieniania tychże komponentów częściej niż co 72 godziny [39, 187-193]. 
Kategoria II

2.	 W celu redukcji wskaźników zakażeń łączniki/porty* bezigłowe należy wymieniać 
nie częściej niż co 72 godziny lub zgodnie z zaleceniami producenta [187, 189, 192, 
193]. Kategoria II

3.	 W celu minimalizacji wycieków i przypadków uszkodzenia systemu należy upewnić 
się, że wszystkie komponenty systemu są kompatybilne ze sobą [194]. Kategoria II

4.	 Ryzyko skażenia należy zminimalizować poprzez przecieranie portu z użyciem odpo-
wiedniego antyseptyku (chlorheksydyna, poliwidon jodowany (jodofor) lub alkohol 
70%) oraz wprowadzanie do portu wyłącznie sterylnych elementów [189, 192, 194-
196]. Kategoria IA

5.	 Należy używać systemu bezigłowego w celu dostępu do drenów dożylnych. Kate-
goria IC

6.	 W przypadku stosowania systemów bezigłowych preferowane są zawory z prze-
grodą podzielną, w  przeciwieństwie do niektórych zaworów mechanicznych, 
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gdyż stosowanie tych drugich wiąże się z większym ryzykiem zakażeń [197-200]. 
Kategoria II

Pochodzenie informacji
Kraniki (3-drożne*) stosowane do wstrzykiwania leków, infuzji dożylnych i  po-

bierania próbek krwi to potencjalne miejsca wnikania mikroorganizmów do cewni-
ków naczyniowych oraz płynów infuzyjnych. Nie udowodniono, czy takie skażenie 
to znaczące miejsce dla wnikania mikroorganizmów wywołujących CRBSI. Niemniej 
jednak kraniki należy zamykać koreczkami, jeśli nie są używane. Generalnie, stoso-
wanie zamkniętych systemów cewnika wiąże się z  rzadszymi przypadkami CRBSI, 
niż ma to miejsce w przypadku systemów otwartych i właśnie te pierwsze winny być 
preferowane [352].

Systemy typu „Piggyback” – („na barana”*) – (dodatkowe czasowe infuzje poda-
wane przez port w zestawie do infuzji, przez który podawana jest zasadnicza infuzja 
(kroplówka*) są alternatywą dla kraników. Niemniej jednak również te systemy stwa-
rzają ryzyko skażenia płynów wewnątrznaczyniowych, jeśli przyrząd (igła*) przeni-
kający przez gumową membranę portu do wstrzykiwań jest wystawiany na kontakt 
z powietrzem lub ma bezpośredni kontakt z niesterylnym przylepcem wykorzystywa-
nym do umocowania igły do portu. Zmodyfikowane systemy typu „Piggyback” mają 
potencjalne właściwości zapobiegania skażeniu w tych miejscach [353].

Próby zredukowania częstości skaleczeń ostrymi przyrządami i związanego z tym 
ryzyka transmisji infekcji przenoszonych przez krew na pracowników służby zdro-
wia doprowadziły do wdrożenia i  obowiązkowego stosowania bezigłowych syste-
mów do infuzji. Obecnie na rynku (USA*) dostępnych jest kilka rodzajów łączników 
bezigłowych.

Pierwszy rodzaj łączników systemu bezigłowego składa się z łącznika wyposażo-
nego w  rozwarstwiającą się membranę, przez którą wsuwana jest zamiast igły tępa 
kaniula (kaniula przenika przez membranę rozdzielając ją). Z uwagi na dużą ilość prze-
strzeni w łączniku potrzebnej do wprowadzenia i dostosowania się kaniuli, wysuwanie 
kaniuli może prowadzić do powstania ujemnego ciśnienia, co w konsekwencji może 
skutkować aspiracją krwi do dalszego odcinka światła cewnika, zwiększając tym sa-
mym ryzyko okluzji lub zakrzepicy cewnika. W celu wyeliminowania tego problemu 
powstał przyrząd typu „luer-activated” (aktywowany końcówką Luer*), który składa 
się z  zaworu zapobiegającego wypływowi płynu przez łącznik. Niektóre urządzenia 
wyposażone w  złącza luer wymagają stosowania koreczka, który jest zakładany na 
nieużywany zawór, co utrudnia zachowanie aseptyki i może sprzyjać skażeniu.

Inny rodzaj systemów bezigłowych drugiej generacji skonstruowany jest tak, by 
uniknąć zatkania cewnika zakrzepłą krwią. Odbywa się to (w  trakcie podłączania 
i odłączania końcówki strzykawki lub zestawu do infuzji*) na drodze przemieszczenia 
pod dodatnim ciśnieniem płynu wypełniającego łącznik w celu wypłukania zassanej 
krwi ze światła cewnika lub poprzez neutralne zachowanie się płynu w łączniku celem 
zapobieżenia cofnięcia się krwi do światła cewnika. 
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Stosowanie łączników bezigłowych lub zaworów mechanicznych wydaje się być 
skuteczne w  dziedzinie redukowania kolonizacji łącznika, co potwierdzają niektóre 
[196, 354, 355], ale nie wszystkie [356] badania, które porównywały je z różnymi kra-
nikami i  koreczkami. W  jednym z badań [354] częstość występowania przypadków 
CRBSI uległa obniżeniu, porównując łącznik bezigłowy ze standardowym kranikiem 
trójdrożnym. W celu zapobieżenia transmisji mikroorganizmów przez łącznik stosować 
należy odpowiednie środki do dezynfekcji [357]. Część badań wykazało, że najbardziej 
skutecznym sposobem ograniczania kolonizacji jest dezynfekowanie przyrządów roz-
tworami chlorheksydyny/alkoholi [195, 196]. Istotny może być także czas, przez jaki 
aplikowane są środki dezynfekujące. Jedno z  badań wykazało, że przecieranie 70% 
alkoholem urządzeń typu dostępu dożylnego tylko przez 3 do 5 sekund nie zapewnia 
właściwej dezynfekcji powierzchni membrany łącznika [358]. Niemniej jednak wie-
le dochodzeń wyjaśniających przypadki epidemii zakażeń szpitalnych wykazało, że 
zastąpienie bezigłowych systemów wprowadzania kaniuli zewnętrznej przez rozwar-
stwiającą się membranę łącznikami z zaworem mechanicznym, prowadziło do wzrostu 
CRBSI [197, 198, 200, 359]. Bezpośrednia przyczyna tego związku nie jest znana. 
Nie wiadomo także, czy związek ten wynika z właściwości łącznika czy jego klasy, 
szczególnie w świetle tego, że zarówno fizyczne jak i mechaniczne właściwości łączni-
ków bezigłowych (różnych firm*) różnią się między sobą. W ramach jednego z badań 
stwierdzono wzrost CRBSI w związku z przejściem od przyrządu do dostępu dożyl-
nego wyposażonego w mechaniczny zawór do zasysania do przyrządu wyposażonego 
w zawór mechaniczny do wypierania płynu [199]. 

Natomiast w jednym z badań obserwacyjnych (w ramach tworzenia pakietu in-
terwencji), zastąpienie portu z  zastawką mechaniczną przemieszczaną ciśnieniem 
ujemnym (zasysanie), aktywowanego końcówką Luer, innym typem łącznika ak-
tywowanego końcówką Luer z  zastawką mechaniczną przemieszczaną ciśnieniem 
dodatnim (wypieranie), zaowocowało znaczącym obniżeniem się częstości występo-
wania CRBSI [201].

Wyjaśnieniem epidemii zakażeń związanych ze stosowaniem tych przyrządów 
mogą być trudności we właściwej dezynfekcji powierzchni łącznika, wynikające z wła-
ściwości fizycznych plastikowej obudowy membrany rozdzielającej portu, właściwości 
przepływu płynu przez łącznik (laminarny lub burzliwy), wielkością wewnętrznej po-
wierzchni portu, potencjalną objętością przestrzeni martwej dla płynu, niewłaściwym 
płukaniem przyrządu spowodowanym niewystarczającą możliwością wzrokowej kon-
troli nieprzezroczystego kanału do podawania płynu, a także nieregularną powierzch-
nią wewnętrzną przyrządu, na której mogą osadzać się mikroorganizmy, szczególnie 
w przypadkach, kiedy cewnik stosowany jest do pobierania krwi [199]. Pewne badania 
wykazały, że wzrost CRBSI towarzyszący zmianie portów na aktywowane końcówką 
Luer może być związany z niewłaściwymi praktykami mycia (dezynfekcji powierzchni 
portu*) i kontroli zakażeń, jak np. nieregularna wymiana portów [192, 194]. Zawory 
łącznika powlekanego srebrem zostały dopuszczone przez FDA; niemniej jednak nie 
opublikowano żadnych wyników badań randomizowanych z wykorzystaniem tych pro-
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duktów i nie można podać żadnych rekomendacji dot. jego wykorzystania. Podobnie 
jest w przypadku koreczków spełniających funkcje bariery antyseptycznej do łączni-
ków bezigłowych, które to zostały przebadane laboratoryjnie i potwierdziły swoją sku-
teczność w powstrzymywaniu mikroorganizmów [360], a które nie zostały dotychczas 
przebadane w żadnym badaniu klinicznym.

Poprawa wyników

Zalecenia
Wieloaspektowe strategie postępowania opracowane na użytek wewnętrzny (przez 

konkretny szpital) lub we współpracy między wieloma jednostkami należy łączyć 
w pakiety (bundle) w celu zwiększenia ich zgodności 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, świadczeniodawcy usług medycznych oraz osoby reprezentu-
jące pacjentów w kwestiach bezpieczeństwa podkreślają znaczenie przekładania wy-
ników badań na codzienną praktykę. Nadal konieczne jest dokładne ocenianie praktyk 
zapobiegania CRBSI z wykorzystaniem badań o wysokiej trafności wewnętrznej i  włą-
czających takie badane populacje, które zapewniają trafność zewnętrzną.

Jak tylko praktyki postępowania uznane zostaną za skutecznie i  ekonomicznie 
korzystne, następnym krokiem jest wdrożenie tych popartych dowodami praktyk do 
rutynowych procedur w opiece zdrowotnej. Niestety wdrożenie popartych dowodami 
praktyk zapobiegania CRBSI w szpitalach amerykańskich nie zakończyło się pełnym 
sukcesem [361, 362]. W ogólnokrajowym badaniu przeprowadzonym w marcu 2005 
roku wykazano, że w ponad 700 szpitalach, czyli 1/4 ogólnej 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 więc dwóch szeroko rekomendowanych praktyk, opu-
blikowanych w wytycznych z 2002 roku [363], nie były stosowane rutynowo [364]. 
Około 15% szpitali w USA potwierdzało rutynową wymianę CVC w celu zapobiegania 
zakażeniom, mimo dowodów stwierdzających, że praktyka taka nie powinna być sto-
sowana [362, 364].

Badacze konsekwentnie podejmowali różnorakie próby lepszego transferu 
odkryć naukowych i  popartych dowodami rekomendacji do praktyki klinicznej. 
W ostatnich latach opublikowano wiele badań dot. kwestii poprawy jakości, w ra-
mach których wykorzystywano różne metody, jak edukowanie personelu służby 
zdrowia, prowadzenie audytów i  zbieranie opinii, wprowadzanie zmian organi-
zacyjnych oraz przypomnień klinicznych [8-11, 69, 70, 202, 365-367]. Szkolenia 
koncentrowały się przede wszystkim na kwestii higieny rąk, stosowaniu maksy-
malnie sterylnej bariery w  trakcie wprowadzania, właściwego wyboru miejsca 
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wprowadzenia, właściwego przygotowania miejsca wprowadzenia z wykorzysta-
niem glikonianu chlorheksydyny oraz jak najszybszego usuwania cewników, któ-
re nie były dłużej potrzebne. Podczas gdy wiele badań typu przed-i-po na kilku 
zbieżnych grupach kontrolnych [15, 70] zostało opublikowanych, nie opublikowa-
no żadnego kontrolowanego badania randomizowanego oceniającego strategię po-
prawy jakości w celu zapobiegania CRBSI [368]. Zdecydowana większość badań 
typu przed-i-po potwierdzało statystycznie znaczący spadek wskaźników CRBSI 
po wdrożeniu strategii poprawy jakości [368]. Dodatkowo, w obydwóch badaniach 
kontrolowanych potwierdzono statystycznie znaczącą redukcję CRBSI w grupach 
interwencyjnych w porównaniu w grupami kontrolnymi [15, 70].

Badacze stosowali także wieloaspektowe podejścia, w ramach których łączyli 
kilka różnych strategii (w pakiety – bundle*) w celu poprawy zgodności z opartymi 
na dowodach wytycznymi [15, 69, 70]. W jednym z takich wspólnych badań kohor-
towych [69] obejmujących 108 oddziałów intensywnej terapii (ICU) w Michigan, 
klinicyści stosowali pięć opartych na dowodach praktyk: higiena rąk, zalecenia dot. 
maksymalnej bariery, dezynfekcja miejsca wprowadzenia cewnika z wykorzysta-
niem chlorheksydyny, unikanie dostępu udowego oraz jak najwcześniejsze usuwa-
nie niepotrzebnych cewników do żyły centralnej Oprócz edukowania klinicystów 
w zakresie zapobiegania CRBSI, prowadzone interwencje obejmowały: 1) w pełni 
wyposażony wózek-zestaw do wprowadzania centralnego cewnika żylnego; 2) listę 
kontrolną w celu zapewnienia zgodności z właściwymi praktykami; 3) wstrzyma-
nie procedur w przypadkach nie-nagłych, jeśli nie przestrzegano popartych dowo-
dami praktyk; 4) wczesne usuwanie niepotrzebnych cewników do żyły centralnej 
(decyzję o  usunięciu podejmowano w  trakcie codziennych obchodów); 5) Infor-
macja zwrotna dla zespołów klinicznych odnośnie liczby przypadków CRBSI oraz 
ogólnych wskaźników; oraz 6) przekonanie kierownictwa klinik uczestniczących 
w badaniu, że przed rozpoczęciem badania należy zrobić zapasy produktów/roz-
tworów glikonianu chlorheksydyny. 

Przy użyciu analizy przerywanych szeregów czasowych i regresji wieloczynniko-
wej badacze wykazali statystycznie istotny 66% spadek częstości CRBSI w  ok. 28 
miesięcy po rozpoczęciu interwencj [69] i  ciągłej redukcji tego wskaźnika w  miarę 
upływu czasu [369]. W poszczególnych instytucjach, w oparciu o obszary, które zosta-
ły zidentyfikowane jako wymagające poprawy wyników należy określić specyficzne 
metody pomiarowe procesu i wyników końcowych celem ich śledzenia i   uzyskania 
informacji zwrotnej (tj. częstość zakażeń linii centralnych, proporcja CVC założonych 
z wykorzystaniem wszystkich elementów pakietu do tych CVC, podczas zakładania 
których stosowano tylko poszczególne elementy pakietu ORAZ to udokumentowano).

Na zakończenie należy podkreślić, że kwestia pielęgnacji już założonych cew-
ników winna być w centrum zainteresowania wszystkich programów poprawy ja-
kości. Badanie, w ramach którego oceniano praktykę oraz wiedzę personelu w za-
kresie pielęgnacji założonych CVC oraz identyfikowano aspekty pielęgnacji CVC 
potencjalnie prowadzące do poprawy jakości, zidentyfikowało kilka obszarów po-
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tencjalnej poprawy pielęgnacji założonych cewników [370]. Dane zostały zgroma-
dzone dla 151 CVC założonych u 106 pacjentów, co łącznie dało 721 cewniko-dni. 
Ogólnie zanotowano 323 przypadki błędów w zakresie pielęgnacji, dając wskaźnik 
błędów na poziomie 44,8%, ze znaczącą różnicą pomiędzy oddziałami intensywnej 
opieki medycznej (ICU) i pozostałymi oddziałami. Opatrunki (naruszone) oraz ko-
reczki (nieprawidłowo nałożone) zostały zidentyfikowane jako podstawowe błędy 
w pielęgnacji CVC w, odpowiednio 158 i 156 przypadkach na 1.000 dni cewniko-
wania. Działania mające na celu poprawę jakości pielęgnacji winny skupić się na 
ułatwieniach w zakresie wdrażania najlepszej praktyki.
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