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WSTĘP

Centralne cewniki naczyniowe (CVC) są nieodzownym elementem prowadzenia leczenia na od-
dziale intensywnej terapii (OIT) oraz na innych oddziałach szpitalnych – zarówno zabiegowych, jak 
i zachowawczych. Coraz częściej CVC stosuje się w środowisku domowym chorego. Wykorzystywa-
ne są do podawania leków, płynów, dokonywania pomiarów hemodynamicznych, prowadzenia diali-
zoterapii czy stosowania leczenia żywieniowego. Zastosowanie cewnika centralnego daje możliwość 
przetaczania płynów hipertonicznych o osmolarności >800 mosmol/l. 

Zasady dobrej praktyki oraz strategia pielęgnowania pacjentów z centralnym cewnikiem naczyniowym 
powinny być stosowane przez pielęgniarki pracujące zarówno na oddziałach szpitalnych, jak i w otwar-
tych zakładach opieki zdrowotnej – wszędzie tam, gdzie przebywają chorzy z dostępem naczyniowym. 

W opracowaniu zawarto zasady dobrej praktyki dotyczące pielęgnowania CVC. Nie uwzględniono 
postępowania w zakresie: linii tętniczych, cewników dializacyjnych, permanentnych oraz pośrednich. 
Rekomendacje mają służyć pomocą personelowi pielęgniarskiemu w prowadzeniu bezpiecznej terapii 
infuzyjnej, wspieraniu edukacji, umiejętności oraz w ocenie skuteczności postępowania.

EPIDEMIOLOGIA

Każdy dostęp naczyniowy, niezależnie od miejsca implantacji, wiąże się z  przerwaniem bariery 
ochronnej organizmu, jaką jest skóra. Zakażenia krwi w oddziałach intensywnej terapii stanowią 20–40% 
ogólnej liczby infekcji. Fakt ten jest związany przede wszystkim z ciężkim stanem klinicznym hospitalizo-
wanych pacjentów, ale także z wykonywaniem dużej liczby inwazyjnych procedur. Przyczyną około 60% 
zakażeń związanych z dostępem naczyniowym są ręce personelu i nieprawidłowe postępowanie na każ-
dym etapie pielęgnowania CVC oraz linii naczyniowej. Edukacji dotyczącej dezynfekcji rąk powinni być 
poddawani również pacjenci (zależnie od ich stanu i mobilności) oraz ich krewni i rodziny [1]. 

Do skażenia cewnika naczyniowego może dojść na etapie [2–7]:

w łożysku naczyniowym). 
Najczęstszą przyczyną zakażeń związanych z obecnością cewników naczyniowych są drobnoustro-

je z grupy [7–10]:
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 – gronkowce koagulazo-ujemne, w tym Staphylococcus epidermidis, który mimo że należy do 
flory fizjologicznej skóry, posiada wyjątkową zdolność adhezji do tworzyw sztucznych (ma-
teriał cewnika),

 – Staphylococcus aureus – w tym MRSA (ang. methicillin-resistant Staphylococcus aureus

 – pałeczki z rodziny Enterobacteriaceae: Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae, Escheri-
chia coli, Proteus mirabilis,

 – pałeczki niefermentujące: Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii
Candida (Candida albicans i Candida glabrata). 

Zakażenie krwi, które jest związane z obecnością cewnika centralnego, charakteryzuje się wystę-
powaniem klinicznych objawów ogólnoustrojowej reakcji na zakażenie, a stan chorego poprawia się 
po usunięciu cewnika. Identyfikacja i rozpoznanie infekcji związanej z cewnikiem centralnym musi 
opierać się nie tylko na objawach klinicznych, lecz także na szczegółowej analizie materiału mikro-
biologicznego pobranego od pacjenta.

Definicje określające zakażenia krwi zależą od poziomu szczegółowości, którego dotyczą, i kwalifi-
kują infekcje związane z centralnymi cewnikami naczyniowymi w następujący sposób [3, 7, 8, 11, 12]: 

-

naczyniowym, w przypadku zakażeń związanych z cewnikiem centralnym należy mówić wów-
czas o  CLA-BSI (ang. central line-associated bloodstream infection). Warunki konieczne do 
rozpoznania tej infekcji to:

 – objawy infekcji ogólnoustrojowej,
 – minimum jeden cewnik centralny wprowadzony co najmniej 48 godzin wcześniej,
 – dodatni wynik badania bakteriologicznego – warunkiem jest, aby wyizolowany drobnoustrój 

centralnego. Pełne potwierdzenie rozpoznania infekcji w tym przypadku opiera się na następu-
jących objawach:

 – kliniczne cechy infekcji ogólnoustrojowej: gorączka ≥38°C, dreszcze, hipotensja,
 – założony jeden lub więcej cewników żylnych od ponad 48 godzin,
 – dodatni posiew z krwi obwodowej,
 – dodatni posiew z krwi pobranej przez cewnik (co najmniej dwie godziny wcześniej niż z krwi 

pobranej z obwodu),
 – dodatni posiew półilościowy z końcówki cewnika (>15 CFU/segment cewnika) lub ilościowy  

(>103 CFU/ml lub >103 CFU/segment cewnika),
 – w posiewach występuje ten sam patogen z pełną zgodnością co do gatunku i wrażliwości na 

antybiotyki,
 – wyizolowanego patogenu nie można połączyć z  innym źródłem czy ogniskiem zakażenia 

u chorego.
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SZKOLENIA

Bezpieczeństwo terapii dożylnej zależy od [5, 8, 9, 13, 14]:

-

-

-
niowym.

Bezpieczne utrzymanie centralnego cewnika żylnego jest podstawowym elementem kompleksowej 
strategii zapobiegania zakażeniom związanym z terapią infuzyjną. Wiąże się to ze stosowaniem zasad do-
brej praktyki przez osoby, które zajmują się pacjentami z CVC. Strategia pielęgnowania cewników cen-
tralnych obejmuje: cewnik wraz z peryferiami linii (rampy, kraniki, zawory bezigłowe, przyrządy do prze-
taczania płynów), prowadzenie monitorowania, prawidłowy dobór i aplikację opatrunku oraz zasady im-
plantacji cewnika w naczyniu. 

Poprawa wyników pielęgnowania wkłucia CVC zależy od [3–5, 8, 15–21]:

-

Wszystkie powyższe elementy powinny być tematem szkoleń teoretycznych i praktycznych. Per-
sonel pielęgniarski ma zawodowy obowiązek uczestniczenia w kształceniu ustawicznym. Aktywne 
uczestnictwo w programach kształcenia związanych z linią naczyniową jest niezbędnym elementem 
nabywania aktualnej wiedzy na temat opieki i poprawy wyników pielęgnowania.

Placówki ochrony zdrowia powinny zapewnić personelowi pielęgniarskiemu stałą możliwość po-
głębiania wiedzy i rozwoju umiejętności w praktyce klinicznej, dostępność do sprzętu i specjalistycz-
nych materiałów, a także orientację pracowników odnośnie możliwości ich wykorzystania. 

W  badaniach przeprowadzonych w  Stanach Zjednoczonych wykazano, że ponad 50% zakażeń 
cewników naczyniowych wynikało z braku wystarczającej edukacji i szkoleń personelu w tym zakre-
sie [3, 9, 11, 18, 22–24].

ZALECENIE 1.
Zalecane jest systematyczne szkolenie personelu pielęgniarskiego w zakresie prawidłowego postępowa-
nia z cewnikiem i linią naczyniową. Szkolenie powinno uwzględniać elementy zgodne z obowiązującymi 
wytycznymi opartymi na dowodach naukowych. Wskazane jest prowadzenie szkolenia w warunkach sy-
mulowanych.

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
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ZASADY DOBREJ PRAKTYKI

Zasady postępowania z cewnikiem centralnym opracowane jako pakiety postępowania tzw. „cen-
tral line bundle” to zbiór najlepszych wytycznych, które stosowane pojedynczo poprawiają opiekę, 
a wdrożone jednocześnie znacząco wpływają na redukcję zakażeń. Każdy element pakietu to wie-
dza mocno ugruntowana i poparta badaniami naukowymi. Zasady te można więc rozpatrywać jako 
standardy opieki. Pakiet kaniulacji żył centralnych składa się z następujących pięciu kluczowych ele-
mentów:

Kompleksowe działania przyczyniają się do redukcji zakażeń związanych z cewnikiem centralnym, 
a w długofalowej perspektywie pozwalają na wypracowanie najlepszej strategii postępowania [20].

DLACZEGO POTRZEBNE SĄ WYTYCZNE DOTYCZĄCE ZASAD PIELĘGNOWANIA CVC? 

Dowody do wytycznych zostały zidentyfikowane przez wielu badaczy oraz w  systematycznym 
przeglądzie badań. Zapewniają one podstawę do klinicznej kontroli, oceny i edukacji. Ułatwiają bie-
żącą poprawę jakości. Zastosowanie wytycznych do pielęgnacji CVC oraz znajomość sposobu ich wy-
korzystania i monitorowania znacząco wpływają na zmniejszenie występowania zakażeń związanych 
z obecnością cewnika.

Stosowanie wytycznych dotyczących pielęgnowania linii naczyniowej zgodnie z zasadami dobrej 
praktyki jest możliwe tylko tam, gdzie jest odpowiednie planowanie, zasoby, wsparcie organizacyjne 
i administracyjne. Taki plan powinien obejmować:

-
ich uwag.

W przestrzeganiu zasad dobrej praktyki, a tym samym tworzonych procedur, niezbędny jest partner-
ski system współpracy między wszystkimi członkami zespołu. Praca w zespole terapeutycznym pozwa-
la zmotywować i zoptymalizować przestrzeganie procedur, służy przypomnieniu i współpracy na rzecz 
minimalizacji zakażeń. Należy pamiętać, że ryzyko CR-BSI wzrasta wraz z wykluczeniem lub nieprze-
strzeganiem nawet jednego z elementów procedury. Lokalne programy edukacji powinny być aktuali-
zowane i promowane wśród całego personelu, a informacje zwrotne z przeprowadzonych kontroli prze-
kazywane pracownikom [2, 3, 5, 9, 13, 14]. 

ZALECENIE 2.
Zalecane jest wdrażanie zasad dobrej praktyki i tworzenie procedur określających zasady postępowania 
z cewnikiem naczyniowym oraz linią naczyniową, które będą zawierały kluczowe elementy wytycznych 
popartych dowodami.

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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ASEPTYCZNA TECHNIKA BEZDOTYKOWA

Bardzo ważnym elementem postępowania z centralnym cewnikiem naczyniowym i linią żylną jest 
aseptyczna technika bezdotykowa (ang. aseptic non touch technique – ANTT). Jest to standardowe 
postępowanie obowiązujące podczas wykonywania czynności wymagających aseptyki, m.in. takich 
jak: implantacja cewników naczyniowych, podawanie leków dożylnych, zmiana opatrunków, postę-
powanie z  linią żylną. Podstawowym założeniem ANTT jest identyfikacja kluczowych elementów 
używanego sprzętu, których kontaminacja może mieć znaczący wpływ na zakażenia związane z obec-
nością cewnika. Dlatego też istotny jest duży nacisk na zachowanie higieny, w tym właściwej techni-
ki mycia i dezynfekcji rąk, dbałość o maksymalne zachowanie zasad aseptyki na każdym etapie po-
stępowania, poczynając od przygotowania potrzebnego sprzętu i materiałów, a skończywszy na usu-
nięciu cewnika. Aseptyczna technika bezdotykowa powinna być stosowana przy każdej manipulacji 
w obrębie linii naczyniowej (przy podłączaniu przedłużeń, ramp kranikowych, zestawów do przeto-
czeń, ich wymianie, podaniu leku czy zmianie opatrunku) [7, 25].

Krytyczne punkty to miejsca pozostające w kontakcie z przepływającym sterylnym płynem lub le-
kiem, które mogą mieć kontakt tylko z jałowym sprzętem. Za punkty krytyczne uznaje się: ujście li-
nii po odkręceniu koreczka zabezpieczającego, odłączenie zestawu do przetoczeń, manipulacje w ob-
rębie rampy kranikowej, port strzykawkowy lub podłączenie nowego zestawu, a także ujście zestawu 
do przetoczeń i końcówka strzykawki. 

Do kluczowych elementów aseptycznej techniki bezdotykowej podczas opieki nad linią centralną 
należą [1–5, 9, 14, 16, 18, 22, 26–31]:

-

-

-
fekcyjnym (dezynfekcja pasywna).

ZALECENIE 3.
Personel powinien znać i  stosować zasady antyseptycznej techniki bezdotykowej podczas manipulacji 
związanych z cewnikiem i linią naczyniową.

ZAKŁADANIE CENTRALNEGO CEWNIKA NACZYNIOWEGO

Implantacja żylnego cewnika centralnego przyczynia się do przerwania ciągłości skóry, dlatego 
wymagane jest przygotowanie zarówno pacjenta, jak i miejsca wkłucia zgodnie z zasadami obowiązu-
jącymi przy zabiegach chirurgicznych. Działania te powinny obejmować:

(zapobiega to mikrourazom skóry, które mogą stanowić dodatkowe wrota zakażenia – nie nale-

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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-
rem chlorheksydyny). 

Zakładanie centralnego cewnika naczyniowego w większości przypadków jest zabiegiem plano-
wym i  powinno odbywać się przy zastosowaniu przez operatora maksymalnej bariery ochronnej 
(MBO), która obejmuje: przykrycie głowy, maskę, sterylny fartuch, sterylne rękawiczki oraz duże ste-
rylne obłożenie obejmujące całe ciało pacjenta. Osoba asystująca podczas zakładania wkłucia powin-
na stosować co najmniej maskę, czapkę i jednorazowe rękawice.

Do dezynfekcji skóry przed implantacją cewnika preferowany jest 2% alkoholowy roztwór chlor-
heksydyny. Skuteczność roztworów CHG w  porównaniu z  innymi roztworami alkoholowymi jest 
związana m.in. z ich dłuższym działaniem antyseptycznym, zapobiegającym kolonizacji bakteryjnej. 
Roztwór alkoholowy chlorheksydyny w stężeniu 2% należy wcierać przez 30 sekund przed rozpoczę-
ciem zabiegu i odczekać do wyschnięcia preparatu [2–5, 8, 13, 14, 16, 19].

Alternatywą do dezynfekcji skóry mogą stać się w przyszłości alkoholowe preparaty z oktenidy-
ną, która – podobnie jak chlorheksydyna – odznacza się wysokim indeksem biozgodności, czyli niską 
toksycznością przy bardzo wysokiej skuteczności. Nie ma jednak wystarczającej liczby badań klinicz-
nych potwierdzających jej działanie [15, 32–35].

Preferowanym miejscem założenia cewnika centralnego, ze względu na najmniejszą liczbę powi-
kłań infekcyjnych podczas pielęgnacji, jest dostęp podobojczykowy. 

W kilku pracach wykazano, że założenie cewnika naczyniowego do żyły podobojczykowej było ko-
rzystne z punktu widzenia zapobiegania zakażeniom oraz pod względem powikłań zatorowych. Jed-
nak dostęp ten jest obarczony częstszym występowaniem powikłania, jakim jest odma opłucnowa. 
W kilku pracach badano powiazanie tracheostomii z podwyższonym ryzykiem zakażenia związane-
go z cewnikiem naczyniowym zależnie od miejsca założenia CVC. Według Lorente i wsp. u pacjen-
tów z tracheostomią występuje podwyższone prawdopodobieństwo wystąpienia CA-BSI, zwłaszcza 
w przypadku założonego cewnika naczyniowego do żyły szyjnej. W celu minimalizacji zakażeń od-
cewnikowych u pacjentów z założoną tracheostomią należy unikać – jeżeli to możliwe – zakładania 
centralnego cewnika naczyniowego do żyły szyjnej [36]. Jednak wybór miejsca implantacji cewnika 
należy do lekarza – po dokładnej analizie wskazań i przeciwwskazań, uwzględnieniu stanu pacjenta, 
warunków anatomicznych i własnych umiejętności.

Najczęściej stosowanym sposobem umocowania cewnika jest przyszycie go do skóry za pomo-
cą nici chirurgicznych. Alternatywą jest mocowanie bezszwowe przy użyciu specjalnych systemów 
stabilizacji z hypoalergicznym klejem, co zapobiega dodatkowemu, potencjalnemu ryzyku infekcji 
w pobliżu miejsca wkłucia, a także zapewnia możliwość prawidłowej pielęgnacji. Zbyt mocno zawią-
zany szew uniemożliwia dokładną dezynfekcję pod skrzydełkami cewnika oraz może powodować od-
leżyny w miejscu przylegania zewnętrznych części cewnika.

Procedura założenia dostępu centralnego wymaga od lekarza i pielęgniarki asystującej zachowa-
nia wszystkich wymienionych zasad i powinna przebiegać według opisanego oraz znanego każdemu 
członkowi zespołu algorytmu postępowania.

ZALECENIE 4.
W celu zapewnienia ochrony przed zakażeniami należy przestrzegać prawidłowego przygotowania pa-
cjenta i jego środowiska oraz stosowania maksymalnej bariery ochronnej podczas procedury implantacji 
cewnika. Zabieg powinien być przeprowadzony zgodnie z obowiązującą procedurą. 

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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OPATRUNEK

Opatrunek stosowany do ochrony miejsca wkłucia, jego dobór i prawidłowa aplikacja to bardzo 
istotny element pielęgnowania linii naczyniowej. Nie należy stosować opatrunków okluzyjnych, któ-
re stanowią barierę dla wilgoci i zapewniają idealne warunki do rozwoju bakterii. Przezroczyste opa-
trunki muszą być półprzepuszczalne dla pary wodnej i tlenu, ale nieprzepuszczalne dla mikroorga-
nizmów. Rodzaj opatrunku jest uznany za jedną ze zmiennych, które mogą wpłynąć na powikłania 
związane ze stosowaniem CVC. W praktyce dostępne są następujące opatrunki:

Opatrunek powinien być dobierany indywidualnie do każdego pacjenta. Przy wyborze należy 
wziąć pod uwagę:

W badaniach wykazano, że nie ma istotnych różnić wpływających na występowanie CR-BSI za-
leżnie od zastosowanego typu opatrunku, ale należy pamiętać o zasadach jego doboru i brać pod 
uwagę np. uszkodzenie naskórka spowodowane częstymi wymianami opatrunków. Najkorzyst-
niejszą opcją jest stosowanie sterylnych, przezroczystych, półprzepuszczalnych opatrunków, któ-
re umożliwiają kontrolę miejsca wprowadzenia cewnika. Obserwację należy przeprowadzić mi-
nimum raz dziennie. W  pierwszej dobie po założeniu CVC zalecane jest stosowanie opatrunku 
z warstwą chłonną, który powinien być wymieniony następnego dnia, z jednoczesną oceną miej-
sca wkłucia pod kątem krwawienia i ewentualnych cech infekcji. Jeżeli miejsce aplikacji opatrun-
ku na to pozwala, należy zastosować opatrunek przezroczysty. W przypadku gdy pacjent nadmier-
nie się poci lub występuje sączenie w miejscu wprowadzenia cewnika, należy zastosować opatru-
nek z wkładem chłonnym. Wykorzystanie w powyżej wymienionych przypadkach opatrunku fo-
liowego zwiększa ryzyko wystąpienia zakażenia związanego z cewnikiem. W przypadku zastosowa-
nia opatrunku nieprzeziernego kontrola wymaga kontaktu z pacjentem w celu oceny ewentualne-
go bólu w miejscu wprowadzenia cewnika. Jeśli nie ma możliwości kontaktu z chorym, opatrunek 
tego typu należy wymieniać codziennie. 

Częstość zmian opatrunków powinna być uzależniona od zastosowanego rodzaju opatrunku:

Bez względu na rodzaj opatrunku, powinien być on zmieniony zawsze, gdy jest nieszczelny, wil-
gotny, zabrudzony.

Nie jest zalecane stosowanie maści z  dodatkiem środków antyseptycznych lub antybiotyków 
w miejscu założenia CVC, ponieważ istnieje niebezpieczeństwo rozwoju zakażeń grzybiczych, a tak-
że indukowania oporności bakteryjnej na zastosowany antybiotyk.

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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W przypadku pacjentów z wysokim ryzykiem zakażenia należy rozważyć zastosowanie opatrunku 
z chlorheksydyną. Wielośrodkowe randomizowane badania wskazują na znaczne zmniejszenie zaka-
żeń związanych z CVC w przypadku zastosowania takich opatrunków. Należy pamiętać, że mimo de-
zynfekcji skóry przed implantacją cewnika mogą pozostawać na niej żywe drobnoustroje. Do wzrostu 
kolonizacji przyczyniają się również odrastające włosy. Opatrunek z chlorheksydyną pomaga utrzymać 
zmniejszoną kolonizację skóry [12].

Ważnym elementem pielęgnacji pacjenta z założonym cewnikiem centralnym jest wymiana opa-
trunku. W czasie wymiany opatrunku zalecane jest stosowanie aseptycznej techniki bezdotykowej. 
Rodzaj zastosowanych rękawic zależy od strategii, jaka będzie przyjęta podczas wykonywania za-
biegu, stopnia trudności w dokładnym przygotowaniu miejsca nałożenia opatrunku (pozostałości 
krwi w miejscach trudno dostępnych, konieczność dodatkowego oczyszczenia drobnych elemen-
tów cewnika) oraz doświadczenia osoby wykonującej tę procedurę. Im więcej koniecznych mani-
pulacji podczas przygotowania miejsca nałożenia opatrunku, tym bardziej wskazane jest użycie 
sterylnych rękawic [32, 36]. 

Stosując zasady dobrej praktyki, przed założeniem nowego opatrunku należy ocenić miejsce zało-
żenia cewnika oraz stan skóry wokół miejsca wkłucia. Następnie trzeba oczyścić i zdezynfekować skó-
rę oraz elementy cewnika. Do miejsc trudno dostępnych (skóra pod skrzydełkami mocującymi, w oko-
licy szwów mocujących) można użyć sterylnych kwaczyków nasączonych środkiem dezynfekcyjnym. 

Jak wskazują badania, najwyższą skuteczność w dezynfekcji skóry w miejscu założenia cewnika 
można osiągnąć dzięki zastosowaniu alkoholowych roztworów glukonianu chlorheksydyny. Przewa-
ga skuteczności roztworów CHG nad roztworami alkoholowymi jest związana m.in. z jej dłuższym 
działaniem antyseptycznym zapobiegającym kolonizacji bakteryjnej w miejscu implantacji CVC [7].

Do dezynfekcji świateł cewników należy stosować środki dezynfekcyjne zgodne z zaleceniem pro-
ducenta. Roztwory wodne chlorheksydyny dopuszcza się do zastosowania podczas wymiany opa-
trunków w przypadku, gdy producent cewnika nie zezwala na wykorzystanie środków alkoholowych. 
W wyjątkowych sytuacjach jako antyseptyk można zastosować alkoholowy roztwór 5% powidonu 
jodu. Skórę należy dezynfekować techniką przecierania, pamiętając o zalecanym czasie do całkowite-
go wyschnięcia zastosowanego środka:

Podczas wymiany opatrunku należy pamiętać o prawidłowej technice jego aplikacji. Przezroczy-
ste opatrunki powinny być umieszczone na skórze (nie należy ich rozciągać) i wygładzone od cen-
trum do krawędzi oraz odpowiednio formowane wokół cewnika. Krawędzie opatrunku nie mogą być 
uszczelniane dodatkową taśmą. Przy implantacji CVC w miejscach trudnych do aplikacji opatrun-
ku należy zastosować taką technikę nakładania opatrunku, która pozwoli na zapewnienie szczelności 
i dobrą stabilizację cewnika. Zgodnie z zasadami dobrej praktyki podczas wymiany opatrunku nale-
ży zwrócić uwagę na wystąpienie podrażnień skóry pod opatrunkiem. Najczęściej są one spowodo-
wane zbyt częstą zmianą opatrunku i uszkodzeniem naskórka. Należy wtedy rozważyć użycie poli-
merowego środka osłaniającego w sterylnych aplikatorach, który przyczynia się do lepszej przyczep-
ności opatrunku przy jednoczesnej ochronie skóry. Zmiany skórne wokół cewnika mogą być spowo-
dowane również interakcją środka dezynfekcyjnego z opatrunkiem (np. opatrunki z chlorheksydyną 
i oktenidyną) lub aplikacją opatrunku na wilgotną skórę [40]. Każda zmiana na skórze wokół cewni-
ka stanowi dodatkowe źródło zakażenia związanego z cewnikiem naczyniowym. 

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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Opatrunki przezroczyste pozwalają na oszczędzanie czasu personelu pielęgniarskiego, jak rów-
nież umożliwiają kąpiel chorego bez zbędnej wymiany opatrunku [2, 4, 5, 7, 9–13, 16, 18, 22, 37, 38].

Zalecana jest kontrola wszystkich elementów procedury postępowania z  cewnikiem centralnym 
– od momentu jego implantacji do usunięcia, z dokumentowaniem wyników prowadzonej kontroli. 
Tego typu kompleksowe działania przyczyniają się do redukcji zakażeń związanych z cewnikiem cen-
tralnym, a w długofalowej perspektywie pozwalają na wypracowanie najlepszej strategii postępowania.

Ocena miejsca implantacji cewnika centralnego powinna odbywać się minimum raz dziennie. 
Kontrola obejmuje kliniczną ocenę potencjalnych cech infekcji miejscowej. Elementy oceny obejmu-
ją wizualną i palpacyjną ocenę miejsca pod kątem występowania: zaczerwienienia, obrzęku, stward-
nienia wzdłuż kanału podskórnego, wycieku treści ropnej z miejsca implantacji. W przypadku pa-
cjentów przytomnych dodatkowym elementem jest ocena ewentualnego bólu w miejscu wkłucia. Na-
leży ocenić także stan opatrunku i konieczność jego wymiany. W przypadku zastosowania opatrun-
ku z żelem zawierającym chlorheksydynę każdorazowo podczas kontroli palpacyjnej wskazana jest 
ocena spoistości żelu, która pozwala ocenić stopień zużycia opatrunku oraz konieczność jego wymia-
ny. Im mniej spoista jest jego struktura, tym mniejsze są właściwości ochronne opatrunku. Wszyst-
kie elementy oceny powinny zostać każdorazowo udokumentowane przez osobę dokonującą kontro-
li. W tym celu pomocne są specjalnie opracowane karty kontroli miejsca wkłucia. Niezbędnym ele-
mentem jest także codzienna ocena zasadności utrzymywania założonego cewnika.

ZALECENIE 5.
Opatrunki z wkładem chłonnym zalecane są w pierwszej dobie po założeniu cewnika centralnego i za-
wsze, jeżeli pacjent nadmiernie się poci lub występuje sączenie w miejscu założenia cewnika. W pozosta-
łych sytuacjach preferowany jest opatrunek przezroczysty do stosowania przez okres 7 dni. U chorych ze 
zwiększonym ryzykiem zakażenia zalecany jest opatrunek z chlorheksydyną. 

ZALECENIE 6.
Zaleca się wymianę opatrunku zgodnie z zasadami aseptycznej techniki bezdotykowej. W czasie wymia-
ny opatrunku należy oczyścić i zdezynfekować skórę oraz elementy cewnika z użyciem alkoholowych roz-
tworów chlorheksydyny. Ostateczny wybór antyseptyku i  preparatu do dezynfekcji jest jednak zależny 
od wymagań producenta cewnika i minimalnego ryzyka niekorzystnej interakcji stosowanych środków. 

KĄPIEL ASEPTYCZNA

Pacjenci z założonym dostępem centralnym stanowią grupę o zwiększonym ryzyku rozwoju szpi-
talnych zakażeń krwi. Codzienne mycie preparatami zawierającymi chlorheksydynę zmniejsza ryzy-
ko takich zakażeń, zwłaszcza u chorych hospitalizowanych na oddziałach intensywnej terapii [3–5, 
10, 14, 16, 21, 32, 35, 37, 39]. Na rynku dostępne są różne preparaty w formie gotowej, np. gąbki, ręcz-
niki nasączone gotowym roztworem, a  także preparaty w  płynie. Stosując je należy pamiętać, aby 
przestrzegać zaleceń producenta preparatu co do stężenia i czasu działania środka.

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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ZALECENIE 7.
W oddziałach intensywnej terapii o wysokim wskaźniku zakażeń krwi związanych z obecnością cewnika 
należy rozważyć codzienne mycie pacjentów z użyciem preparatów zawierających chlorheksydynę.

LINIA NACZYNIOWA

Kolejnym elementem opieki nad chorym z założonym centralnym dostępem naczyniowym jest 
właściwe postępowanie z linią żylną i jej elementami: przedłużkami, kranikami, bezigłowymi dostę-
pami do linii naczyniowej. To także przestrzeganie zasad podczas przygotowywania leków i płynów 
do infuzji. Oddalenie systemu kraników od ujścia światła cewnika zmniejsza ryzyko skażenia linii.

W Polsce używane są bardzo zróżnicowane elementy linii naczyniowej. Należy zapoznać się z opi-
sem produktu pod kątem czasu użytkowania zalecanego przez producenta. 

Żaden z elementów linii nie powinien pozostać bez kontroli. Poszczególne jej elementy powinny 
być wymieniane w określonych przedziałach czasowych [7, 23, 32, 36]:

w przypadku stosowania łączników bezigłowych z podzielną membraną w porównaniu z łącznikami 

Zdecydowanie należy dążyć do stosowania układów zamkniętych. Nakłuwanie butelek igłą w celu 
odpowietrzenia jest niedopuszczalne, w znaczący sposób zwiększa bowiem ryzyko skażenia przeta-
czanego płynu, a tym samym wprowadzenia zakażenia do krwiobiegu.

W celu utrzymania drożności należy przepłukiwać światła cewnika centralnego będące w stałym 
użyciu. Zapobiega to zakrzepom w świetle cewnika oraz przeciwdziała zakażeniom. Procedury nale-
ży wykonywać przed i po podaniu leku, krwi i preparatów krwiopochodnych, żywienia pozajelitowe-
go, a także gdy pobiera się krew do badania (z wyjątkiem pobierania krwi na posiew). Stosowanie he-
paryny do przepłukiwania cewników centralnych nie jest rekomendowane prze towarzystwa nauko-
we. Wskazane jest tylko w przypadku zalecenia producenta cewnika. Brak jest wystarczającej liczby 
badań, które wskazywałyby na przewagę wykorzystania heparyny w profilaktyce zapobiegania zaka-
żeniom, zakrzepicy czy niedrożności cewnika [2–5, 7, 9, 11, 13, 14, 22, 26, 40].

W przypadku konieczności wyłączenia jednego ze świateł cewnika należy regularnie przepłukiwać 
je roztworem 0,9% NaCl. Dobrym rozwiązaniem jest stosowanie gotowych, jednorazowych strzykawek 
z roztworem soli fizjologicznej. Obniża to ryzyko infekcji poprzez zmniejszenie liczby manipulacji zwią-
zanych z przygotowaniem strzykawki z lekiem. Możliwe jest także zastosowanie „korków” z prepara-
tu przeciwbakteryjnego, np. roztworu 2% taurolidyny. Brak jest jednak wystarczającej liczby badań po-
twierdzających jej skuteczność w redukcji zakażeń krwi związanych ze stosowaniem cewnika. Alternaty-
wą dla taurolidyny może być 4% roztwór cytrynianu sodu rekomendowany do stosowania przez ERBP 

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
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(ang. Europen Renal Best Practice), który wykazuje działanie zarówno bakteriostatyczne, jak i przeciw-
zakrzepowe. Takie światło zawsze należy opisać datą wyłączenia i zastosowanym preparatem oraz odno-
tować w dokumentacji pacjenta [1, 41–43]. 

ZALECENIE 8.
Zalecane jest przestrzeganie zasad aseptyki przy wszelkich manipulacjach związanych z CVC oraz zaleca-
nej wymianie poszczególnych elementów linii naczyniowej. W celu zapewnienia drożności cewnika wska-
zane jest przepłukiwanie świateł cewnika roztworem 0,9% chlorku sodu.

UTRZYMANIE DOSTĘPU NACZYNIOWEGO CVC: DROŻNOŚĆ, PRZEPŁUKIWANIE

Ważnym elementem opieki nad cewnikiem naczyniowym jest utrzymanie jego drożności. Do 
przepłukiwania cewników powinno używać się wspomnianych powyżej gotowych, sterylnych strzy-
kawek napełnionych 0,9% NaCl, ale bez dodatku heparyny. Napełnianie wielu strzykawek lub wiele 
razy jednej strzykawki z pojemnika wielodawkowego, nawet w przypadku zachowania odpowiednich 
zasad, zwiększa ryzyko skażenia końcówki strzykawki lub portu przyrządu do pobierania płynu. Tym 
samym wzrasta ryzyko zakażenia, w związku z czym takie zachowanie nie powinno być ignorowane. 
Wielokrotne pobieranie płynu z jednego pojemnika, zwłaszcza dla wielu pacjentów, jest niedopusz-
czalne. Frakcjonowanie (porcjowanie) środków leczniczych przeznaczonych do jednokrotnego użyt-
ku (ampułki, fiolki) w celu przygotowania kilku dawek jest dopuszczalne tylko w aptece, w kontrolo-
wanych parametrach środowiskowych.

Pobieranie krwi z CVC jest przyczyną następującego po nim płukania. Pobieranie krwi z central-
nego cewnika naczyniowego należy ograniczyć do niezbędnego minimum z przyczyn medycznych.

Kluczowe zasady dobrej praktyki:

-
jętości preparatu większej o 20% w stosunku do objętości cewnika, aby nie spowodować prze-

-

został on zaaspirowany.
Procedura przepłukiwania powinna zostać przeprowadzona w następujący sposób:

-
ka do dezynfekcji pasywnej lub przetarcia nasączonym gazikiem, pozostawić niezbędny czas 

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
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Niemożność przepłukania lub jakiekolwiek trudności w trakcie płukania oraz brak krwi przy pró-
bie aspiracji mogą świadczyć o zablokowaniu cewnika lub jego przemieszczeniu. 

Technika pulsacyjnego przepłukiwania (10 bolusów po 1 ml) może być efektywna w przypadku 
usuwania pozostałości osadzonych na ściankach cewnika.

W celu zapobiegania cofaniu się krwi do światła cewnika po zakończeniu podawania płynu płu-
czącego należy docisnąć tłok strzykawki, zamykając jednocześnie zacisk na wkłuciu, a następnie odłą-
czyć strzykawkę. 

Zawsze należy odnotowywać płukanie lub zabezpieczenie wkłucia w dokumentacji medycznej pa-
cjenta [36, 44].

ZALECENIE 9. 
W celu zapobiegania powikłaniom wkłucie dożylne powinno być sprawdzane przed każdym użyciem, ale 
nie rutynowo. Sprawdzanie polega na aspiracji krwi do momentu pojawienia się krwi w cewniku i przepłu-
kaniu. Dostęp naczyniowy powinien być przepłukiwany po każdorazowym podaniu leku w celu zmniej-
szenia ryzyka interakcji ze sobą leków. Cewnik naczyniowy nie powinien być płukany, kiedy wyczuwalny 
jest opór. Aby zminimalizować ryzyko uszkodzenia cewnika zaleca się używanie strzykawek o pojemno-
ści 10 ml. 
Brak medycznych wskazań do utrzymania cewnika naczyniowego powinien skutkować jego usunięciem.

DOKUMENTACJA

Dokumentowanie wykonywanych procedur medycznych jest jednym z kluczowych elementów 
odpowiedzialności zespołu terapeutycznego za podjęte działania. Stosowanie protokołów postę-
powania pozwala na ujednolicenie i stwarza możliwość oceny prawidłowości wykonywania pro-
cedur, a także ewaluacji i uzasadnionych zmian. Aby ocena mogła być obiektywna, niezbędne jest 
identyczne postępowanie każdego członka zespołu. Kluczowe elementy powinny być wykonywa-
ne w identyczny sposób we wszystkich jednostkach, w których przebywają pacjenci z centralnym 
cewnikiem żylnym. 

Dokumentacja dotycząca pielęgnowania CVC stanowi składową część dokumentacji medycznej. 
Powinna być czytelna i prowadzona codziennie. Personel pielęgniarski dokumentuje stan dostępu na-
czyniowego co najmniej jeden raz w ciągu doby. Karta obserwacji i pielęgnowania pacjenta z CVC po-
winna obejmować: 

-

-
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-
wienienie, obrzęk, stwardnienia wzdłuż kanału podskórnego, wyciek treści ropnej z miejsca im-

-

-
stawów.

Informacje zawarte w  karcie mają charakter jednorazowy (wprowadzenie, wymiana, usunięcie 
cewnika) oraz wielokrotny (codzienne obserwacja i pielęgnacja). Opracowanie własne wzoru kar-
ty założenia, obserwacji i pielęgnowania pacjenta z założonym CVC przedstawiono w Załączniku 1.

Zgodnie z zasadami dobrej praktyki dokumentacja powinna obejmować okresowe kontrole prze-
strzegania wprowadzonych procedur. Kontrola stosowania zasad może odbywać się przez prostą oce-
nę realizacji każdego z elementów. Jednak o wiele skuteczniejszą metodą oceny jest rozpatrywanie 
wszystkich elementów razem, w oparciu o zasadę „wszystko albo nic”. Można do tego zastosować listy 
kontrolne wypełniane okresowo. Późniejsza analiza ich przestrzegania i zwrotna informacja do użyt-
kowników pozwala na określenie punktów krytycznych i ewaluację postępowania. Wymagane jest 
uzyskanie 100% poprawności stosowania procedur. Pozwala ta na ustalenie kryteriów wiarygodności 
dla zespołu i kierownictwa oraz na ustalenie, w jakim kierunku należy skierować wysiłki w celu po-
prawy wyników pielęgnowania. Należy bezwzględnie przekazywać informację zwrotną do persone-
lu zajmującego się zakładaniem i pielęgnacją cewnika centralnego (lekarze, pielęgniarki, personel po-
mocniczy) o wynikach kontroli. Przykład karty okresowej kontroli stopnia przestrzegania zasad Bun-
dle of Care w zakresie cewników centralnych przedstawiono w Załączniku 2.

Organizacja wdrażania zaleceń powinna obejmować nie tylko sposób realizacji, lecz także sposób 
monitorowania oraz określenie dostępności algorytmów. Standardowe środki zapobiegania zakaże-
niom związanym z cewnikiem i kontroli zakażeń muszą być stosowane przez wszystkich pracowni-
ków u wszystkich pacjentów. Powinny obejmować: higienę środowiska szpitalnego, wykorzystanie 
sprzętu oraz zasady aseptyki. Kontroli powinna podlegać również higiena rąk, tj.:

-
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Istnieje wiele dostępnych narzędzi do oceny zgodności z wytycznymi, ważnych dla interwencji i audytu. 
Bezpieczne utrzymanie CVC i odpowiednia opieka są podstawowymi elementami kompleksowej strategii 
zapobiegania zakażeniom związanym z cewnikiem. Dokumentacja przebiegu wdrażania i kontroli przestrze-
gania procedur powinna stanowić wewnętrzną dokumentację szpitala [2–5, 8, 9, 11, 13, 14, 16, 18, 45, 46].

ZALECENIE 10.
W celu zapewnienia prawidłowości postępowania z centralnym cewnikiem naczyniowym należy doku-
mentować wszelkie działania związane z założeniem cewnika, pielęgnacją pacjenta z cewnikiem central-
nym oraz linii naczyniowej z  uwzględnieniem codziennej oceny klinicznej. Dokumentowaniu powinny 
podlegać również cykliczne kontrole przestrzegania procedur. 

PODSUMOWANIE

Przedstawione rekomendacje nie są szczegółowymi protokołami postępowania i powinny być za-
adaptowane do lokalnych procedur z uwzględnieniem wskazanych elementów. 

Zalecenie Rady Unii Europejskiej z dnia 9 czerwca 2009 roku w sprawie bezpieczeństwa pacjen-
tów, w tym profilaktyki i kontroli zakażeń związanych z opieką zdrowotną (2009/C 151/01), określa 
obszary zarządzania ryzykiem związanym z zakażeniami:

-

bezpieczeństwa pacjentów, ryzyku, obowiązujących środkach bezpieczeństwa, po to by zapobiec 
błędom, włączając wzorcowe rozwiązania oraz propagowanie zaangażowania pracowników.

Pracownicy ochrony zdrowia powinni zostać zapoznani z zaleceniami producenta dotyczącymi cewni-
ków, kompatybilności zestawów linii naczyniowej oraz czasu użytkowania poszczególnych elementów [1].

Systemowe działania zgodne z zasadami dobrej praktyki podnoszą w znaczącym stopniu świado-
mość i wiedzę personelu opiekującego się pacjentami. Stają się niezbędnym elementem strategii pielę-
gnowania, zapobiegania zakażeniom odcewnikowym i minimalizacji ich występowania. Badania wy-
kazują, że istnieje związek między obsadą osobową personelu pielęgniarskiego, poziomem ich wiedzy 
oraz ryzykiem zakażenia. Doraźne dopełnianie obsad pielęgniarskich personelem z innych oddzia-
łów znacząco podwyższa poziom zagrożenia CA-BSI [36].

Niniejszy dokument stanowi aktualizację zaleceń „Zasady dobrej praktyki: strategia pielęgnowania pacjenta dorosłego z założonym krótkoter-
minowym centralnym cewnikiem naczyniowym. Zalecenia postępowania”, opublikowanych w czasopiśmie „Pielęgniarstwo w Anestezjologii 
i Intensywnej Opiece” 2015;1(2):55–68. Opublikowano za zgodą Wydawcy.
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Działanie Higiena rąk Kontrola cew-
nika, oznak  
infekcji

Kontrola opa-
trunku, dezyn-
fekcji skóry

Kontrola de-
zynfekcji por-
tów i łączni-
ków podczas 
dostępu

Kontrola wy-
miany zesta-
wów do prze-
toczeń

Ocena prze-
strzegania 
wszystkich  
zasad

Pacjent 1 Tak Tak Tak Tak Tak Tak

Pacjent 2 Tak Tak Tak Nie Tak Nie

Pacjent 3 Tak Tak Tak Tak Nie dotyczy Tak

Ile razy zasada była 
wdrożona

3/3 3/3 3/3 2/3 3/3 2/3

Stopień przestrzega-
nia w %

100% 100% 100% 90% 100% 90% 

Załącznik 1. Okresowa kontrola stopnia przestrzegania zasad Bundle of Care – cewniki centralne – przykład.
Zgodnie z zestawem podstawowych wymogów pielęgnacji wkłucia centralnego i obwodowego Bundle of Care. 
Opracowano na podstawie materiałów szkoleniowych dla pielęgniarek i położnych epidemiologicznych (Polskie Stowarzy-
szenie Pielęgniarek Epidemiologicznych. Zeszyt X, Katowice, 2012 r.).
W tabeli zawarto przykładową ocenę.
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KARTA ZAŁOŻENIA, OBSERWACJI I PIELĘGNACJI CVC
I. DANE PACJENTA

1. Nazwisko i imię: 

2. PESEL/data urodzenia:

II. DANE DOTYCZĄCE ZAŁOŻENIA CVC

Data założenia: godzina:

Tryb założenia*: nagły planowy wymiana wymiana po prowadnicy

* zaznaczyć właściwe [   ] [   ] [   ] [   ] 

Wkłucie założone*: na sali w oddziale na sali zabiegowej na sali operacyjnej poza oddziałem poza szpitalem

* zaznaczyć właściwe [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] 
  

Miejsce założenia*: żyła szyjna 
wewnętrzna 

prawa

żyła szyjna 
wewnętrzna 

lewa

żyła podoboj-
czykowa pra-

wa

żyła podoboj-
czykowa lewa

żyła udowa 
prawa

żyła udowa 
lewa

inne

* zaznaczyć właściwe [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] [   ] 
 

Przygotowanie  
pacjenta: 

kąpiel aseptyczna szerokie umycie górnej 
połowy ciała

zmiana bielizny  
pościelowej

zastosowanie MBO

tak [   ] / nie [   ] tak [   ] / nie [   ] tak [   ] / nie [   ] tak [   ] / nie [   ] 

Przygotowanie  
personelu:

chirurgiczne mycie rąk operatora sterylne ubranie operacyjne  
operatora (jałowy fartuch,  

sterylne rękawice, maska, czapka)

asysta (dezynfekcja rąk,  
czyste rękawice, maska, czapka)

tak [   ] / nie [   ] tak [   ] / nie [   ] tak [   ] / nie [   ] 

Rodzaj cewnika: rodzaj rozmiar e długość e liczba świateł e producent e

[   ] standardowy,
[   ] hemodializacyjny, 
[   ] permanentny, 
[   ] port naczyniowy, 
[   ] inne

Liczba prób założenia e Zastosowanie USG

tak [   ] / nie [   ] 

 Reakcja pacjenta, ewentualne trudności e

 Imię i nazwisko osoby zakładającej CVC                              Imię i nazwisko osoby asystującej 

Rodzaj założonego 
opatrunku:*

opatrunek z włókniną (W) opatrunek przezroczysty (P) opatrunek z chlorheksydy-
ną (CHG)

inne

* zaznaczyć właściwe [   ] [   ] [   ] [   ] 

Data pierwszej wymiany opatrunku:

Pieczątka oddziału Numer historii choroby:

Załącznik 2. Wzór karty założenia, obserwacji i pielęgnowania pacjenta z założonym CVC. Opracowanie własne Grupy Robo-
czej ds. praktyki w pielęgniarstwie anestezjologicznym i intensywnej opieki PTPAiIO.

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!



49Pielęgnacja pacjenta z CVC

III. OBSERWACJA I PIELĘGNACJA CVC

Doba  
obserwacji

Data  
obserwacji

Obserwacja miejsca wkłucia

Objawy zaka-
żenia:

0  bez cech  
infekcji

1 zaczerwienie-
nie

2 obrzęk
3 stwardnienie
4 zmiany ropne

Krwawienie

+/–

Zmiana i rodzaj 
opatrunku:

1 włóknina (W), 
2 poliurean (P),
3 opatrunek 

CHG

Wymiana:
 

1 linii żylnej
2 linii OCŻ

Ocena zasadno-
ści utrzymania 
cewnika

+/–

Podpis osoby  
odpowiedzial-
nej

1.

2.

3.

4.

5.

6.

....

Wyłączenie z użycia 
światła: 

dystalnego [   ]  proksymalnego [   ] środkowego [   ] w dniu  e

Z powodu: niedrożności  
światła [   ] 

nieużywania  
światła [   ]

inne [   ] 

Do światła cewnika zastosowano preparat  e

Podpis wykonującego                                                                                                                                                      Podpis wykonującego

Pacjent wypisany  
z oddziału  w dniu

do

z utrzymanym CVC:
 tak [   ] / nie [   ] 

IV. USUNIĘCIE CVC

Data i godzina usunięcia

Przyczyna  
usunięcia:

brak potrzeby  
utrzymania

 miejscowe 
zakażenie

objawy uogólnionego 
zakażenia

niedrożność uszkodzenie

 [   ]  [   ]  [   ]  [   ]  [   ] 

W przypadku usunięcia cewnika z powodu podejrzenia zakażenia  pobrano materiał do badania mikrobiologicznego:

krew z cewnika krew z obwodu krew z kaniuli tętniczej końcówka wkłucia z miejsca wkłucia 

 [   ]  [   ]  [   ]  [   ]  [   ] 

Imię i nazwisko osoby usuwającej CVC

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!


