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Streszczenie

Podstawową rolę w nowoczesnej opiece zdrowotnej odgrywają centralne cewniki naczyniowe (CVC - central 
venous catheter), które pozwalają na podawanie leków, płynów infuzyjnych, krwi, żywienia parenteralnego itp. Z ich 
zastosowaniem, wiąże się jednak ryzyko wystąpienia zakażenia związanego z centralnym cewnikiem naczyniowym 
(CLABSI - central line associated bloodstream infection). Personel medyczny odpowiedzialny za zakładanie jak 
i utrzymanie cewników CVC, powinien posiadać najnowszą wiedzę z tego zakresu. Wytyczne stanowią najbardziej 
pożyteczne i aktualne zasady postępowania wobec pacjenta z założonym cewnikiem CVC. Rekomendacje dot. 
profilaktyki zakażeń związanych z CVC są szeroko publikowane i cytowane, a więc rozsądne jest oczekiwać, że 
powinny one mieć faktyczne odzwierciedlenie w klinicznej praktyce. Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 420-426.

Słowa kluczowe: cewniki naczyniowe centralne, zakażenia związane z centralnym cewnikiem naczyniowym, medy-
cyna oparta na dowodach (EBM)

Abstract

Central venous catheters (CVC) play a major role in modern health care as they enable to administer medica-
tions, infusion liquids, blood, parenteral nutrition etc. However, central venous catheters may also create the risk 
of bloodstream infection (BSI). Medical staff responsible for the CVC administration and maintenance should 
be familiar with the up to date knowledge related to this practice. The present authors believe that the recom-
mendations are the most useful contemporary principles of maintaining a CVC to work for the good of patients. 
Recommendations concerning prevention of CVC - related infections have been widely published and quoted so 
it is reasonable to expect that they should be followed in clinical practice. Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 
420-426.

Keywords: central venous catheter, CLABSI – central line associated bloodstream infection, evidence-based medicine
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Wstęp

Rozwój współczesnej medycyny przyczynił się do 
skuteczniejszego diagnozowania, leczenia, a co za tym 

idzie ratowania zdrowia i życia ludzkiego. Podstawową 
rolę w nowoczesnej opiece zdrowotnej odgrywają 
centralne cewniki naczyniowe (CVC - central venous 
catheter), które pozwalają na podawanie leków, płynów 
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Środki zapobiegania CLABSI

Powszechnie publikowane wytyczne przedsta-
wiają kompleksowe zalecenia dotyczące wykrywa-
nia i zapobiegania zakażeniom szpitalnym, w tym 
CLABSI. Celem tego przeglądu jest zwrócenie uwagi na 
praktyczne zalecenia przedstawione w zwięzłej formie. 

Podstawową kwestią poruszaną w większości 
dostępnych wytycznych jest konieczność szkoleń 
dla personelu medycznego, gdyż tylko kompetentny, 
wyszkolony personel może zakładać i pielęgnować 
cewnik naczyniowy [8-17]. Edukacja na poziomie pod-
stawowym, a szczególnie edukacja z zastosowaniem 
formy zwrotnej (tzw. feedback), może spowodować 
zmniejszenie występowania CLABSI [3]. Metody edu-
kacyjne powinny brać pod uwagę preferowane metody 
uczenia się, zasady kształcenia dorosłych, dostępne 
zasoby, normy kulturowe i język używany przez 
pracowników służby zdrowia. Programy edukacyjne 
powinny dotyczyć całego personelu odpowiedzialnego 
za zakładanie, utrzymanie CVC i powinny: zapewniać 
najnowszą wiedzę popartą dowodami naukowymi, 
kierunkować na krytyczne myślenie, kształtować 
właściwe zachowania i umiejętności, postawy i prze-
konania. Dodatkowo, identyfikacja i analiza luk w   
tych obszarach, prowadzi do wyboru oraz określenia 
trafniejszych celów nauczania treści programowych 
stosując odpowiednie strategie nauczania [18-20]. 

Jedną z kluczowych zasad w zapobieganiu prze-
noszeniu chorobotwórczych patogenów ze skóry rąk 
personelu na pacjenta i sprzęt infuzyjny jest higiena 
rąk [8-12,14-17]. W przypadku, gdy ręce są widocznie 
zanieczyszczone, potencjalnie skażone (krew, płyny 
ustrojowe, kontakt z pacjentem z biegunką o etiologii 
Clostridium difficile itp.) najpierw należy umyć je wodą 
z płynnym mydłem, a następnie zdezynfekować przy 
pomocy środka na bazie alkoholu [9-13]. Należy pamię-
tać, że aktualnie przedkłada się dezynfekcję rąk nad ich 
mycie chyba z wyjątkiem ww. sytuacji. Prawidłowo ręce 
mogą zostać oczyszczone poprzez umycie ich płynnym 
mydłem [8,11,15] /mydłem antybakteryjnym [9,11,12] 
z wodą lub zostać zdezynfekowane środkiem na bazie 
alkoholu [8,11,15]. 

Niektóre kraje, podjęły próbę zmniejszania 
częstości występowania zakażeń krwi związanych 
z cewnikami naczyniowymi wdrażając tzw. pakiety 
cewnika centralnego (CVC Bundle of Care) lub tworząc 
wytyczne (guidelines) postępowania w trakcie zakła-
dania i utrzymania cewnika centralnego. Za pierwszą 

infuzyjnych, krwi, żywienia parenteralnego itp. Z ich 
zastosowaniem, wiąże się jednak ryzyko wystąpienia 
zakażenia związanego z centralnym cewnikiem naczy-
niowym (CLABSI - central line associated bloodstream 
infection), które jest zakażeniem szpitalnym określa-
nym w piśmiennictwie anglosaskim jako healthcare 
– associated infections (HAIs). Zakażenia szpitalne 
dotyczą wszystkich szpitali na całym świecie, nieza-
leżnie od ich poziomu referencyjności i towarzyszą 
codziennemu ich funkcjonowaniu. Amerykańskie 
Centrum Zwalczania i Zapobiegania Chorobom 
w Atlancie (CDC – Centers for Disease Control and 
Prevention) szacuje, że u 5-10% chorych rozwija się 
HAIs [1]. Istnieją różne typy zakażeń szpitalnych, 
jednak do najczęściej występujących w USA wg U.S. 
Department of Health and Human Services (HHS), 
należą zakażenia: układu moczowego (34%), miejsca 
operowanego (17%), krwi (14%) i zapalenie płuc (13%). 
Zakażenia te stanowią ponad 75% wszystkich HAIs [2]. 

Zakażenie łożyska naczyniowego to najgroźniejsze 
z powikłań mogących wystąpić w związku z koniecz-
nością utrzymania cewnika naczyniowego. Zjawisko to 
generuje w ciągu roku dużą zapadalność i śmiertelność 
wśród pacjentów. Według The Joint Commission, 
organizacji, która zrzesza ponad 20 tysięcy organizacji 
zdrowotnych i programów w Stanach Zjednoczonych, 
każdego roku w USA występuje aż 80 000 przypad-
ków zakażenia krwi w oddziałach intensywnej terapii 
(OIT), określanych jako: zakażenie krwi związane 
z cewnikiem. Dodatkowo, gdyby włączyć pacjentów 
spoza oddziałów OIT, u których doszło również 
do CLABSI, wtedy wartość ta może wynosić nawet 
250 000 przypadków rocznie [3]. W jednym z badań 
przeprowadzonym wśród 9 szpitali na Florydzie wyka-
zano, że u blisko 28% pacjentów, którzy mieli założony 
CVC, wśród 14% wystąpiło CLABSI [4]. Według 
najnowszych szacunków CDC podaje się, że blisko 
30,100 przypadków CLABSI w USA, występuje na 
oddziałach ICU każdego roku [5]. W Polsce przyjmuje 
się, że u około 0,5 mln chorych pojawia się zakażenie 
szpitalne, co może oznaczać, że każdego roku u ok. 50 
tys. pacjentów występuje zakażenie związane z linią 
naczyniową i terapią dożylną [6]. Według nowszych 
szacunków, opierających się jednak wciąż tylko na 
częstości występowania zakażeń odcewnikowych 
krwi/1000 cewnikodni w innych krajach, można zało-
żyć, iż w Polsce pojawia się każdego roku 5000-10000 
przypadków odcewnikowych zakażeń krwi, zwłaszcza 
w oddziałach OIT [7].
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osobę, która wprowadziła CVC Care Bundle uznaje się 
dr Peter’a Pronovost’a [21]. 

CVC Bundle of Care, „pakiet cewnika central-
nego” składa się z pięciu kluczowych elementów [21] 
(Tabela I).

Tabela I. Pakiet cewnika centralnego
Table I. Bundle of Care

Pakiet cewnika centralnego

1. Higiena rąk

2. Maksymalne bariery ochronne podczas 
zakładania cewnika

3. Chlorheksydyna jako środek antyseptyczny

4. Optymalny wybór miejsca założenia cewnika 
CVC *  

5. Codzienny monitoring konieczności 
utrzymania cewnika

*  Unikanie kaniulacji żyły udowej – z uwagi na dowody naukowe 
podkreślające relatywnie wyższą, częstszą kolonizację w porówna-
niu z żyłą podobojczykową czy żyłą szyjną wewnętrzną. Dodatkowo 
wytyczne sugerują, że kaniulacja żyły udowej powinna być unikana, 
ponieważ zwiększa ryzyko wystąpienia zakrzepicy żył głębokich. 
Podsumowując: Nade wszystko należy jednak zawsze ocenić ryzyko 
infekcji związanej z wyborem danego miejsca kaniulacji pod 
względem dostępności zależnej od stanu chorego, mechanicznych 
komplikacji i komfortu pacjenta.

CVC Care Bundle są to grupy interwencji opartych 
na najlepszych dowodach w odniesieniu do pacjentów 
z założonym cewnikiem centralnym, które stoso-
wane razem przynoszą lepsze rezultaty niż stosowane 
oddzielnie. Liczne badania potwierdzają, że korzysta-
nie z takich pakietów jest skuteczne, trwałe i przynosi 
wymierne korzyści m.in. ekonomiczne, zarówno gdy 
dotyczą one dorosłych i dzieci [22-24]. Pronovost i jego 
zespół z Johns Hopkins University School of Medicine 
w ramach walki z CRBSI wdrożyli projekt Keystone 
ICU Project, oparty na poprawie jakości z uwzględ-
nieniem rygorystycznych pomiarów, zastosowaniu 
możliwych interwencji oraz zmian kulturowych. 
Wykorzystanie potencjału tego modelu, możliwe jest, 
gdy zastosowane zostaną dodatkowo: zaangażowanie 
personelu odpowiedzialnego za zakładanie i opiekę nad 
cewnikiem naczyniowym, kształcenie i nadzorowanie 
min. poprzez stosowanie tzw. checklist oraz okresowe 
informacje zwrotne (feedback) [21]. CVC Bundle of 
Care zostały włączone do tzw. list kontrolnych (chec-
klist) lub funkcjonują samodzielnie w wytycznych 
takich krajów jak: Irlandia, Szkocja, Nowa Zelandia 
i Wielka Brytania. Korzystanie z listy kontrolnej 

podczas zakładania cewnika CVC powinno stanowić 
zachęcenie do zapewnienia, że wszystkie te czynności 
są konsekwentnie wykonywane podczas każdorazowej 
kaniulacji naczynia centralnego [9].  

Próby określania wymiernych korzyści w walce 
z CLABSI, przy wykorzystaniu modyfikacji Bundle 
of Care, badano również w Tajlandii. Po wdrożeniu 
prewencyjnych działań (higiena rąk, MSB - maximal 
sterille barrier, codzienne określanie konieczności 
utrzymania cewnika, stosowanie chlorheksydyny, uni-
kanie kaniulacji żyły udowej) oraz edukacji personelu, 
wykazano znaczący spadek częstości występowania 
CLABSI z 14/1000 cewnikodni na początku badania 
do 1,4/1000 cewnikodni po upływie 3 lat [25]. Jak 
się okazuje, podjęte dotychczas próby zmniejszenia 
częstości występowania zakażeń krwi związanych 
z cewnikami przynoszą duże korzyści, gdyż w roku 
2009 w amerykańskich OIT zanotowano, około 25 000 
przypadków CLABSI mniej w porównaniu z rokiem 
2001, a zatem osiągnięto 58% redukcję [26].

Kolejnym, strategicznym momentem mogącym 
decydować o ryzyku wystąpienia powikłań infekcyj-
nych jest dezynfekcja miejsca wkłucia. Poniższa tabela 
stanowi jedynie element zapoznawczy z szeregiem 
opisanych w przeglądzie procedur (Tabela II). Niektóre 
z wytycznych odnoszą się tylko do jednego z przyta-
czanych źródeł. Zaleca się więc dokładną ich analizę. 

Jak podaje literatura, od przeszło 20 lat w wielu 
badaniach próbowano ustalić jaki jest najlepszy pre-
parat do dezynfekcji w czasie zakładania cewnika, jak 
i w okresie jego pielęgnacji. Aktualnie istnieje światowy 
konsensus we wszystkich publikowanych wytycznych 
co do skuteczności i zasadności stosowania 0,5-2% 
alkoholowego roztworu glukonianu chlorheksydyny 
(CHG - chlorhexidine gluconate), zarówno podczas 
zakładania cewnika centralnego, jak i w okresie jego 
pielęgnacji [8-12,14-17]. Należy mieć jednak na uwa-
dze fakt, iż zawsze należy zapoznać się z zaleceniami 
producenta co do dozwolonych środków mogących być 
użytymi w czasie zakładania danego cewnika. Według 
wytycznych, jeżeli istnieją jakiekolwiek przeciwwska-
zania do zastosowania CHG, alternatywę może stano-
wić powidon jodu lub 70% alkohol [8,11,16]. Pośród 
opisanych preparatów dezynfekcyjnych, obok chlor-
heksydyny istnieje również jej substytut - oktenidyna 
stosowana głównie w Europie niedostępna w USA [3]. 
W jednym z badań (randomizowane, podwójnie ślepe) 
oceniającym skuteczność 0,1% dichlorowodorku okte-
nidyny i 75% etanolu wykazano, że kolonizacja skóry 
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w miejscu wkłucia CVC w ciągu pierwszych 10 dni 
została znacznie zmniejszona w przypadku, gdy zasto-
sowano oktenidynę. Nie stwierdzono jednak w grupie 
pacjentów, u których zastosowano oktenidynę istotnej 
statystycznie redukcji zakażeń krwi [27]. Optymalny 
wybór środków antyseptycznych jest nierozwiązany 
dla dzieci w wieku poniżej 2 miesięcy. Okazuje się 
jednak, że CHG jest stosowany przez ponad 60% ame-
rykańskich neonatologów u dzieci poniżej 2 miesiąca 
życia [28].  W narodowym badaniu, przeprowadzonym 
w USA wykazano, że CHG jest stosowany w tej gru-
pie wiekowej przy zakładaniu CVC [29]. Z kolei, The 
American Pediatric Surgical Association, rekomenduje 
stosowanie CHG, ale stwierdza, że „należy zachować 
ostrożność w stosowaniu chlorheksydyny u noworod-
ków i wcześniaków ze względu na zwiększone ryzyko 
podrażnienia skóry i ryzyko wchłaniania ogólnoustro-
jowego” [30].

Aktualnie, dostępne są cewniki pokryte lub 
impregnowane antybiotykami lub antyseptykami 
takimi jak min.: chlorheksydyną z sylfadiazyną srebra, 
minocykliną i rimfampicyną. Okazuje się, że większość 
wytycznych opartych na dowodach, popiera podobnie 
jak CDC, użycie cewników z środkiem antybakteryj-
nym lub antyseptycznym (głównie połączenia: mino-

cykliny z rifampicyną i chlorheksydyny z sulfadiazyną 
srebra), jeżeli częstość występowania CLABSI nie 
zmniejsza się pomimo stosowania strategii mających 
na celu jego redukcji oraz gdy: przewiduje się, że cew-
nik pozostanie w naczyniu 1-3 tygodni [12] vs. dłużej 
niż 5 dni [8,16], gdy istnieje duże ryzyko wystąpienia 
CLABSI (protezowanie aorty, transplantacja, neutrope-
nia, oparzenia, u chorych z podejrzeniem bakteriemii 
itp.) [9,11,12].

Istotne jest by codziennie monitorować miejsce 
wkłucia, stan pacjenta, stabilność cewnika, oceniać 
konieczność jego utrzymania i usuwać cewnik, jeżeli 
zachodzi taka możliwość [8,9,11,12,14-17]. Nie ma 
żadnych wytycznych, które zalecałyby rutynową 
wymianę CVC.

Zastosowanie opatrunku na miejsce kaniulacji jest 
kluczowym elementem w zapobieganiu powikłaniom 
infekcyjnym i nieinfekcyjnym w związku z koniecz-
nością utrzymania cewnika (Tabela II). Opatrunek 
pozwala chronić miejsce wkłucia, a także stabilizować 
cewnik, pod warunkiem, że jest on czysty i suchy. 
W powszechnym zastosowaniu występują: sterylne 
gazowe i półprzepuszczalne „transparentne” poli-
uretanowe opatrunki. CDC na podstawie dostępnych 
badań podjęło próbę określenia, który z opatrunków 

Tabela II. Wybrane zalecenia dla utrzymania centralnych cewników naczyniowych 
Table II. CVC - central venous catheter

Postępowania dotyczące zapobiegania CLABSI

Higiena rąk
■ Ręce są dezynfekowane bezpośrednio przed i po każdym kontakcie z pacjentem z zastosowaniem 

prawidłowej techniki higieny rąk. Jest zalecane korzystanie z wytycznych WHO „ Moich 5 momentów 
higieny rąk”.

Miejsce wkłucia
■ Miejsce wkłucia jest codziennie monitorowane (oglądanie, palpacja „no- touch”) pod kątem oznak 

zakażenia i zapisywane w karcie obserwacji założonego wkłucia.
■ Do dezynfekcji (przy zakładaniu wkłucia; zmianie opatrunku) należy użyć: 2% roztworu glukonianu 

chlorheksydyny w 70% alkoholu isopropylowym lub gdy są p/wskazania: jodyny, jodoforu, 70% 
alkoholu; > 0,5% alkoholowego roztworu chlorheksydyny

Opatrunek
■ Nie odklejający się, suchy, czysty opatrunek transparentny należy zmieniać co najmniej raz na 7 dni; 

co 7 dni
■ Nieodklejający się, suchy, czysty opatrunek gazowy należy zmieniać co 2 dni
Zestawy do przetoczeń
■ Zestawy, które nie służą do ciągłego podawania krwi, preparatów krwiopochodnych lub emulsji 

tłuszczowych należy wymieniać nie częściej niż co 96 godzin
■ Zestawy, które służą do ciągłego podawania krwi, preparatów krwiopochodnych lub emulsji 

tłuszczowych należy wymienić w ciągu 24 godzin od rozpoczęcia infuzji
■ Zestawy służące do podawania krwi, preparatów krwiopochodnych powinny być usunięte po 

zakończonej transfuzji lub co 12 godzin
■ Zestawy służące do podawania emulsji tłuszczowych powinny być wymieniane co 24 godziny
Łączniki, koreczki zabezpieczające CVC
■ Przed uzyskaniem dostępu do ujścia cewnika, łączniki bezigłowe powinny być dezynfekowane za 

pomocą 2% roztworu glukonianu chlorheksydyny w 70% alkoholu isopropylowym lub powidonu jodu.
■ Ujście cewnika powinno być intensywne przecieranie, dezynfekowane – technika „scrub the hub” 

przez co najmniej 15 sekund.
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zapewnia najlepszą ochronę. Ostatecznie okazało się, 
że jego wybór ma być kwestią preferencji, gdyż w celu 
zabezpieczenia miejsca wkłucia cewnika centralnego 
można użyć zarówno sterylny transparentny jak i ste-
rylny gazowy opatrunek [8,12]. Opatrunek gazowy 
należy stosować, jeżeli pacjent intensywnie się poci, 
miejsce wkłucia krwawi lub gdy występuje sączenie. 
W takim wypadku opatrunek ten należy zmieniać 
tak często jak jest to konieczne, dodatkowo również, 
gdy jest obluzowany, przemoczony. W sytuacji, gdy 
jest czysty i suchy należy go zmieniać co 48 godzin, 
jednocześnie pamiętając o tym, by jeżeli będzie to 
tylko możliwe, zastosować opatrunek transparentny 
półprzepuszczalny. Opatrunek transparenty należy 
wymieniać przynajmniej co 7 dni, a w sytuacji, gdy tak 
jak gazowy, będzie brudny, obluzowany itp. powinna 
nastąpić jego niezwłoczna wymiana [8,10-12,16,17]. 
Dostępne są również opatrunki zawierające gąbkę/żel 
z chlorheksydyny. Według zaleceń ich zastosowanie 
pozostaje w kwestii rozważań i mogą być stosowane 
jako jedna ze strategii zmniejszenia infekcji związanych 
z utrzymaniem CVC [8,12]. W polskich rekomenda-
cjach dla profilaktyki zakażeń w oddziałach inten-
sywnej terapii, podano, że opatrunki (typu gąbka, żel) 
należy stosować, gdy do antyseptyki stosowano inne 
środki nich CHG [14].

Powszechne w użyciu stały się łączniki bezigłowe, 
które eliminują możliwość zakłuć personelu podczas 
podawania leków oraz zastępują stosowanie koreczków 
(Tabela II). Niezależnie czy jest to łącznik z zaworem 
mechanicznym czy z podzielną membraną stanowi 
on dodatkowy element przedłużenia linii naczynio-
wej i miejsce kolonizacji przez patogeny [31]. Dlatego 
istotne jest by każdorazowo, przed podłączeniem np. 
strzykawki dezynfekować ujście łącznika. 

W dwóch badaniach in vitro wykazano, że bezi-
głowe złącza zawierające srebro mogą znacznie zmniej-
szyć zarówno kolonizację przez mikroorganizmy oraz 
tworzenie się biofilmu w porównaniu z łącznikami 
niepokrytymi srebrem [32]. Ważne z punktu widzenia 
skuteczności dezynfekcji jest zarówno preparat, sposób 
dezynfekcji (przecieranie/ spryskanie) oraz czas apli-
kacji. Według międzynarodowych zaleceń łączniki, 
ujścia cewników po odkręceniu koreczka, podobnie 
jak w przypadku miejsca wkłucia, należy dezynfekować 
za pomocą: alkoholu lub roztworu chlorheksydyny 
rozpuszczonej w 70% alkoholu [10,12]; 70% alkoholu 
lub > 0,5% glukonianu chlorheksydyny rozpuszczonej 
w alkoholu [16]; 70% alkoholu poprzez energiczne 

pocieranie w czasie nie krótszym niż 15 sekund [12,17]; 
poprzez przecieranie odpowiednim środkiem antysep-
tycznym, który stanowi chlorheksydyna, jodopowidon, 
jodofor lub 70% alkohol [8].

Jednym z wielu potencjalnych miejsc wniknięcia 
patogenów i ich namnażania jest zestaw do przeto-
czeń (Tabela II). Zestaw do przetoczeń powinien być 
usuwany w zależności od typu infuzji (przerywana, 
ciągła), rodzaju podawanych płynów i gdy istnieje 
podejrzenie, że mogło dojść do jego kontaminacji [11]. 
Zalecenie wydane przez Centers for Disease Control 
and Prevention wskazuje, że zestaw do przetoczeń, 
który używany jest w tzw. infuzji ciągłej (continuous 
infusions), powinien być wymieniany nie częściej niż 
w odstępach 96 godzin, lecz nie rzadziej niż co 7 dni 
(płyny inne niż krew, preparaty krwiopochodne, 
emulsje tłuszczowe) [8,12]. Taki typ infuzji, jest jed-
nak stosowany głównie w Stanach Zjednoczonych 
stąd w wytycznych CDC, brakuje zaleceń jak należy 
postępować w przypadku wlewu przerywanego 
(intermittent infusions), który jest chociażby często 
stosowany w Polsce. Infusion Nursing Society (INS), 
podobnie jak CDC, podaje, iż w przypadku infuzji 
ciągłej, jeżeli podawane są inne płyny niż krew, pre-
paraty krwiopochodne, emulsje tłuszczowe zestaw do 
przetoczeń powinien być zmieniany nie częściej niż 
96 godzin, jednakże w przypadku stosowania wlewu 
przerywanego, wg analizowanych źródeł, zestawy 
należy usuwać co 24 godziny [11,13]. Inne rekomen-
dacje podają, iż jeśli tylko zestaw został odłączony 
od pacjenta, pojemnika z płynem należy go nie-
zwłocznie usunąć i wymienić na nowy [9,10]. Inne 
wytyczne nie zalecają wymiany zestawu częściej niż co 
72 godziny [9,10,12,13] w przypadku wlewu ciągłego. 
W rekomendacjach wydanych przez grupę ekspertów 
z Narodowego Programu Ochrony Antybiotyków, 
zestaw do przetoczeń w systemie ciągłym zalecane jest, 
by wymieniać co 96 godzin. Brakuje jednak zaleceń, 
kiedy należy wymieniać zestawy stosowane w wle-
wie przerywanym [14]. W metaanalizie poświęconej 
optymalnemu czasowi przeznaczonemu na wymianę 
zestawu do przetoczeń ze względu na ryzyko powsta-
nia powikłań infekcyjnych wykazano, że zestaw do 
przetoczeń mógł być utrzymywany bezpiecznie przez 
96 godzin (nie obserwowano ryzyka wzrostu powstania 
BSI), jeżeli nie podawano przez niego krwi, preparatów 
krwiopochodnych i emulsji tłuszczowych co pokazało 
możliwość dłuższego utrzymania cewnika, w porów-
naniu do wytycznych CDC z 2002 roku (72 godziny), 
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do których się odniesiono (aktualnie CDC przyjęło 
96 godzin) [33]. Brak jest badań poświęconych wymia-
nie zestawu do przetoczeń stosowanych we wlewach 
przerywanych [11].

W sytuacji, gdy istnieje konieczność żywienia 
pozajelitowego a jego komponentem są emulsje tłusz-
czowe, taki zestaw należy wymieniać co 24 godziny 
[8-14], a w przypadku, gdy roztwór zawiera jedynie 
glukozę i aminokwasy nie częściej niż co 72 godziny 
[10,12,13]. Przetworniki do krwawego pomiaru 
ciśnienia tętniczego krwi powinny być wymieniane 
co 96 godzin [8].

Ostatnim elementem, na który zwracana jest 
uwaga w aspekcie wymiany zestawu do przetoczeń jest 
krew i preparaty krwiopochodne. Zestawy takie należy 
wymieniać co 24 godziny [8]; co 12 godzin [10,12] lub 
po zakończonej infuzji (co nastąpi wcześniej) [12]; 
co 6 godzin [9]; co 4 godziny [11,16]; natychmiast po 
zakończonej infuzji [13]. W Polsce sytuacja ta została 
unormowana prawnie poprzez Rozporządzenie 
Ministra Zdrowia z dnia 11 grudnia 2012 (Rozdz.2 
§ 12. pkt 14): „Przez jeden zestaw można przetaczać, 
podczas jednego zabiegu, jedną jednostkę krwi lub 
jej składnika. Zestaw należy zmienić również w przy-
padku, gdy po zakończonym przetoczeniu podaje się 
płyny infuzyjne” [34]. Stosowanie środków organicz-
nych w miejscu założenia cewnika centralnego nie jest 
zalecane. Okazuje się, że ta praktyka może wpływać na 
zwiększenie ryzyka infekcji grzybiczej (Candida spp.) 
oraz generować oporność na zastosowany preparat [8]. 

Maści z antybiotykiem mogą jednak znajdować zasto-
sowanie wśród pacjentów z założonym CVC, którzy 
poddawani są hemodializom [8,14]. Preparatami, które 
mogą znaleźć zastosowanie u tych chorych są: maść 
z powidonem jodu lub maść z bacytracyną/neomycyną/
polimyksyną B [8].

Podsumowanie

Personel medyczny odpowiedzialny za zakładanie 
jak i utrzymanie cewników CVC, powinien posiadać 
najnowszą wiedzę z tego zakresu. Wytyczne stanowią 
najbardziej pożyteczne i aktualne zasady postępo-
wania wobec pacjenta z założonym cewnikiem CVC. 
Rekomendacje dotyczące profilaktyki zakażeń zwią-
zanych z CVC są szeroko publikowane i cytowane, 
a więc rozsądne jest oczekiwać, że powinny one mieć 
faktyczne odzwierciedlenie w klinicznej praktyce.
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