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WPLYW KINESIOTAPINGU NA PROCES WCHEANIANIA WYLEWOW
PODSKORNYCH POWSTALYCH W WYNIKU CEWNIKOWANIA ZYt

OBWODOWYCH

THE EFFECT OF KINESIOTAPING ON THE ABSORPTION OF SUBCUTANEOUS HEMORRHAGES DUE TO

PERIPHERAL VENOUS CATHETERIZATION

STRESZCZENIE: Cewnikowanie zytobwodowych jest szeroko stosowang procedurg inwazyjna,
majaca zastosowanie zaréwno w warunkach ambulatoryjnych, jak i szpitalnych. Ze wzgledu na
swdj z natury inwazyjny charakter, terapia dozylna (IV) wiaze sie z wieloma potencjalnymi po-
wikfaniami. Najczestsze zdarzenia niepozadane zwigzane z cewnikowaniem zyt obwodowych
to bol w miejscu zatozenia, zapalenie zyt oraz krwiak, a do najbardziej niebezpiecznych naleza:
zakazenie krwi, zator powietrzny, uszkodzenie nerwoéw, naktucie tetnicy, martwica skory. W ni-
niejszej pracy omoéwiono wptyw kinesiotapingu na proces redukcji krwiakéw podskérnych,
stanowigcych miejscowe powiktanie terapii dozylnej.

SEOWA KLUCZOWE: kinesiotaping, krwiak, terapia dozylna

ABSTRACT: Peripheral venous catheterization is a commonly used invasive procedure, with both
outpatient and inpatient applications. Due to its invasive nature, intravenous (IV) therapy is as-
sociated with a number of potential complications. The most common adverse events related
to the peripheral venous catheterization comprise pain at the puncture site, phlebitis and he-
matoma, and the most dangerous include sepsis, venous air embolism, nerve damage, arterial
puncture, and skin necrosis. The presented paper addresses the effect of kinesiotaping on the
process of reducing subcutaneous hematomas, i.e., a local complication of intravenous therapy.
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WSTEP

Terapia dozylna to metoda leczenia polegajaca na infuzji
réznych wlewow dozylnych (np. roztwordw, lekéw, krwi lub
produktow krwiopochodnych) bezposrednio do zyty [41, 59,
65]. Badania kliniczne w zakresie terapii dozylnej rozpoczely
sie na poczatku XVII wieku, jednak z powodu powiktan i nie-
zadowalajacych wynikow praktyka ta zostata w porzucona az
do epidemii cholery w XIX wieku [8, 22]. Wczesne publika-
cje na temat terapii dozylnej pochodza z lat 80. XIX wieku,
kiedy dr Thomas Latta opisal jej zastosowanie podczas epide-
mii cholery w Wielkiej Brytanii [22, 31]. Stosowanie roztwo-
réw soli fizjologicznej droga dozylng rozpoczeto sie dopiero
na poczatku XX wieku. Dalsze postepy w terapii dozylnej na-
stapity w latach 30. XX wieku, jednakze ten sposob leczenia
nie byt powszechnie dostepny az do lat 50. XX wieku [6, 43,
65]. Dopiero w XX wieku, po dwdch wojnach $wiatowych
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i odkryciu grup krwi oraz pirogenéw, kliniczne zastosowanie
terapii dozylnej zyskato wigksza popularnos¢ [8, 60]. Wpro-
wadzenie pod koniec XX wieku workéw infuzyjnych i cew-
nikéw dozylnych, w polaczeniu z nowoczesnymi praktyka-
mi kontroli zakazenn spowodowaly, ze terapia dozylna stala
sie powszechng i ratujaca Zycie opcja terapeutyczna [8, 68].
Dozylne podawanie ptynéw w sytuacjach nagtych (np. uraz,
posocznica) moze by¢ manewrem ratujacym zycie i stanowi
podstawowa metode zapewnienia odpowiedniej objetosci
plynéw wewnatrznaczyniowych u pacjentéw, ktorzy nie to-
leruja zywienia dojelitowego [11, 62]. Szacuje sig, ze kazdego
roku na calym $wiecie wykonuje sie setki milionéw cewni-
kowan zyl obwodowych [71]. Zdecydowana wigkszosé¢ tych
zabiegéw wykonywana jest przez personel pielegniarski, po-
zostata cze$¢ jest wykonywana przez inny personel medycz-
ny [2]. Okoto 80% wszystkich hospitalizowanych pacjentow
jest poddawanych terapii dozylnej [77, 80]. Jednoczes$nie
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czesto$¢ pozostawiania cewnikéw u pacjentdéw, do ktdrych
nie s3 podawane wlewy infuzyjne, moze wynosi¢ nawet 16%,
a okolo 12% zgtasza co najmniej jeden objaw zapalenia zyly
[2]. Wyniki nowszego retrospektywnego badania kohor-
towego obejmujacego 3829 pacjentdéw, przeprowadzonego
przez Limma i wsp., wykazalo, ze 50% cewnikéw dozylnych
nie zostato wykorzystanych w petni. Sposrdd 43% pacjentow
przyjetych do oddzialéw szpitalnych z cewnikami dozylnymi
wykazano, ze nie byly one uzywane po 72 godz. [50]. Istnieje
coraz wigksza $wiadomo$é¢ i obawa mozliwych powiklan te-
rapii dozylnej, w tym zagrozenia zycia [1].

OBWODOWY | CENTRALNY DOSTEP ZYLNY

Bezpieczny dostep zylny do infuzji to kluczowy element
opieki nad pacjentem. Istnieja dwa podstawowe typy — do-
step do zyl obwodowych i centralnych. Rodzaj dostepu jest
wybierany w oparciu o przewidywany czas trwania tera-
pii dozylnej i rodzaj leku lub roztworu do wlewu [16, 42].
Cewnik do kaniulacji zyl obwodowych wprowadza si¢ przez
naklucie do zyly obwodowej, podczas gdy cewniki do zyly
centralnej wprowadza si¢ do duzych zyl (np. podobojczyko-
wej, szyjnej i udowej). Okoto 150-200 miliondw razy rocz-
nie wykonuje si¢ te procedure w samej Ameryce Péinocne;.
Co wigcej, okolo 8-23% pacjentéw w oddziale ratunkowym
doswiadcza probleméw z wkluciem sie do zyly przez per-
sonel medyczny. Pacjenci oddziatéw ratunkowych czeéciej
wymagaja dostepu do zyly centralnej, co wiaze si¢ z wiek-
szym ryzykiem powiklan. Cewnikowanie zyl obwodowych
pod kontrolag USG moze zmniejszy¢ potrzebe centralnego
dostepu zylnego, potencjalnie redukujac w ten sposdb ryzy-
ko powiktan [40]. Dostep do zyt obwodowych pod kontro-
la USG nie tylko zmniejsza potrzebe zalozenia centralnego
dostepu zylnego, ale takze skraca catkowity czas, liczbe prob
i manipulacji igla, w poréwnaniu z bardziej tradycyjnymi
metodami umieszczania [5, 27]. Podczas gdy kaniulacja zyt
obwodowych jest preferowanym sposobem dostepu w przy-
padku krotkoterminowej terapii dozylnej, centralny dostep
zylny jest wykorzystywany do dlugoterminowego podawa-
nia lekéw lub zywienia pozajelitowego [5, 28, 33, 34, 64].
Zdarza sie, ze nie mozna uzyska¢ dostepu do zyly obwodo-
wej, wowczas dostep do zyly centralnej moze by¢ jedyna re-
alng opcja do rozwazenia [52, 80].

ZALECANE MIEJSCA DO CEWNIKOWANIA
/Yt OBWODOWYCH

Cewnikowanie zyl obwodowych jest wskazane do krét-
kotrwalego stosowania, m.in. do podawania ptynéw do-
zylnych, lekéw, krwi/produktéw krwiopochodnych i $rod-
kow kontrastowych [52, 61]. Przy wyborze miejsca do

cewnikowania zyt obwodowych nalezy wzia¢ pod uwage
kilka czynnikéw. Mimo Ze do najbardziej zalecanych miejsc
wklucia nalezy przedramig i grzbiet reki, w niektérych sy-
tuacjach klinicznych do kaniulacji mozna réwniez uzy¢ zyt
powierzchownych konczyn dolnych [57]. Ryzyko powikian
mozna ograniczy¢, dokonujac dokladniejszej oceny anato-
mii naczyn przed wyborem optymalnego miejsca, w opar-
ciu o czynniki zwigzane zaréwno z infuzjg, jak i z pacjentem
[14, 15, 23, 55, 73]. Carr i wsp. stwierdzili, ze d6t tokciowy
stanowi najlepsze miejsce kaniulacji i wigze si¢ z wysokim
wskaznikiem powodzenia zalozenia kaniuli (54,78%) [14].
W projekcie redukeji alarméw okluzji pompy infuzyjnej
Matocha zauwazyl, ze te alarmy w okoto 60% stanowily naj-
wiekszy problem w oddziale onkologii [55]. W wyniku in-
terwencji alarmy okluzji zmniejszyly si¢ o 17%, jednak nadal
stanowity najwieksza liczbe alarméw, co - jak przypuszczat
autor — moze by¢ zwigzane z powszechnym umieszczeniem
cewnika w okolicy dotu tokciowego (ciagle zginanie reki po-
woduje okluzje). Jako jeden ze sposobéw zmniejszania alar-
moéw okluzji zasugerowano odstgpienie od kanulacji obsza-
ru przedlokciowego w pierwszej kolejnosci dostepu do zyty,
poprzez edukacje personelu w zakresie planowania tego do-
stepu i umiejetnosci wprowadzania kaniuli. Czestotliwo$¢
alarmu moze zakldcaé sen pacjentéw, powodowaé niepokéj
i potencjalnie negatywnie wplywa¢ na leczenie [23, 73].
Przed wyborem miejsca konieczne jest dokladne roz-
wazenie stanu klinicznego pacjenta. Taka ocena powinna
uwzglednia¢: ogdlny stan zyl, ich anatomiczny przebieg, po-
tozenie zastawek, wielko$¢ kaniuli, rodzaj podawanego leku,
szybkos¢ wlewu, czas trwania planowanej terapii dozylnej
[39, 57]. Rozmiar kaniuli dozylnej i miejsce umieszczenia
sg kluczowymi czynnikami decydujacymi o powodzeniu
i trwalo$ci w miejscu umieszczenia [81]. Stwierdzono, ze
wiekszy rozmiar kaniuli oraz jej umiejscowienie w okolicy
przedramienia wplywa na dluzsze funkcjonowanie cewnika
[26]. Dobrze wyczuwalne i widoczne zyly zapewniajg suk-
ces w umieszczeniu kaniuli [13]. Jednakze istnieja réwniez
czynniki zalezne od pacjenta, ktére wplywaja na dostep do
zyly (wiek, wskaznik masy ciala) [17]. Niewidoczne i niewy-
czuwalne zyty moga by¢ czesto skutkiem przewleklej choro-
by, przebytej chemioterapii, otytosci czy niedozywienia [72].
Dos$wiadczenie, wiedza kliniczna oraz medyczne skanery do
2yt moga znacznie ulatwi¢ procedure cewnikowania zyt ob-
wodowych [39]. Przyrzady te pomagaja w szybszej identyfi-
kacji zyt, gdyz skaner wykorzystuje $wiatto podczerwone do
wykrywania hemoglobiny we krwi. W praktyce urzadzenie
to pokazuje zyty jako czarne linie, odznaczajace si¢ od reszty
tkanki [67]. Mozliwo$¢ wykorzystania urzadzen pomocni-
czych do identyfikacji zyly o wigkszej §rednicy moze pro-
wadzi¢ do lepszego umiejscowienia oraz udanych kaniulacji
[17]. Ponadto urzadzenia wspomagajace moga wplynaé na
zmniejszenie liczby prob cewnikowania i zmniejszy¢ kom-
plikacje, takie jak niezamierzone naktucie tetnicy [32, 79].
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POWIKEANIA CEWNIKOWANIA ZYt
OBWODOWYCH

Cewniki do zyl obwodowych sa rutynowo stosowane do
krétkotrwalego uzupelniania niedoboréw objetosci plynow
wewnatrznaczyniowych oraz do podawania lekéw, stanowia
jedna z najcze$ciej wykonywanych procedur inwazyjnych
w szpitalu. Jednak cewniki do zyt obwodowych czesto staja
sie niedrozne przed ukonczeniem kompletnej terapii dozyl-
nej [41]. W jednym z badan ,,CATHEVAL’ zaobserwowano,
ze do najczestszych powiktan klinicznych cewnikowania zyt
obwodowych nalezaly: zapalenie zyt, krwiak, wynaczynienie.
Pod wzgledem powiklan mechanicznych najczestszym zda-
rzeniem niepozadanym byla niedroznos¢ [59]. Ponadto moga
wystapi¢ istotne powiklania w przypadku podania nieprawi-
diowej ilosci (objetosci) ptynéw dozylnych lub nieprawidlo-
wego wlewu/dawki leku [30, 53]. Czesto$¢ wystepowania
utrudnionego dostepu dozylnego moze stanowi¢ powazny
problem - w jednym z badan odnotowano 23% pacjentéw za-
klasyfikowanych jako ,pacjentéw z umiarkowanie trudnym
dostepem zylnym” i 5% zaklasyfikowanych jako ,pacjentow
z zdecydowanie utrudnionym dostepem zylnym” [83]. Ple¢
zeniska i kaniulacje w trakcie wcze$niejszych hospitalizacji
moga wigzac si¢ z wiekszym ryzykiem utrudnionego dostepu
zylnego, co z kolei moze zwieksza¢ ogdlne ryzyko powiklan
[4, 54]. Obecnie nie ma przyjetej definicji pacjenta z ,.trud-
nym dostepem zylnym”. Na podstawie obserwacji klinicznych
wielu badaczy proébowalo opracowaé skale predykcyjna do
identyfikacji dorostych pacjentéw z utrudnionym dostepem
dozylnym: skale DIVA [78]. Takie skale moga stuzy¢ do roz-
poznawania pacjentéw z duzym prawdopodobiefistwem
utrudnionego dostepu dozylnego. W takich przypadkach
korzystne dla pacjenta moga okaza¢ sie rézne urzadzenia dia-
gnostyczne (podczerwien i ultradzwieki) oraz doswiadczony
personel [72, 78]. W badaniu przeprowadzonym przez Cicoli-
ni i wsp., w ktérym uczestniczyto 1498 pacjentéw, podano, ze
brak przestrzegania zalecenn dotyczacych umieszczania cew-
nika dozylnego spowodowal wzrost czestosci wystepowania
zapalenia zyt. Wysnuto wniosek, ze potrzebne jest dodatkowe
szkolenie personelu [19]. DeVries i wsp. zaobserwowali 0 19%
zwigkszong redukeje zakazen krwi zwiazanych z cewnikowa-
niem zyl obwodowych po wdrozeniu standardu dotyczacego
zakladania kaniuli oraz edukacji personalu pielegniarskiego
w tym zakresie. Wprowadzenie procedur zwigkszylo $wia-
domo$¢ personelu w zakresie zasad aseptyki i antyseptyki
oraz odpowiedniej pielegnacji miejsca wklucia obwodowe-
go [25]. W innych placéwkach medycznych wprowadzone
szkolenia w zakresie prawidlowego cewnikowania zyl obwo-
dowych ujawnily istotny problem zapalenia zyt w oddzialach
chirurgicznych i szkolenia przybraly charakter corocznej
edukacji w zakresie profilaktyki powiktan cewnikowania zyt
obwodowych [85]. Metoda edukacyjna oparta na symulacji,
obejmujaca samodzielng nauke i praktyke, z obiektywnym
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monitorowaniem wynikow i informacja zwrotng minimali-
zuje ryzyko powiktan cewnikowania [9, 36, 39, 44]. Zesp6t
terapeutyczny jest odpowiedzialny za monitorowanie oznak
i objawow powiktan cewnikowania zyl obwodowych oraz in-
terwencje w odpowiednim czasie i we wlasciwy sposéb [57].

MIEJSCOWE POWIKLANIA CEWNIKOWANIA
7Yt OBWODOWYCH

WYNACZYNIENIE

Wynaczynienie wystepuje woéwczas, gdy roztwér infu-
zyjny/lek wydostaje si¢ do otaczajacej tkanki, powodujac
jej uszkodzenie. Moze to by¢ spowodowane niewtasciwym
umieszczeniem lub przemieszczeniem cewnika w wyniku
ruchéw pacjenta. Niektore miejsca sg bardziej podatne na
wynaczynienia, np. grzbiet stopy, kostka, dét tokciowy i ob-
szary w poblizu stawéw. Wynaczynienia sg czestsze w go-
dzinach nocnych, a zatem mogg pozostaé niewykryte, nawet
w $ci$le monitorowanych sytuacjach. Wynaczynienie jest
bardziej prawdopodobne u pacjentéw z kruchymi, rucho-
mymi i trudnymi do kaniulacji zytami. Stopien uszkodzenia
tkanek zalezy od objeto$ci naciekajacego roztworu oraz cech
fizykochemicznych, takich jak: pH, osmolarno$¢, dysocja-
cja [1]. Miejscowy obrzek tkanek i chtodna skdra z tenden-
¢ja do bladnigcia stanowig typowe objawy wynaczynienia.
Pacjent zwykle skarzy sie na dyskomfort, pieczenie i ucisk
objetej wynaczynieniem konczyny [7]. Dodatkowo moga
wystepowal: pieczenie, podraznienie, zaczerwienienie,
pecherze, martwica dotknietej tkanki. Uszkodzenie moze
rozprzestrzeni¢ sie na nerwy, $ciegna i stawy nawet kilka
miesiecy po wynaczynieniu [8]. Do najbardziej ucigzliwych
objawdw zalicza si¢ miejscowy zespot bdlowy oraz utrate
funkeji [18]. Aby unikna¢ przypadkéw wynaczynienia, za-
leca si¢ unikanie wprowadzania kaniuli w miejscach, gdzie
istnieje najwigksze ryzyko, takich jak dét tokciowy. Prawi-
dlowe zabezpieczenie cewnika i czeste monitorowanie miej-
sca wklucia réwniez stanowi niezbedny element profilaktyki
[39, 41]. Istotna jest ponadto kontrola tetna i nawrotu kapi-
larnego (prawidlowe wypelnienie kapilarne) [70]. W przy-
padku zaobserwowania wynaczynienia nalezy zatrzymacé
infuzje, usuna¢ kaniule, unie$¢ koniczyne powyzej poziomu
serca i zastosowa¢ $rodki zmniejszajace bdl w celu ztago-
dzenia dyskomfortu pacjenta. Jest to szczegdlnie istotne,
gdy podawany lek/ptyn jest potencjalnie toksyczny dla lo-
kalnych tkanek [1]. Istnieja réwniez doniesienia o skutecz-
nosci miejscowego stosowania enzymu hialuronidazy, ktéry
powoduje degradacje kwasu hialuronowego, zwigksza prze-
puszczalno$¢ tkanek i przyspiesza absorpcje wynaczynionej
substancji [76, 86]. Infuzje dozylng mozna wznowi¢ w in-
nym miejscu, a wszystkie zastosowane interwencje nalezy
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udokumentowaé w dokumentacji medycznej. Zapobieganie
wynaczynieniu obejmuje staranne umieszczenie kaniuli,
$ciste monitorowanie dozylnych wlewéw, przeplukiwanie
cewnika roztworem soli fizjologicznej w celu zapewnienia
droznoéci oraz stosowanie odpowiednich opatrunkoéw i za-
bezpieczenn zapobiegajacych nadmiernemu przemieszcza-
niju si¢ [1]. W przypadku martwicy skéry pelnej grubosci,
owrzodzenia i uporczywego bélu niezbedny moze okaza¢d
sie zabieg operacyjny [69]. Wszelkie odstepstwa od zabiegu
moga skutkowaé pogorszeniem stanu, wymaganym prze-
szczepem skory, a nawet amputacja [1].

KRWOTOK/KRWIAK

Krwotok definiuje si¢ jako krwawienie z miejsca nakiu-
cia, podczas gdy krwiak jest zlokalizowanym nagroma-
dzeniem wynaczynionej krwi, zwykle zakrzeptej w tkance.
Zardéwno krwotok, jak i krwiak moga by¢ spowodowane
wyciekiem krwi z zyly do tkanki w wyniku naklucia. Ba-
danie COSMOS wykazalo, ze cewniki do zyl obwodowych
oparte na kompaktowym systemie zamknietym wigzaly si¢
z mniejsza czesto$cia krwiakéw w poréwnaniu z zamon-
towanym systemem otwartym [37]. Pacjenci otrzymujacy
terapie przeciwplytkows sa szczegdlnie predysponowani do
powstania krwiaka/wybroczyny [48]. W przypadku krwa-
wienia/krwiaka wystepuja: obrzek, tkliwos$¢, zmienione
zabarwienie skoéry w miejscu krwiaka. Przy krwawieniu
nalezy zastosowaé ucisk do momentu ustgpienia krwawie-
nia, nastepnie zaleca si¢ stosowanie sterylnego, przezroczy-
stego opatrunku, ktéry zapobiega tworzeniu i poglebianiu
sie krwiakéw. Wlasciwe wprowadzenie cewnika dozylnego,
czeste monitorowanie miejsca wklucia i stosowanie ucisku
po usunieciu kaniuli moga pomdc w zapobieganiu krwo-
tokowi i powstawaniu krwiaka. Jednoczesnie personel me-
dyczny powinien pamigtaé o zwracaniu uwagi pacjentom,
aby stosowali ucisk w miejscu usuniecia wklucia, zwlaszcza
osoby starsze z zmianami skdrnymi, poniewaz moze to pro-
wadzi¢ do dalszego uszkodzenia tkanek [59].

USZKODZENIE NERWU

Istnieje ryzyko uszkodzenia nerwu przez kaniule. Z po-
czatku pacjenci moga nie odczuwa¢ zadnego dyskomfortu,
jednak z czasem moze pojawi¢ si¢ miejscowe dretwienie lub
mrowienie, utrata czucia podczas uklucia [45, 75]. Uszko-
dzenie nerwu moze ograniczy¢ sie do neurapraksji, aczkol-
wiek istnieje zagrozenie spowodowania neurotmezy [75].
Aby unikng¢ uszkodzenia nerwdw, niezbedna jest wiedza
z zakresu anatomii oraz znajomo$¢ procedur. Osoba wyko-
nujgca wktucie dozylne powinna by¢ ostrozna w wyborze
miejsca obarczonego najwigkszym ryzykiem uszkodzenia
nerwu [39]. Wktucie igly powinno by¢ jak najplytsze, za-
leca si¢ wkluwanie pod katem 5-15° w stosunku do skéry

[45]. Chociaz uszkodzenie nerwu zdarza si¢ rzadko, pacjent
powinien by¢ $wiadomy powiklania i zobligowany do na-
tychmiastowego poinformowania personelu pielegniarskie-
g0, jesli odczuje nietypowe odczucia podczas zakladania ka-
niuli. Zazwyczaj w ciggu kilku tygodni badz miesiecy nerw
regeneruje sie, jednak zdarzaja si¢ sytuacje, kiedy wymagana
jest interwencja chirurgiczna u pacjentéw z nieuleczalnym
bélem, cigzka utratg funkcji lub u pacjentéw nierokujacych
powrotu do zdrowia w ciggu 3-6 miesiecy od momentu
uszkodzenia nerwu [12, 47, 49].

POWIKEANIA OGOLNOUSTROJOWE

ZATOR POWIETRZNY

Zator powietrzny definiuje si¢ jako niezamierzone do-
zylne podanie powietrza przez kaniule do zyly. Najcze$ciej
do takich sytuacji dochodzi w trakcie cewnikowania ka-
niulg przeznaczong do zyly centralnej, rzadko wystepuje
zator w przypadku wprowadzania krétszych kaniuli. Mimo
iz to powiklanie wystepuje rzadko, jest obarczone wysoka
$miertelnoscig (nawet 30% wszystkich przypadkow) [56].
Objawy kliniczne moga r6znié sie w zaleznoséci od pacjenta,
szybkosci wlewu, ilo$ci wprowadzonego powietrza i miej-
sca wprowadzenia cewnika [21]. Kliniczne oznaki i obja-
Wy zatoru powietrznego moga by¢ niespecyficzne i trudne
do rozpoznania, jednak natychmiastowa interwencja ma
kluczowe znaczenie dla wlasciwego rozwigzania problemu
i minimalizowania zwiazanych z nim szkdéd. Pacjent moze
odczuwaé dusznoéé, dostaé kaszlu, przyspieszonego odde-
chu, tachykardii, hipotonii i/lub objawéw neurologicznych
w przebiegu incydentéw naczyniowo-moézgowych, $wisz-
czacego oddechu, odczuwaé bdl w klatce piersiowej lub
barku [56, 58]. Podczas zakladania cewnikéw do zyly cen-
tralnej pacjent powinien by¢ utozony w pozycji Trendelen-
burga, a nastepnie w pozycji lezacej (kolejne 20-30 min.).
Szybka diagnoza i ukierunkowane leczenie sa obowigzkowe
w przypadku zatoru powietrznego. Po ustabilizowaniu stanu
pacjenta nalezy rozpocza¢ natychmiastowa ocene i postepo-
wanie [29]. Pacjenci z zatorem powietrznym powinni zo-
sta¢ przeniesieni do oddzialu intensywnej opieki medycznej
w celu $cistego monitorowania, z uwzglednieniem dodatko-
wo tlenoterapii hiperbarycznej [58].

OBRZEK PLUC

Obrzek pluc lub przecigzenie ptynami jest spowodowane
nadmiernym gromadzeniem si¢ ptynu [24]. Osoby starsze,
kobiety w ciazy, dzieci, niemowleta oraz pacjenci z choroba-
mi serca, ptuc lub nerek sg narazeni na ryzyko wystapienia
hiperwolemii. Zbyt intensywna plynoterapia, ktérej podaz

©Evereth Publishing, 2022



FORUM LECZENIA RAN 2022;3(2)

Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci)
e jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepiséw prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.

przekracza okreslone zapotrzebowanie, stanowi bezposred-
nig przyczyne przecigzenia ptynami. Pacjenci zwykle zgta-
szaja niepokdj, dusznoé¢, tachykardie, widoczna jest sinica
i rézowa, pienista plwocina. RTG klatki piersiowej, jako
podstawowe badanie diagnostyczne, moze ukazaé charakte-
rystyczne nieprawidtowosci, takie jak: obrzek $rodmigzszo-
wy, powiekszenie zyl ptucnych, linie Kerleya, kardiomegalia,
wysiek do oplucnej [3]. Wystepowanie tych objawdéw moze
spowodowaé zmniejszone nasycenie tlenem krwi, zwiekszo-
na czestotliwo$¢ oddechdw, patologiczne szmery w plucach
podczas ostuchiwania oraz moze wystepowaé zwigkszona
masa ciala zwigzana z nadmiarem plynu [20]. Rozpoznanie
ostrego przecigzenia ptynami wymaga natychmiastowej in-
terwencji polegajacej na zatrzymaniu infuzji, podniesieniu
wezglowia 16zka, podaniu tlenu, pomiarze parametréw zy-
ciowych, pelnej ocenie uktadu krazenia i diurezy.

INFEKCJA

Infekcja spowodowana jest brakiem zachowania zasad
aseptyki i antyseptyki w trakcie cewnikowania zyt. Do po-
soczniczy dochodzi najczesciej w przypadku umieszczania
cewnika w Zyle centralnej, zwlaszcza gdy cewniki sg zakta-
dane w trybie naglym lub sa uzywane przez dluzszy czas
[63]. Cewnikowanie pozostalych zyt niesie ze sobg mniej-
sze ryzyko infekeji, cewniki te wyrdznia ponadto fakt, ze sg
zakladane wsrod pacjentéw ze stabilnym stanem zdrowia,
u ktérych czas hospitalizacji jest znacznie krétszy. Ryzy-
ko kolonizacji bakteryjnej wzrasta po 72 godz. [41, 46, 59,
82]. Wobec powyzszych miedzynarodowe wytyczne zale-
caja obecnie usuwanie kaniuli po zakonczeniu leczenia lub
wczesniej, jesli wystepuja jakiekolwiek powiklania [38, 51].
Pomimo niewielkiej czesto$ci zakazen zaréwno miejsco-
wych, jak i krwiopochodnych z udziatem cewnikéw do zyt

obwodowych, ciezkie zakazenia moga wciaz znaczaco przy-
czynia¢ sie do zachorowalnoéci pacjentéw, ze wzgledu na
masowe stosowanie cewnikéw obwodowych [63]. Miejsco-
we zakazenie mozna rozpozna¢ na podstawie wystepowania
tkliwosci, obrzeku, rumienia, wzrostu temperatury i odpo-
wiednich badan laboratoryjnych (np. morfologii krwi lub
D-dimeréw w przypadku zapalenia zyt) [35].

Obserwuje si¢, ze cewnikowanie zyt obwodowych kon-
czyn dolnych jest zwigzane z wigksza czestoscig zakazen
w poréwnaniu z cewnikowaniem zyt konczyn gérnych
[10]. Aby zmniejszy¢ zachorowalno$¢ zwigzang z zaka-
zeniami wywolanymi cewnikowaniem zyt obwodowych,
nalezy wdrozy¢ odpowiednia edukacje i dzialania inter-
dyscyplinarne. W przypadku wszystkich cewnikéw do
zyl obwodowych zalecany jest sterylny, suchy opatrunek,
poniewaz wszelkie zabrudzenia ulatwiaja rozw6j mikroor-
ganizméw. W tym przypadku opatrunki nieprzezroczyste
najlepiej spelniaja role w uniknieciu rozwoju mikroorga-
nizméw [59]. Istotng role w profilaktyce zakazen odgry-
wa zastosowanie zasad aseptyki i antyseptyki w trakcie
cewnikowania. Higiena rak, dezynfekcja miejsca wklucia
oraz stosowanie odziezy ochronnej minimalizujg czestos¢
wystepowania infekcji [63]. Zapobieganie zakazeniom
po zalozeniu cewnika ma nadal kluczowe znaczenie i jest
mozliwie poprzez higiene rak i odkazanie koncéwek ka-
niuli skutecznymi $rodkami antyseptycznymi. Miejsce
zalozenia wymaga cotygodniowej zmiany opatrunku (lub
wczeéniej, jedli opatrunek jest zabrudzony), w tym ponow-
nego oczyszczenia miejsca wprowadzenia kaniuli. Ostat-
nim i bardzo prostym sposobem zapobiegania zakazeniom
zwigzanym z cewnikowaniem zyt obwodowych jest co-
dzienna obserwacja i dokumentowanie oraz rozwazenie
usuni¢cia wklucia w momencie, gdy pacjent przejdzie na
leczenie doustne (Tabela 1) [66].

Tabela 1. Powiktania miejscowe i ogdlnoustrojowe cewnikowania zyt obwodowych.

Powikfania miejscowe Powikfania ogélnoustrojowe

Wynaczynienie do tkanek: wystepuje, gdy roztwor infuzyjny/lek wydostaje
sie do otaczajacej tkanki, powodujac jej uszkodzenie.

Diagnoza: miejscowy obrzek tkanek, chtodna skéra z tendencjg do blad-
niecia, pieczenie, podraznienie, zaczerwienienie, pecherze lub martwica
dotknietej tkanki, miejscowy zespdt bélowy oraz utrata funkgji.
Zapobieganie: unikanie cewnikowania zbyt blisko stawu, zabezpieczanie
cewnika i czeste monitorowanie miejsca.

Krwawienie/krwiak: krwawienie z miejsca naktucia, podczas gdy krwiak jest
zlokalizowanym nagromadzeniem wynaczynionej krwi.

Diagnoza: obrzek, tkliwos¢ i czerwonawe przebarwienia.

Zapobieganie: zastosowanie ucisku po usunieciu kaniuli, stosowanie steryl-
nego opatrunku przezroczystego.

Uraz nerwu: istnieje mozliwos¢, ze kaniula przebije i potencjalnie uszkodzi nerw.
Diagnoza: miejscowe dretwienie lub mrowienie, utrata czucia przy badaniu
igha.

Profilaktyka: dobra znajomos¢ anatomii, ptytkie wprowadzenie pod katem
5-15°w stosunku do skory.

Infekcja: wydzielina ropna z miejsca po 2-3 dniach.

Diagnoza: obecnos¢ ropnej wydzieliny i/lub wzrostu temperatury, morfolo-
gia krwi, D-dimery.

Zapobieganie: higiena rak, zachowania zasad aseptyki i antyseptyki.

Zator powietrzny: niezamierzone dozylne podanie powietrza przez kaniule
do zyty.

Diagnoza: dusznos¢, kaszel, przyspieszony oddech, tachykardia, hipotonia
i/lub objawy neurologiczne w przebiegu incydentdéw naczyniowo-mézgo-
wych, $wiszczacy oddech, bél w klatce piersiowej lub barku.

Zapobieganie: podczas zaktadania cewnikdw do zyly centralnej pacjent po-
winien by¢ utozony w pozycji Trendelenburga (podczas zaktadania cewnika),
a nastepnie w pozycji lezacej (kolejne 20-30 min.).

Obrzek ptuc/przecigzenie ptynami: przecigzenie ptynami spowodowane
nadmiernym nagromadzeniem ptynu.

Diagnoza: dusznos¢, tachykardia, sinica, rézowa, pienista plwocina.
Zapobieganie: unikanie zbyt intensywnej ptynoterapii, ktorej podaz przekra-
cza okre$lone zapotrzebowanie.
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Ryc. 1. KoAczyna gdrna prawa — przedramie. A: Przedramie przed aplikacja tasmy. B: Przedramie z aplikacja tasmy. Pozycja wyjéciowa: lezenie tytem,
konczyna gérna prawa w odwiedzeniu, oparta o kozetke. Tasma w ksztalcie litery I, poza baza 5 waséw. Baza w okolicy weztéw fokciowych bez na-
piecia. Wasy tasmy: 0-15% naprezenia. Dlugos¢ tasmy réwna odlegtosci od dotu tokciowego do 4-5 cm nad stawem nadgarstkowo-promieniowym.
C: Przedramie po 3 dniach od dnia pierwotnej aplikacji. Reaplikacja tasmy w miejscach utrzymujacego sie wylewu podskornego. D: Przedramie po

7 dniach od dnia pierwotnej aplikacji.

Ryc. 2. Koriczyna gorna lewa — przedramie. A: Przedramie przed aplikacja tasmy. B: Przedramie z aplikacjg tasmy. Pozycja wyjsciowa: lezenie tytem,
koriczyna gérna lewa w odwiedzeniu, oparta o kozetke. Tasma w ksztafcie litery I, poza baza 5 wasow. Baza w okolicy weztéw tokciowych bez na-
piecia. Wasy tasmy: 0—15% naprezenia. Dlugos¢ tasmy réwna odlegtosci od dotu tokciowego do 4-5 cm nad stawem nadgarstkowo-promieniowym.
C: Przedramie po 3 dniach od dnia pierwotnej aplikacji. Reaplikacja tasmy w miejscach dalej utrzymujacego sie wylewu podskérnego. D: Przedramie
po 7 dniach od dnia pierwotnej aplikacji.
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Ryc. 3. Koficzyna gdrna lewa. A: Reka lewa przed aplikacjg tasmy. B: Reka lewa z aplikacja tasmy. Pozycja wyjsciowa: lezenie tytem, koriczyna gérna
wzdtuz tutowia z odwiedzeniem badz siad z rekg opartg o kozetke. Plaster, poza baza 5 waséw. Diugos¢ tasmy réwna odlegtosci wystepujgcego wylewu
podskérnego do stawdw miedzypaliczkowych srodkowych. Baza bez napiecia w okolicy weztéw nadgarstkowo-promieniowych. Wasy tasmy: 0—-15%
naprezenia. C: Reka po 4 dniach od dnia pierwotnej aplikacji. Reaplikacja tasmy w miejscach dalej utrzymujgcego sie wylewu podskormego. D: Reka po
6 dniach od dnia pierwotnej aplikacji. Ze wzgledu na dystalne potozenie reki koniecznos¢ reaplikacji tasmy w miejscach dalej utrzymujacego sie wyle-

wu podskérnego. E: Reka lewa po 8 dniach od dnia pierwotnej aplikacji.

Ryc. 4. KoAczyna gérna lewa — przedramie.
A: Przedramie przed aplikacjg tasmy. B: Przed-
ramie z aplikacja tasmy. Pozycja wyjsciowa: le-
Zenie tytem bad? siad z koriczyng odwiedzong
oraz opartg o podtoze. Tasma w ksztatcie litery
' poza baza 5 wasow. Baza w okolicy weztow
fokciowych bez napiecia. Wasy tasmy: 0-15%
naprezenia. Dtugos¢ tasmy réwna odlegtosci
wystepujacego wylewu podskornego. C: Przed-
ramie po 4 dniach od dnia pierwotnej aplikacji.
Reaplikacja tasmy w miejscach dalej utrzymu-
jacego sie wylewu podskérnego. D: Przedramie
po 8 dniach od dnia pierwotnej aplikagji.

WYKORZYSTANIE KINESIOTAPINGU JAKO
TECHNIKIWSPOMAGAJACE PROCES
WCHEANIANIA WYLEWOW PODSKORNYCH

Kinesiotaping, czyli metoda dynamicznego plastrowania,
jest coraz czesciej praktykowany w wielu dziedzinach medy-
cyny. Stanowi uzupelnienie postepowania fizjoterapeutycz-
nego, ma takze zastosowaniu w przypadku leczenia blizn
czy przy$pieszenia redukcji wylewéw podskdrnych. Tasmy
utrzymuja sie na skorze do 5 dni i przez ten caly czas ,,pracu-
ja’, zmniejszajac dolegliwosci bolowe, obrzeki oraz napiecia
mieé$niowe. Aplikacja ta§m wymaga odpowiedniego przy-
gotowania skdry, plastra, nalozenia, a takze umiejetnos$ci
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doboru wtasciwej techniki aplikacji. Wyrdznia si¢ 5 form
plastrowania, ktorych wskazania i dzialania réznig si¢ od
siebie. W przypadku redukcji wylewéw podskornych zasto-
sowanie ma technika limfatyczna, do ktorej zaliczaja sie pla-
stry typu ,wachlarz” i ,sie¢”. Jak w przypadku kazdej tech-
niki aplikacji tasmy, plaster powinien posiada¢ odpowiedni
ksztalt, dlugo$¢ oraz naprezenie. Przykltadowe zastosowanie
kinesiotapingu na wylewy podskérne powstale w wyniku
cewnikowania zyl obwodowych zaprezentowano na Ryc.
1-4. Aplikacja limfatyczna najcze$ciej ma zastosowanie
w przypadku profilaktyki obrzekéw limfatycznych. W tech-
nice tej stosuje si¢ delikatne rozciagniecie plastra (0-15%),
a dziatanie polega na [74]:

89



FORUM LECZENIA RAN 2022;3(2)

Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym druk i umieszczanie w sieci)

e jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepiséw prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.

90

o zwigkszeniu ilo$ci i predko$ci przeptywajacej limfy;

« usunieciu zastoin limfatycznych;

o zmniejszeniu stanu zapalnego;

o zredukowaniu wysieku.

Wchtanianie wylewéw podskérnych bywa procesem

dlugotrwatym, ktéry moze trwaé nawet kilka tygodni. Za-
zwyczaj krwiak w miejscu wklucia wchlania sie samoistnie,
rzadko natomiast niezbedna staje si¢ interwencja chirur-
giczna w celu ewakuacji krwiaka [84].

KONFLIKT INTERESOW: nie zgtoszono.
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