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Streszczenie

Uzyskanie dostepu donaczyniowego u pacjenta w stanie bez-
posredniego zagrozenia zycia jest jedng z najtrudniejszych pro-
cedur ratowniczych w warunkach pomocy przedszpitalne;.
Wktucie doszpikowe stanowi szybka i bezpieczng alternatywe
dostepu do uktadu krwionosnego w sytuacji, gdy tradycyjna kaniu-
lizacja naczynia zylnego jest znacznie utrudniona badz niemozliwa.
W pracy przedstawiono aspekty prawne dotyczace wykonania
dostepu doszpikowego (intraosseous — 10) w praktyce pielegniarki
ratunkowej, jak réwniez ratownika medycznego. Przedstawio-
no historie, oméwiono wskazania, przeciwwskazania oraz
potencjalne powiktania zwigzane z uzyskaniem dostepu $r6d-
kostnego na podstawie aktualnych rekomendacji Europejskiej
Rady Resuscytacji (European Resuscitation Council — ERC), Pol-
skiej Rady Resuscytacji (Polish Resuscitation Council — PRC), Ame-
rican Council of Learned Societies (ACLS), Amerykanskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (American Heart Association —
AHA). Dokonano poréwnania dostepnych na rynku manualnych
i mechanicznych narzedzi do |0, przedstawiajac ich zalety oraz
wady na podstawie doniesiert naukowych. Skoncentrowano sie
na punktach anatomicznych dostepu do jamy szpikowej,
doktadnie oméwiono technike i zaproponowano procedure zakta-
dania i pielegnacji dostepu doszpikowego w warunkach szpi-
talnego oddziatu ratunkowego.

Whioski: Dostep doszpikowy jest bezpiecznym, wiarygod-
nym i szybkim rozwigzaniem w nagtych wypadkach u dorostych
i dzieci w sytuacji braku mozliwosci lub trudnosci w dostepie
dozylnym. Czas wytworzenia dostepu doszpikowego jest zna-
czaco krétszy w poréwnaniu z kaniulizacjg naczyn obwodowych.
Dostep doszpikowy jest rozwigzaniem krétkoterminowym,
w uzasadnionych przypadkach nie powinien by¢ utrzymywany
dtuzej niz 96 godz., optymalny czas utrzymania to 24 godz. Pie-
legniarka systemu moze wykona¢ wktucie doszpikowe po odby-
ciu specjalistycznego kursu.

Stowa kluczowe: iniekcja doszpikowa, dostep doszpikowy,

stan zagrozenia zycia, pielegniarka ratunkowa, ratownik
medyczny, BIG, EZ-10.
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Summary

Obtaining intravenous access in patients with a direct life-
threatening condition is one of the most difficult rescue inter-
ventions in pre-hospital care settings. Intraosseous infusion is
a fast and safe alternative of IV access in a situation when tra-
ditional venous cannulation is very difficult or impossible. This
paper presents legal aspects of intraosseous infusion (10) in
medical practice concerning emergency nurses and paramedics.
IO history is presented, indications, contraindications, and pos-
sible complications related to intraosseous access based on
current recommendations of ERC, PRC, ACLS, and AHA are dis-
cussed. The authors compared commercially available auto-
mated |0 devices and manual techniques of 10 needle inser-
tion and presented advantages and disadvantages of their
application based on scientific reports. The review focused on
anatomic sites for 10 access to marrow space. The authors dis-
cussed available 10 placement techniques in detail and sug-
gested procedures of obtaining |0 access as well as its care in
emergency unit settings.

Conclusions: Intraosseous infusion (10) is a safe, reliable,
and fast solution in life-threatening conditions in adult and
paediatric patients when obtaining intravenous access is very
difficult or impossible. The time needed to place an 10 device
or needle is significantly shorter than peripheral vein cannu-
lation. However, intraosseous access is a temporary solution
and should not last longer than 96 hours if necessary. The opti-
mum time of 10 cannulation does not exceed 24 hours. Nurs-
es are allowed to perform |0 cannulation after receiving spe-
cialist training.

Key words: intraosseous infusion (10), life-threatening con-
dition, emergency nurse, paramedic, BIG, EZ-10.
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Wstep

Dostep do uktadu krwionosnego celem podania far-
maceutykéw oraz prowadzenia ptynoterapii w opiece nad
osobami w krytycznym stanie to jedna z priorytetowych
i kluczowych procedur terapeutycznych. Obwodowy
dostep dozylny jest ztotym standardem, ktéry jeszcze przez
wiele lat nie ulegnie zmianie. Kaniulacja zyt obwodowych
jest procedura inwazyjna, trudng do wykonania i czaso-
chtonna, zwtaszcza w sytuacji zaburzeh hemodynamicz-
nych, hipotermii, otytodci i mtodego wieku [1, 2]. W bez-
posrednim stanie zagrozenia zycia powinna by¢ wykonana
zawsze przez wyspecjalizowany, doswiadczony personel
medyczny (pielegniarka, lekarz, ratownik medyczny)
Swiadomy powiktan zwigzanych z kaniulizacja i przedtu-
Zaniem czasu wykonania procedury. Opéznienie lub nie-
uzyskanie dostepu donaczyniowego znaczaco pogarsza
sytuacje pacjenta (poszkodowanego) i zmniejsza rokowanie.

W badaniach Rosetti i wsp. w grupie 66 dzieci
z zatrzymaniem akcji serca doswiadczony personel me-
dyczny potrzebowat ponad 10 min, aby uzyska¢ dostep
do zyty w 24% przypadkéw, a w 6% w ogble nie udato sie
uzyskac¢ dostepu naczyniowego [3]. W badaniach Brunette
i wsp. odsetek uzyskania dostepu doszpikowego (intra
osseus — 10) u dzieci z zatrzymaniem akgji serca byt wyz-
szy (83%) niz innych form dostepu — chirurgiczna weno-
stomia piszczelowa (81%), zyta podobojczykowa (77%) oraz
dostep przezskérny obwodowy (17%) [4]. W praktyce kli-
nicznej odnotowuje sie nieuzasadnione przypadki wydtu-
zania czasu uzyskania dostepu donaczyniowego, zwtasz-
cza powyzej 2 préb, podejmowanie préb kaniulizacji przez
niedoswiadczony personel czy kaniulizacje czesto zyla-
kowatych, powierzchownych naczyh obwodowych w obre-
bie konczyn dolnych. Takie kontrowersyjne dziatania nie
powinny by¢ podejmowane w sytuacji, gdy kazda minu-
ta moze wptywac na przezycie pacjenta. Zastosowanie
wktucia 10 w warunkach przedszpitalnych stanowi naj-
lepszy i bezpieczny sposéb podawania lekéw donaczy-
niowo w sytuacji, gdy kaniulizacja naczyh obwodowych
jest znacznie utrudniona badZz niemozliwa, zaréwno
u dzieci, jak i dorostych. Wsr6d wskazan zastosowania dro-
gi |10 mozna wymienié: proby wktucia do naczyh obwo-
dowych zakorniczone niepowodzeniem u 0s6b wymaga-
jacych natychmiastowego podania lekéw, przypadki
resuscytacji, jesli w ciagu pierwszych 2 min nie uda sie
uzyskac dostepu dozylnego, sytuacje, gdy czasochtonny
dostep centralny nie jest mozliwy, oparzenie duzej
powierzchni ciata [2, 5]. Leki podane doszpikowo osiagaja
pozadane stezenie w osoczu w czasie porownywalnym
z lekami wstrzyknietymi przez cewnik umieszczony
w zyle centralnej (znacznie krétszy czas wchtaniania niz
w przypadku podania dotchawiczego) [6]. Kaniulizacja jamy
szpikowej jest tradycyjne stosowana u dzieci z powodu
trudnosci z uzyskaniem dostepu dozylnego. Obecnie uwa-
Za sie, ze wykonanie tego typu zabiegu jest bezpieczne
i skuteczne zaréwno w przypadku dzieci, jak i w grupie

pacjentéw dorostych. Dostep do jamy szpikowej jest wyko-
nywany stosunkowo rzadko, w badaniu prospektywnym
przeprowadzonym przez Gazin i wsp. na 4666 dostepow
donaczyniowych wytworzono 39 dostepéw do jamy
szpikowej (30 w nagtym zatrzymaniu krazenia, 9 we
wstrzasie), co stanowito ponizej 1% [7]. Przed wdrozeniem
farmakoterapii istnieje mozliwos¢ pobrania aspiratu
szpiku celem oznaczenia grupy krwi i préby krzyzowej,
wykonania analiz chemicznych oraz gazometrii (wartosci
sg poréwnywalne z wartosciami gazometrii krwi zylnej,
jesli zaden lek nie zostat podany do jamy szpikowej) [5,
7-11]. W prezentowanej pracy autorzy przedstawili
dostepne narzedzia do iniekcji doszpikowych oraz zasa-
dy ich stosowania w bezposrednim zagrozeniu zycia i resu-
scytacji w warunkach przedszpitalnych.

Historia dostepu doszpikowego

Droga doszpikowego podawania lekéw znana jest od
lat 30. XIX w. Pierwszy opis wykonanego dostepu do jamy
szpikowej u cztowieka pochodzi z 1834 r. W 1922 r. Drin-
ker i wsp. zbadali ukrwienie mostka oraz zaproponowali,
aby wykorzystaé to miejsce do transfuzji krwi [12, 13].
W 1940 r. Henning dokonat pierwszej transfuzji przez
mostek u chorego z rozpoznang granulocytopenia [14].
W 1942 r. Pepper wykazat, ze czas przeptywu ptynu przez
sie¢ naczyn krwionosnych w jamie szpikowej jest prak-
tycznie taki sam jak w zylnym naczyniu obwodowym [15].
W latach 40. i 50. XX w. dostep 10 stosowano szeroko
zwitaszcza u zotnierzy i dzieci wymagajacych przetoczen
krwi i podawania antybiotykéw. W latach 50. na rynku ame-
rykanskim pojawity sie plastikowe cewniki dozylne, co nega-
tywnie wptyneto na zainteresowanie dostepem [0 [2].
Ponowne zwrdcenie uwagi na dostep |0 nastapito
w latach 80. XX w. jako alternatywa szlaku dozylnego,
w sytuacjach krytycznych w pediatrii i byto zwigzane z ame-
rykanskim pediatra Jamesem Orlowskim. Orlowski, zajmujac
sie chorymi na cholere podczas praktyki lekarskiej
w Indiach, zwrécit uwage na trudnosci w dostepie dozyl-
nym u pacjentéw pediatrycznych. Swoje spostrzezenia opu-
blikowat w stynnej pracy My kingdom for an intravenous
line [13, 16]. W 1989 r. Cameron i wsp. opublikowali prace
prezentujaca techniki pomiarowe z uzyciem radionukle-
oidéw, wykazujgc empirycznie, ze droga 10 podania pty-
néw jest tak samo szybka jak droga dozylna [2, 17, 18].
W 1994 r. Warren i wsp. przedstawili wyniki badan prze-
prowadzonych na Swiniach, wnioskujac, ze wktucia
doszpikowe wykonywane w réznych miejscach (kosé
udowa, ramienna, piszczelowa, kostka) dajg takie same
efekty terapeutyczne (czas osiagania stezenia we krwi i dzia-
tania leku). W zwigzku z powyzszym nie ma potrzeby zmian
dawkowania leku w zaleznosci od miejsca wktucia [19]. Hur-
ren przeprowadzit biochemiczng analize krwi pobranej
z jamy szpikowej, stwierdzajac, ze poziom hemoglobiny oraz
stezenia hematokrytu, sodu, mocznika, kreatyniny i wap-
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nia w pobranej krwi sg wystarczajaco zblizone do wyste-
pujacych we krwi obwodowej. Stezenia potasu i glukozy
réznity sie jednak znaczaco od ich poziomu we krwi obwo-
dowej [20]. Fiser i wsp. oceniali radiologicznie przyrost kosci
piszczelowej w ciagu 12-24 miesiecy po wktuciu doszpi-
kowym. Badanie nie wykazato réznic pomiedzy kos¢mi,
w ktorych byto wykonane wktucie, i tymi bez wktucia [21].
Obecnie dostep 10 uznaje sie za standard medycyny ratun-
kowej zaréwno u dzieci, jak i dorostych. Jest metoda zale-
cang w protokotach postepowania ERC, PRC, ACLS, AHA
u dzieci i dorostych jako alternatywny sposéb dostepu do
uktadu naczyniowego, gdy zatozenie cewnika dozylnego
nie jest mozliwe lub przedtuza sie w czasie [2].

Anatomiczne miejsca dostepu doszpikowego,
wskazania i przeciwwskazania do stosowania
dostepu doszpikowego

Grono autoréw podkresla, ze uzyskanie funkcjonalnego
dostepu donaczyniowego u pacjenta w stanie zagrozenia
zycia jest jednym z kluczowych elementéw postepowania,
bedac rownoczesdnie trudne do wykonania i mogac sie prze-
dtuzyé w czasie, zwtaszcza u dzieci i u 0séb w wieku geria-
trycznym [2, 5, 8, 18, 22]. Zabieg moze by¢ wykonany przez
lekarza, ratownika medycznego lub pielegniarke, ktéra
ukonczyta specjalistyczny kurs. Okreslenie lokalizacji
i miejsca zatozenia wktucia doszpikowego w praktyce
zazwyczaj nie przysparza trudnosci i jest stosunkowo tatwe
do wykonania. Jednakze zawsze nalezy bra¢ pod uwage
czynniki utrudniajace, takie jak: wiek pacjenta (kosci dtu-
gie dzieci s delikatne i matych rozmiaréw, w okresie wzro-
stu charakteryzujg sie obecnosciag chrzastki wzrostowej,
u osoby w wieku geriatrycznym kohczyny czesto sg zwy-
rodniate, podatne na uszkodzenia), kruchos¢ koscca
(zwigzana najczesciej z nierozpoznang postepujacg oste-
oporozg), urazy (pacjenci z potencjalnymi nierozpoznanymi
ztamaniami w obrebie kosci dtugich). Wymienione poten-
cjalne problemy moga wptyna¢ na rzetelnos¢ i skutecznosé
wykonanego zabiegu oraz determinowac wystapienie powi-
ktan. Ogdlne wskazanie do zastosowania |0 stanowi nie-
wydolnos¢ jednego z waznych zyciowo uktadéw (odde-
chowy, krazenia, nerwowy) lub zatrzymanie krazenia
przy braku zabezpieczonego dostepu donaczyniowego [5,
23]. Jednym z najwazniejszych przeciwwskazan sg zmia-
ny infekcyjne na skorze w miejscu wktucia oraz ztamanie
kosci, na ktérej planowane jest zatozenie dostepu 10. Moze
to skutkowac przeciekiem i wystgpieniem zespotu ciasnoty
przedziatow powieziowych spowodowanym przedosta-
waniem sie ptynu do przestrzeni srédpowieziowej [2, 4, 11].

Wskazania szczeg6towe do wykonania dostepu
doszpikowego

Wskazania szczegbtowe do wykonania dostepu 10
obejmuja:
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* brak mozliwosci uzyskania dostepu dozylnego w sytu-
acji stanu zagrozenia zycia (dzieci — po trzeciej nieudanej
prébie uzyskania dojscia dozylnego, dorosli — po dru-
giej nieudanej prébie uzyskania dojécia dozylnego) [24],

e podczas resuscytacji dorostych, jesli w ciggu dwobch
pierwszych minut nie uda sie uzyska¢ dostepu dozyl-
nego [5],

» w kazdej sytuacji, gdy dostep dozylny u dziecka w sta-
nie krytycznym przedtuza sie powyzej 1 minuty [25],

« inne stany kliniczne, w ktérych dostep dozylny jest utrud-
niony badz niemozliwy do uzyskania (rozlegte oparze-
nia, wstrzas, stan drgawkowy, hipotermia) [26].

Potencjalne powiktania

Powiktania kaniulizacji jamy szpikowej s3 rzadkie, jed-
nak moga wystapi¢ w sytuacji trudnosci zwigzanych
z dostepem do przestrzeni sr6dkostnej, niepoprawnie
wykonanej procedury lub zbyt dtugiego utrzymania 10
— powyzej 96 godz. [26, 27]. W badaniu prospektywnym
obejmujacym 553 pacjentéw prowadzonym przez Da-
widoff i wsp. nie opisano zadnego z tych powiktan [28].
W duzym badaniu przeprowadzonym przez Rosetti
i wsp. na podstawie 4270 kolejnych zabiegéw kaniula-
cji mostka lub kosci piszczelowej u dzieci stwierdzono
odsetek zakazen szpiku na poziomie 0,6% [29, 30]. Inni
autorzy donosza o jeszcze rzadszych przypadkach powi-
ktan. Najczesciej opisywane w literaturze to: zapalenie
skory, krwiak, wynaczynienie, zespét ciasnoty przedzia-
téw powieziowych, martwica skéry, zapalenie szpiku, mar-
twica szpiku w przypadku stosowania hipertonicznych
ptyndw [51], ztamanie kosci, zator ttuszczowy [26].

Miejsca dostepu doszpikowego

Na ludzkim ciele istnieje kilka anatomicznych miejsc
dostepu wykorzystywanych do kaniulizacji jamy szpiko-
wej (ryc. 1.). Najczestsza lokalizacja to przysrodkowa gor-
na czes¢ kosci piszczelowej, nastepnie mostek — wyko-
rzystywany w sytuacjach mozliwego dostepu do zestawu
FAST 1, gérna czes¢ kosci ramiennej. Rzadziej wykorzy-
stywane miejsca dostepu to dystalna cze$¢ kosci pro-
mieniowej oraz dystalna czes¢ kosci udowej. Bez wzgle-
du na miejsce wktucia, efekty terapeutyczne (czas
dotarcia leku) sa w zasadzie identyczne [5, 8, 19], cho¢ trud-
no sie zgodzi¢ z przekonaniem, ze lek podany do jamy szpi-
kowej kosci piszczelowej dotrze do serca w tym samym
czasie co lek podany do jamy szpikowej kosci ramienne;j.

Kos¢ piszczelowa — u 0s6b dorostych najlepszym i reko-
mendowanym miejscem do zatozenia dostepu 10 jest przy-
srodkowy proksymalny odcinek kosci piszczelowej; 2 cm
ponizej guzowatosci piszczeli na powierzchni przednio-
-przySrodkowej. Dystalny odcinek piszczeli; 2 cm powy-
zej kostki przysrodkowe;.

Mostek — zalecane miejsce wktucia to linia srodkowa
rekojesci mostka 15 mm ponizej wciecia jarzmowego most-
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Ryc. 1. Miejsca dostepu doszpikowego

DOROStY

ka, co daje duza ptaska powierzchnie. Miejsce to wyko-

rzystywane jest wytacznie przy zastosowaniu wktucia typu

FAST.

Kosé ramienna — wktucia wykonuje sie na przedniej
powierzchni gtowy kosci ramiennej.

Kos¢ promieniowa — zewnetrzna dystalna czes¢ nasa-
dy kosci promieniowej (po przeciwnej stronie do miejsca
wyczuwania tetna) [26].

Ze wzgledu na proces wzrostu koséca i odmiennosci
anatomiczne w poszczegblnych przedziatach wiekowych
u dzieci istnieje kilka mozliwych miejsc dostepu IO.
Wyboér miejsca dostepu ma na celu umieszczenie igty
w miejscach oddalonych od chrzastek wzrostowych kosci,
znajdujacych sie w przy nasadach kosci dtugich.

Zalecane miejsca dostepu 10 u dzieci:

* u dzieci ponizej 6. roku zycia IO przednio-przysrodko-
wa powierzchnia kosci piszczelowej — 2-3 cm ponizej
guzowatosci piszczeli (ryc. 1),

* u dzieci powyzej 6. roku zycia — przyérodkowa strona
kosci piszczelowej, 3 cm powyzej kostki przysrodkowej,

* rzadziej wykorzystywane miejsce to kos¢ udowa, 3 cm
powyzej ktykcia bocznego, oraz kolec biodrowy goérny
przedni [31-33].

Poréwnanie dostepnych na rynku narzedzi
do iniekcji doszpikowych

Na rynku krajowym istnieje kilka interesujacych narze-
dzi do kaniulacji jamy szpikowej réznigcych sie ceng, wygla-
dem, mechanizmem dziatania i technika stosowania. Pla-
nujac zakup narzedzi na wyposazenie ambulanséw czy tez
oddziatéw ratunkowych, nalezy braé pod uwage nie tyl-
ko cene jednostkowa produktu, lecz takze inne parame-
try, takie jak funkcjonalnosé, efektywnosé czy wydajnosé.
Koszt zestawdw doszpikowych jest nadal bardzo wysoki
w poréwnaniu z ceng igiet do kaniulizacji naczyh typu
~wenflon”, jednakze nalezy pamietaé, iz interwencje
w obrebie jamy szpikowej wykonuje sie w okreslonych, ci-
Sle sprecyzowanych sytuacjach klinicznych. W badaniu pro-
wadzonym przez Calcins zotnierze z sit specjalnych Stanéw
Zjednoczonych testowali 4 zestawy do wktu¢ doszpikowych
(2 manualne i 2 mechaniczne), dopuszczone do stosowania
medycznego (FAST, BIG, JN, SF). Badanie przeprowadzono
z randomizacja, miato ono charakter poréwnawczy. Zot-
nierze zostali pouczeni o zastosowaniu zestawodw, zapo-
znali sie z materiatami wideo i éwiczyli na manekinach.
Nastepnie wktucia wykonywane byty w prosektorium. Kolej-
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Tabela 1. Ocena narzedzi do wktu¢ doszpikowych

System Zalety Wady
FAST 1 « tatwy w obstudze « tylko do kaniulacji rekojesci mostka
* kompletnos¢ zestawu * jednorazowego uzytku
¢ krotki czas dostepu « ograniczone zastosowanie w urazach mostka,
osteoporozie i u pacjentéw pediatrycznych
 koniecznos¢ uzycia sity
BIG « tatwy w obstudze * mozliwosé przypadkowego wystrzatu
« krotki czas dostepu « jednorazowego uzytku
« mozliwos¢ kaniulacji jamy szpikowej kosci dtugich
* mozliwos¢ stosowania u dorostych i dzieci
EZ-10 tatwy w obstudze  kosztowne igty

mozliwosé kaniulacji jamy szpikowej kosci dtugich
urzadzenie napedzajace wielorazowego uzytku
mozliwos¢ stosowania u dorostych i dzieci (rézne igty)

SF (igta SurFast)

niski koszt jednostkowy

mozliwos¢ kaniulacji jamy szpikowej kosci dtugich

« koniecznos¢ uzycia sity

« zwiekszone ryzyko powiktan w poréwnaniu
z innymi zestawami

* mozliwos¢ zatkania odtamkiem kostnym

JN (igta Jamshidi) o

niski koszt jednostkowy

mozliwos¢ kaniulacji jamy szpikowej kosci dtugich

 koniecznos¢ uzycia sity

« zwiekszone ryzyko powiktan w poréwnaniu
z innymi zestawami

* mozliwos¢ zatkania odtamkiem kostnym

Husha irlo s
oouls Ochroma |
e e LT

E. Mgl

Ryc. 2. Zastaw do iniekcji doszpikowej FAST 1

nos¢ wyboru narzedzi byta losowa. Wszystkie zestawy
w opinii badanych byty proste w zakresie nauki ich sto-
sowania. Czas wprowadzenia igty byt korzystny w poréw-
naniu z koniecznoscig wktucia sie do obwodowych naczyh
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krwionoénych w przypadku krwotoku. Analizujac uzyskane
wyniki, badacze uznali, ze wszystkie testowane zestawy
s3 proste w obstudze, natomiast BIG byt najczescie]
wybierany jako narzedzie pierwszego lub drugiego rzutu
(65%) [34] (tab. 1.

System FAST zostat zaprojektowany i przeznaczony
wytacznie do umieszczania na rekojesci mostka. Stanowi
kompletny manualny zestaw zawierajacy: narzedzia do
wktucia, alkohol, jodyne, opatrunek ochronny i zabezpie-
czajacy, a takze zestaw do usuniecia wktucia (ryc. 2.). Po
wykonaniu dezynfekcji miejsca wktucia (rekojes¢ mostka
w linii posrodkowej ok. 1,5 cm ponizej wciecia jarzmowe-
go mostka) umieszcza sie samoprzylepna ptytke z otwo-
rem na wktucie (ryc. 2. D). Prowadnica umieszczana jest
w otworze ptytki. W prowadnicy znajduje sie zestaw igiet
tworzacych okrag, ktorych celem jest weryfikacja jamy szpi-
kowej mostka. Dokonujgc naktucia rekojesci mostka,
nalezy uzy¢ przytozonej sity. Nastepuje zwolnienie
wewnetrznej igty prowadzacej plastikowa rurke infuzyjna
zakonczong metalowa kofcdwka (portal kostny) (ryc. 2. A).
Centralna igta (sonda kostna) zatrzymuje sie doktadnie
5 mm gtebiej w stosunku do igiet, ktore zatrzymaty sie
w jamie szpikowej. Metalowa koncéwka rurki infuzyj-
nej zatrzymuje sie na przedniej warstwie korowej most-
ka (ryc. 3.). Wycofanie prowadnicy pozostawia wystajaca
rurke infuzyjna. Dodatkowe sprawdzenie pozycjonowania
rurki odbywa sie poprzez zassanie szpiku i gwattowny prze-
ptyw przez rurke podtaczong do zbiornika z ptynem. Catosé
zabezpieczona jest koputka z rzepem. Usuniecie rurki infu-
zyjnej wymaga zastosowania bagnetu dotaczonego do
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zestawu. Nie nalezy usuwac rurki poprzez pociaganie, gdyz
metalowa koncowka moze pozostaé w jamie szpikowe;j
mostka. Wiaze sie to z koniecznoscig pézniejszej ingeren-
¢ji chirurgicznej. Podczas stosowania tego typu narzedzia
nalezy zachowac szczegblng ostroznos¢ w przypadku nie-
wielkich rozmiaréw pacjenta, stanéw po sternotomii,
uszkodzenia skoéry okolicy wktucia, osteoporozy. Czas wy-
konania procedury zazwyczaj nie przekracza 90 s [2, 35].

Zestaw BIG (Bone Iniection Gun) (ryc. 4.) to mecha-
niczny system zawierajacy Scisnieta sprezyne, ktoérej
uwolnienie prowadzi do wstrzelenia igty. Oczekiwana gte-
bokos¢ wktucia igty regulowana jest za pomocga dalszej
kohcowki poprzez jej wkrecenie lub wykrecenie przy jed-
noczesnym usunieciu zabezpieczenia z przeciwnego
konca. Ztozenie sie sit i naprezen (wskazéwki dotyczace
postepowania umieszczone sa na opakowaniu) prowadzi
do wystrzelenia narzedzia. Sprawdzenie gtebokosci wktu-
cia jest mozliwe poprzez aspiracje, a nastepnie przeptu-
kanie ta sama strzykawka oraz przeptyw przez tacznik. Pin
zabezpieczajacy jest przesuwany na igte celem zapew-
nienia jej stabilnosci. Igte usuwa sie przy uzyciu niewielkich
zaciskdw pinu, wykonujac ruch obrotowy [34]. Gliman i wsp.
w swoich badaniach wykazali, ze zastosowanie BIG nie
przynosi zysku w zakresie czasu aplikacji i skutecznosci
zabiegu w poréwnaniu z narzedziami standardowymi [36].
Hubble i wsp. poréwnywali zastosowanie BIG z weno-
stomiag zyty piszczelowej i stwierdzili, ze wktucie za
pomoca BIG byto szybsze, czesciej zakohczone sukcesem
i wigzato sie z mniejszg liczbg komplikacji [37]. Narzedzie
to jest stosowane na szeroka skale w opiece przedszpi-
talnej w Izraelu [13].

Zestaw EZ-10 (ryc. 5.) to cieszace sie duzg popularnoscia
wsréd zespotdéw ratunkowych poreczne pétautomatycz-
ne narzedzie, zawierajace mechaniczny naped wielo-
krotnego uzycia o budowie wiertarki, zasilany wbudo-
wanym akumulatorem. Wyposazone jest w zestaw
jednorazowych zintegrowanych igiet o specjalnej wypro-
filowanej koncéwce. Uzytkownik ma do dyspozycji 3 dtu-
gosci igiet; 15G x 15 mm zalecane dla dzieci o masie
ciata 3-39 kg (czerwona), dla dorostych 15G x 25 mm (nie-
bieska) oraz dla os6b umiesnionych i otytych 15G x 45 mm
(z6tta) [38, 39]. W ostatnich latach opublikowano kilka inte-
resujacych prac na temat wydajnosci EZ-10 [40]. Porow-
nanie FAST 1i EZ-10 wykazato wieksza skutecznos¢ wktué
za pomocg EZ-10 [41]. Poréwnanie zestawu EZ-10 z igta
do wktucia doszpikowego BIG na modelu zwtok ludzkich
wykazato, ze wktucia przy pomocy EZ-I0 charakteryzowaty
sie wyzszym odsetkiem skutecznosci i byty bardziej
przyjazne dla wykonujgcego [42]. W badaniu Hortona doko-
nano oceny 95 wktué przy uzyciu EZ-10 w grupie pacjen-
téw pediatrycznych. Wykazano, ze powyzsze narzedzie jest
bezpieczne i skuteczne [43]. Zostato réwniez pozytywnie
ocenione przez brytyjskich komandoséw podczas stuzby
w Afganistanie [44].

Zestaw SF (igta SurFast) sktada sie z raczki, gwinto-
wanej igty SF i miniaturowego skalpela. Po uprzednim przy-

Ryc. 4. Zestaw BIG (niebieski dla dorostych, pomarahczowy
dla dzieci)

Ryc. 5. Pétautomatyczne urzadzenie EZ-10

gotowaniu miejsca wktucia nacina sie skore skalpelem.
Manualny ruch do przodu i do tytu powoduje wysuniecie
igly, ktéra nastepnie prowadzona jest do przodu dzieki
obrotowi zgodnemu z ruchem wskazéwek zegara i naci-
skowi na raczke. Producent nie zleca aspiracji szpiku, jedy-
nie przeptukanie ptynem ze strzykawki i obserwacje prze-
ptywu przez rurki. Miejsce wktucia opatrywane jest
przez osobe dokonujaca zabiegu. Mimo Ze igta jest
zabezpieczona, a wktucie stabilne, mozliwe jest jej pro-
ste usuniecie poprzez obrét przeciwny do ruchu wska-
zéwek zegara. Zestaw jest coraz rzadziej stosowany
w praktyce [34].
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Zestaw N (igta Jamshidi) wywodzi sie od igiet stoso-
wanych do biopsji jamy szpikowej, znana jest réwniez pod
nazwa ,igta Illinois do umieszczenia w mostku” (nie s3 zale-
cane do wktuwania sie w mostek w warunkach medycy-
ny ratunkowej). Gtebokos¢ wktucia reguluje sie, wkreca-
jac lub wykrecajac koncowke. Igta postepuje do przodu dzieki
obrotowi i przytozonemu manualnemu naciskowi. W chwi-
li gdy igta ,,wpada” do przestrzeni srédszpikowej, nastepuje
utrata oporu. Nastepnie odkreca sie gérna koficowke, usu-
wajgc sonde. Po aspiracji szpiku nalezy przeptukac jatowym
ptynem ze strzykawki (NaCl 0,9%). Osoba dokonujaca wktu-
cia opatruje jego miejsce. Dobrze wprowadzona igta JN
wystaje ze skory przynajmniej 5 c¢cm. Igte usuwa sie
poprzez pociggniecie z réwnoczesnym przekreceniem.
Zestaw obecnie rzadko jest stosowany w praktyce [34].

Procedura zatozenia dostepu doszpikowego

W pielegniarstwie procedura jest okreslana jako opis
czynnosci wykonywanej w ramach Swiadczonej opieki, nato-
miast standard w mysl definicji okresla poziom Swiadczonej
opieki [45, 46]. Szczegbtowa procedura zatozenia doste-
pu |0 uzalezniona bedzie od wielu czynnikéw warunku-
jacych poprawnos¢ jej wykonania, takich jak: wiek pacjen-
ta, odrebnosci anatomiczne, przyjeta metoda iniekcji
doszpikowej, sprzet, jakim dysponuje osoba wykonujaca,
warunki, w jakich zabieg jest wykonywany (opieka przed-
szpitalna, szpitalny oddziat ratunkowy). Na podstawie wie-
lu prac badawczych autorzy udowodnili, ze wystarczy mak-
symalnie dwugodzinne szkolenie, aby szybko i bezpiecznie
opanowac technicznie wykonanie dostepu doszpikowe-
go. Dane wskazuja, ze 93-100% uczestnikow szkolen
uzyskiwato zdolnos¢ i sprawnosé w zakresie kaniulacji ja-
my szpikowej w czasie nie dtuzszym niz 2 min [47-49].
W zwigzku z powyzszym przedstawiono propozycje ogél-
nej procedury wykonania dostepu |0.

Cel procedury

Celem zatozenia dostepu 10 jest uzyskanie mozliwosci
podawania lekéw i ptyndw infuzyjnych u pacjentéw w sta-
nie bezposSredniego zagrozenia zycia, jako alternatywa
wktucia dozylnego.

Zakres procedury

Zatozenie dostepu |0 dotyczy 0s6b dorostych oraz dzie-
ci bedacych w stanie zagrozenia zycia.

Odpowiedzialnosé

Profesjonalny personel medyczny:
¢ lekarz,
* pielegniarka systemu (pod warunkiem ukofczenia kur-
su specjalistycznego),
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* ratownik medyczny wykonujacy medyczne czynnosci
ratunkowe.

Niezbedny sprzet

Bezwzglednie:
* rekawiczki jatowe,
* rekawiczki niejatowe,
* maska jednorazowa,
* zestaw wktu¢ doszpikowych (EZ-10 wraz z zestawem
igiet, BIG, igta Jamshidi itp.),
« srodek antyseptyczny (szybko dziatajacy, do skory),
* zestaw przedtuzajacy (dren, kranik tréjdrozny),
e strzykawka 10 ml,
« strzykawka 5-10 ml z roztworem NaCl o stezeniu 0,9%,
* jatowe gaziki,
« opatrunek mocujacy (alternatywnie zwiniete bandaze).
Wzglednie:
» mankiet do szybkiego toczenia,
« strzykawka luer lock 60 ml lub Zaneta 100 ml,
» zestaw kroplowy (ptyn infuzyjny + dren),
* strzykawka do pobrania badan laboratoryjnych,
» pompa infuzyjna,
« dren do infuzji,
» lignokaina 1%, strzykawka 2 ml, igta 0,5-0,6 (ostrzyk-
niecie miejsca wktucia u pacjentéw przytomnych) [24].

Algorytm zatozenia dostepu doszpikowego

1. Zatozenie niejatowych rekawiczek.

2. Wyznaczenie miejsca wktucia (ryc. 6.-8.).

3. Dekontaminacja i dezynfekcja miejsca wktucia (ryc. 9.).

4. Zatozenie jatowych rekawiczek (alternatywnie czyste
niejatowe rekawice).

5. Znieczulenie miejsca wktucia 1% lignokaing u oséb
przytomnych — podskérnie i nad okostng — lekarz [24].
U pacjentéw nieprzytomnych, w nagtym zatrzymaniu
krazenia nie wykonuje sie znieczulenia.

6. Stabilizacja reczna konczyny (osoba wykonujaca
wktucie stabilizuje rekg niedominujaca).

7. Wprowadzenie igty przez skére i tkanke podskérng az
do kosci —w momencie wyczucia oporu jej wkrece-
nie do momentu ,,wpadniecia” igty, oznaczajacego wej-
Scie do jamy szpikowej.

8. Usuniecie prowadnika (trokaru) z igty (ryc. 10.).

9. Sprawdzenie poprawnosci zatozenia wktucia:

* kontrola igty (umocowanie, stabilizacja);

* swobodna aspiracja szpiku do strzykawki — ewen-
tualne pobranie do badan laboratoryjnych (morfol-
ogia, proba krzyzowa, elektrolity itp.) jest mozliwe
tylko przed podaniem ptynu (przeptukaniem). Poziom
hemoglobiny, hematokrytu, stezenie sodu, mocznika,
kreatyniny i wapnia we krwi pobranej ze szpiku s3
zblizone do wystepujacych we krwi obwodowej.
Stezenia potasu i glukozy réznig sie znaczaco od ich
poziomu we krwi obwodowej [20, 50];
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Ryc. 6. Blizszy koniec kosci piszczelowej [50] Ryc. 7. Dalszy koniec kosci piszczelowej [50]

Ryc. 8. Kos¢ ramienna [50]

Ryc. 10. Odtaczenie prowadnika (trokaru) [50] Ryc. 11 Podawanie soli fizjologicznej [50]
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Ryc. 12. Usuniecie igty ruchem obrotowym [50]

10.

11

12.

13.

14.

15.
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e podanie 1-2 ml roztworu 1-2% lidokainy u przy-
tomnych pacjentéw (zmniejsza bél i uczucie roz-
pierania) lub przeptukanie 5-10 ml soli fizjologicz-
nej z lekkim oporem i jednoczesnym brakiem
Sladéw wynaczynienia (obserwacja pod katem
obrzeku i przebarwienia);

e w sytuacji braku pewnosci poprawnej lokalizacji
wktucia nalezy wykonaé wktucie w innej lokalizacji
(nigdy na tej samej kosci — duza mozliwos¢ przecieku
ptynu) [2, 32] (ryc. 11.).

Potaczenie igty z drenem przedtuzajacym zakonczo-

nym tréjnikiem —dren powinien byé uprzednio wypet-

niony roztworem NaCl o stezeniu 0,9%.

Podanie leku ze strzykawki w bolusie, podtaczenie wle-

wu infuzyjnego, podtaczenie pompy infuzyjnej (opcjo-

nalnie), nie nalezy podawac ptynéw hiperosmolarnych

[51]. Podczas ptynoterapii zalecane jest wywarcie

nacisku na butelke poprzez wtozenie jej do mankie-

tu do szybkiego toczenia lub podawanie ptynu w bolu-

sie ze strzykawki 100 ml:

* kazdy lek podany w bolusie ze strzykawki powinien
by¢ przeptukany sol3 fizjologiczng w ilosci kilku/kil-
kunastu mililitrow,

« alternatywa dla wlewéw automatycznych sg wlewy
reczne w dawkach bolusowych (50-100 ml) [2],

* kazdy lek podawany dozylnie w stanie zagrozenia
zycia moze by¢ podany do szpiku poprzez 10 z wyjat-
kiem nierozcienczonych lekéw hiperosmolarnych.

Zabezpieczenie igty poprzez oklejenie opatrunkiem

witdkninowym, tasma samoprzylepna, plastikowa

zawleczka (BIG) badz przezroczysta folig (alternatyw-
nie zabezpieczenie jatowa gaza i bandazami utozonymi
rownolegle do zatozonej igty, delikatne przybandazo-
wanie — procedura podobna do zabezpieczenia ciata
obcego w ranie zalezna od typu i umiejscowienia igty).

Unieruchomienie koficzyny w sytuacji, gdy istnieje moz-

liwos¢ uszkodzenia wktucia.

Pielegnacja zatozonego wktucia (procedura opisana

ponizej).

Utrzymanie wktucia w zaleznosci od potrzeb i zato-

zonego sprzetu:

» manualnie wkrecana igta 10 — 6-12 godz. [52],

« igta mechaniczna (BIG, EZ-10) — optymalnie
do 24 godz. [30, 52],

» maksymalny czas pozostawienia wktucia —
72-96 godz. (w przypadku braku alternatywy) [27].

Usuniecie wktucia

1. Uprzednie zatozenie innego dostepu dozylnego (wktu-
cie obwodowe, centralne).

2. Usuniecie oklejenia (opatrunku zabezpieczajacego).

3. Dezynfekcja skoéry i okolicy wktucia.

4. Odtaczenie drenu przedtuzajacego z tréjnikiem od
igty doszpikowe;j.

5. Zamontowanie pustej strzykawki 10-mililitrowej (pet-
ni funkcje uchwytu przy wyjmowaniu igty) (ryc. 12.).

6. Delikatne usuniecie igty ruchem obrotowym.

7. Wyrzucenie igty do plastikowego pojemnika na odpa-
dy skazone.

8. Ucisniecie miejsca poiniekcyjnego jatowym gazikiem
z antyseptykiem do momentu ustapienia krwawienia.

Procedura pielegnacji miejsca wktucia
doszpikowego

Dostep 10 jest rzadko stosowany w praktyce klinicz-

nej, mimo ze jest to akceptowana i zalecana przez
towarzystwa medyczne metoda dostepu do uktadu
naczyniowego. Postep technologiczny znacznie uproscit
i poprawit technike wykonywania i obstugi takich wktué
[2]. Zatozone wktucie doszpikowe pomimo stosunkowo
krétkiego okresu pozostawania w jamie szpikowej — do
24 godz. [26, 30, 48, 52], a w wyjatkowych przypadkach
do 72-96 godz. — wymaga whnikliwej obserwacji pod katem
powiktan zagrazajacych zdrowiu i zyciu pacjenta [27]. Sto-
sowanie sie do zasad aseptyki i antyseptyki stanowi pod-
stawe dziatan profilaktycznych w praktycznej obstudze
wktucia 10. Dostep 10 powinien by¢ traktowany przez per-
sonel medyczny w podobny sposéb jak dostep do zyty cen-
tralnej.

Cel procedury

Celem pielegnacji dostepu 10 jest unikniecie powiktanh

Scisle zwigzanych z normalnym uzytkowaniem zatozonego
wktucia.

Zakres procedury

Pielegnacja dostepu 10 dotyczy kazdego pacjenta

z zatozonym wktuciem I0O.

Odpowiedzialnos¢

Profesjonalny personel medyczny:

 kazda pielegniarka przeszkolona z zakresu obstugi

wktucia 10, zmiany opatrunku wokét wktucia, podawania
lekéw, wymiany linii infuzyjne;.
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Niezbedny sprzet

Konieczne wyposazenie:
* rekawiczki niejatowe,
* rekawiczki jatowe,
* antyseptyk,
« dren przedtuzajacy,
* trojnik,
e strzykawka 10 ml z 0,9-procentowym NacCl, igta 8-12,
* jatowe gaziki,
« jatowa serweta,
» miska nerkowata,
« jatowy opatrunek (wtékninowy lub przezroczysta folia),
» maseczka jednorazowa.

Algorytm pielegnacji wktucia doszpikowego

1. Higieniczne umycie rak + dezynfekcja + zatozenie
maseczki na twarz.

2. Przygotowanie niezbednego sprzetu (ministolik opa-
trunkowy):

* roztozenie jatowego obtozenia/serwety w zasiegu reki
(alternatywnie kazda powierzchnia przygotowana
spetniajaca warunki jatowosci — opakowanie po jato-
wych gazikach, opakowanie po jatowych rekawicz-
kach itp.),

* nasaczenie jatowych gazikéw antyseptykiem i wyrzu-
cenie ich na jatowe obtozenie,

* wyrzucenie na jatowe obtoZenie: jatowych gazikéw,
sprzedtuzacza” (krétki drenik taczacy), tréjnika wraz
z 10-mililitrowa strzykawka i igta (zasada: 1 trojnik
— 1 strzykawka — 1 igta),

* przygotowanie jatowych rekawiczek.

3. Przygotowanie miski nerkowatej w zasiegu reki

(alternatywnie powierzchni na odpadki).

4. Otwarcie amputek z 0,9-procentowym NaCl (przez
nasaczony antyseptykiem gazik) — potozenie ich

w zasiegu reki.

5. Poinformowanie pacjenta o wykonywanym zabiegu.
6. Lokalizacja zatozonego wktucia.

7. Zatozenie niejatowych rekawiczek.

8. Podtozenie pod wktucie jatowego szerokiego gazika

(uchwycenie za dystalne czesci gazika).

9. Zdjecie opatrunku.

10. Obserwacja zatozonego wktucia, miejsca wokét wktu-
cia pod katem cech stanu zapalnego, przecieku. Pal-
pacyjne sprawdzenie bolesnosci uciskowej wokot
wktucia, ewentualnego wysieku.

11. Naniesienie/rozpylenie antyseptyku na catosci wysta-
jacego wktucia, miejsca wktucia, drenu wraz z krani-
kiem/tréjnikiem.

12. Zmiana rekawiczek, zatozenie jatowych rekawiczek.

13. Nabranie do strzykawki 10 ml 0,9-procentowego NaCl

z uprzednio otworzonej amputki (niedotykanie jatowymi

rekawiczkami amputek przy nabieraniu), a nastepnie

przeptukanie tréjnika z rbwnoczesnym pozostawieniem

strzykawki wypetnionej ptynem w kraniku — odtozenie
na jatowa serwete/obtozenie (stolik opatrunkowy).

14. Trzykrotna dezynfekcja miejsca wktucia (ruchy na

zewnatrz) jatowymi gazikami (po wykonaniu dezyn-
fekcji odczekaé przewidywany czas podany na butel-
ce antyseptyku, poczeka¢ do wyschniecia) [53].

15. Zatozenie jatowego opatrunku na IO (opatrzonego data

i godzing zatozenia oraz opisem rodzaju dostepu), czas
utrzymania opatrunku wtékninowego nie dtuzej niz
24 godz.

16. Dezynfekcja koncéwki igty 10 jatowym gazikiem

nasaczonym antyseptykiem.

17. Odtaczenie ,starego” drenu z kranikiem (przez jatowy

gazik).

18. Podtgczenie nowego drenu przedtuzajacego z krani-
kiem/tréjnikiem wypetnionego 0,9-procentowym NaCl
wraz z 10-mililitrowa strzykawka z roztworem NaCl
o stezeniu 0,9%.

19. Otwarcie Swiatta kranika/trojnika, aspiracja szpiku do
momentu pojawienia sie go w koncowce strzykawki.

20. Pulsacyjne podanie 10 ml 0,9-procentowego NaCl,
zabezpieczenie kranika jatowym korkiem (pulsacja
powoduje skuteczniejsze przeptukanie zatozonego
uktadu).

21. Ponowne naniesienie antyseptyku na catos¢ drenu wraz
z trojnikiem, pozostawienie do wyschniecia.

22. Usuniecie uprzednio podtozonego jatowego gazika
spod trojnika.

23. Zabezpieczenie tréjnika duzym, jatowym, suchym gazi-
kiem (lub jatowa gaza).

24. Zdjecie rekawiczek, uprzatniecie uzytego sprzetu, higie-
niczne umycie i dezynfekcja rak.

25. Odnotowanie wykonania czynnosci w karcie obserwacgji
zatozonego wktucia doszpikowego.

Powyzszy algorytm jest propozycja pielegnacji wktu-
cia doszpikowego przez jedng osobe. Wszystkie czynno-
sci usystematyzowano w mysl zasady jak najdtuzszego
utrzymania jatowosci wykonywanych czynnosci. Lepsza
alternatywa jest stosowanie fabrycznie przygotowanych
jednorazowych jatowych zestawéw zawierajacych goto-
wy sprzet do zmiany kranikéw oraz opatrunku na wktu-
ciu lub wykonanie procedury przez 2 osoby z zachowaniem
podziatu na osobe asystujaca i bezposrednio wykonuja-
cg dang procedure (znaczace skrocenie czasu wykonania).

Zalecenia pielegnacyjne zapobiegajace
powiktaniom

* Ryzyko infekcji pozostaje w bezposrednim zwigzku z cza-
sem utrzymania wktucia doszpikowego przekraczajacym
kilka dni, poprzedzajaca go bakteriemia, niewystarczaja-
cymi warunkami aseptycznymi w trakcie wktucia czy tez
wykorzystywaniem linii do podawania ptynéw [30].

» Wnikliwa obserwacja miejsca wktucia minimum 3 razy
na dobe (mozliwy stan zapalny, wynaczynienie itp.).
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* Przestrzeganie zasad aseptyki i antyseptyki podczas uzyt-
kowania dostepu szpikowego, uzywanie jatowych
strzykawek, korkow, drenéw, lekdw, ptynéw (wazne —
zatozenie rekawiczek jatowych nie jest réwnoznaczne
z wykonaniem procedury jatowo!).

Zmiana opatrunku wokét miejsca wktucia co 24 godz.
lub w razie zabrudzenia.

Obserwacja ogdlnych objawéw zakazenia (ostabienie,
goraczka, dreszcze etc.) — pobranie krwi na posiew.
W uzasadnionym podejrzeniu zakazenia — usuniecie
wktucia doszpikowego, pobranie wymazéw z miejsca
wktucia oraz koficowki wktucia.

Wymaniana zestaw6w do przetoczen i drendw nie rza-
dziej niz co 24 godz. [54].

Nieuzywane kraniki powinny byé zamkniete korkiem,
odkreconego korka nie wolno uzywa¢ ponownie (prze-
ptukanie i wymiana na jatowy).

Wskazane stosowanie portéw do podawania lekdw [55].
Zachowanie szczegblnej ostroznosci przy podawaniu
lekéw hipertonicznych, o wtasciwosciach uszkadzaja-
cych tkanke (natrium bicarbonicum, thiopental), amin
katecholowych (dopamina, dobutamina, noradrenalina)
— duze ryzyko martwicy tkanki podskérnej i miesni
w przypadku wynaczynienia leku.

Monitorowanie ewentualnego bélu zwigzanego z zato-
zonym wktuciem, podaza ptynéw — ocena dostepnymi
skalami (np. VAS, NRS, KUSS) u pacjentéw z zachowa-
na $wiadomoscia.

Dokumentowanie w karcie obserwacji wktucia 10
wszelkich informacji majacych zwigzek z pielegnacja zato-
zonego wktucia — odnotowanie daty zatozenia wktucia,
daty zmiany opatrunku, rozmiaru zatozonej igty, nazwi-
ska osoby odpowiedzialnej za wykonanie danej czyn-
nosci, ewentualnych powiktan.

Whnioski

. Dostep 10 jest bezpiecznym, wiarygodnym i szybkim roz-
wigzaniem w nagtych wypadkach u chorych dorostych
i dzieci w sytuacji braku mozliwosci zatozenia dostepu
dozylnego lub trudnosci z jego uzyskaniem.

2. Czas wytworzenia dostepu doszpikowego jest znaczaco
krotszy w poréwnaniu z kaniulizacja naczyh obwodo-
wych.

.Dostep 10 jest rozwigzaniem krétkoterminowym,
w uzasadnionych przypadkach nie powinien by¢ utrzy-
mywany dtuzej niz 96 godz., optymalny czas utrzymania
to 24 godz.

4. Pielegniarka moze wykona¢ wktucie 10 po odbyciu spe-
cjalistycznego kursu.

. Kazda pielegniarka powinna zna¢ zasady zaopatrzenia
i uzytkowania dostepu I0.
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