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Factors determining the effectiveness of anticoagulation
in the perspective of nursing practice

ABSTRACT

Blood clotting in dialysis is one of the most common
incident events during hemodialysis. The use of rou-
tine anticoagulation and adherence to certain nursing
practice guidelines are key to prevent of clotting of ex-

WSTEP

Do przeprowadzenia standardowej diali-
Zy pozaustrojowej wymagane jest zastosowanie
antykoagulacji, ktorej celem jest zminimalizo-
wanie ryzyka wykrzepiania przy réwnoczesnym
braku krwawienia. Wykrzepianie jest jednym
z najczeéciej odnotowywanych zdarzen nie-
pozadanych uniemozliwiajacym osiagniecie
zatozonego celu, jakim jest przeprowadzenie
bezpiecznej i efektywnej dializy. Mimo iz sama
dializa zmniejsza ryzyko krwawienia poprzez
usuwanie toksyn mocznicowych, to powierzch-
nia blon dializacyjnych, igiet oraz linii krwi
wykazuje zmienny stopien trombogenicznosci,
odgrywajac kluczowa rolg w aktywacji procesu
krzepnigcia. Dodatkowo turbulentny przepltyw
krwi, obecno$¢ duzych sit Scinajacych czy pe-
cherzykéw powietrza przyczyniaja si¢ do po-
wstawania skrzeplin.

Wykrzepianie dializatora oraz/lub linii
zawsze wiaze si¢ z utrata krwi od okoto 200 do

tracorporeal circulation. This is a standard procedure
for dialysis if there are not indications for use.
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okoto 300 ml. Czg¢sto pomimo podjecia wezesnej
interwencji w postaci przeptukania dializatora
préba zwrotu krwi nie jest mozliwa. Zdarzenie
to jest obcigzone duzym ryzykiem réwnocze-
snego wystapienia epizodu hipotonii, ktéra jest
bardzo powaznym problemem klinicznym cho-
rych leczonych nerkozastepczo, pogarszajacym
jakos¢ ich zycia i zwigkszajacym S$miertelno$¢
w tej populacji [1]. Nalezy réwniez zauwazy¢, iz
wykrzepianie uktadu pozaustrojowego wiaze si¢
ze zwigkszonym nakladem pracy pielggniarskiej
oraz kosztem dializy. Kazdorazowa wymiana
dializatora oraz linii krwi to nie tylko dodat-
kowe zuzycie materiatléw czy lekéw (heparyna,
dodatkowa dawka ESA), ale tez podwdjna ilo$¢
wytworzonych odpadéw medycznych. Biorac
pod uwage aspekt kosztowy, nalezy zauwazyc,
ze heparyna stosowana hemodializie stanowi
obecnie 10% wartoSci wszystkich lekéw uzywa-
nych w tej procedurze [2].

Opieka pielegniarska, monitorowanie
oraz podejmowanie wlaSciwych dziatah jest
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jednym z kluczowych elementéw majacych
wplyw na profilaktyke wykrzepiania oraz efek-

tywna antykoagulacje.

AKTYWACJA UKLADU KRZEPNIECIA
W GZASIE HEMODIALIZY

Tworzenie si¢ skrzepliny w krazeniu po-
zaustrojowym zaczyna si¢ od pokrycia biat-
kami z osocza wykrzepianej powierzchni, po
czym dochodzi do przylegania i skupiania si¢
do nich plytek krwi. Kolejno nastgpuje wy-
twarzanie tromboksanu A, oraz aktywacja
uktadu krzepnigcia, prowadzac finalnie do
wytworzenia si¢ trombiny oraz odktadania fi-
bryny. Stopien, w jakim aktywna jest kaskada
krzepnigcia, zalezy gtéwnie od przeplywu krwi
oraz miejscowego stezenia czynnika XIIa [3].
W przypadku hemodializy wyrdéznia si¢ dwa
szklaki aktywujace proces krzepniecia, pierw-
szym z nich, odgrywajacym mniejszg rolg, niz
powszechnie uwazano, jest szlak wewnatrzpo-
chodny aktywowany przez kontakt czynnika
XII z powierzchniami obcymi. Drugim, a za-
razem gtéwnym — szklak zewnatrzpochodny,
gdzie pod wplywem turbulentnego przeplywu
aktywacji plytek krwi i wigzania si¢ ich za po-
Srednictwem receptoréw GPIIb/II1a z fibryno-
genem, ktory ulegt adherencji do powierzchni
tworzyw sztucznych, obecnych w dializatorze
czy liniach krwi. Nastepnie moze dochodzi¢
do agregacji, uwalniania fragmentéw bton ko-
morkowych oraz aktywacji kaskady krzepnig-
cia. Podczas kontaktu krwi z blong dializato-
ra pobudzane sa takze neutrofile i monocyty,
ktérych fragmenty sa Zrédtem czynnika tkan-
kowego (TF, tissue factor), majacym wplyw na
zewnatrzpochodna droge krzepniecia [4].

Na rozpoczecie tego procesu wplywa wie-
le czynnikéw, z ktoérych wigkszo§¢ moze byc
efektywnie kontrolowanych i eliminowanych.

Przyczyny wykrzepiania krwi w czasie za-
biegu dializy:

1. Mechaniczne

Najczestsza przyczyna wykrzepiania krwi
w dializatorze jest niski turbulentny prze-
ptyw krwi, ktéry w gtéwnej mierze zalezy od
funkcjonowania dost¢pu naczyniowego oraz
technicznych uwarunkowan samego zabiegu.
Przeplyw krwi na poziomie 300-350 ml/min
jest wartoScia wskazywana jako skutecznie
przeciwdziatajaca procesowi wykrzepiania,
a w przypadku hemodialfitracji warto$¢ ta jest
warunkiem wymaganym do przeprowadzenia
efektywnego zabiegu. Niestety czesto funk-
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cjonowanie przetoki naczyniowej lub cewnika
dializacyjnego nie pozwala na osiagganie takich
parametréow. W prawidlowo funkcjonujacej
przetoce dializacyjnej w uzyskaniu tego celu
kluczowa role odgrywa rozmiar igiel, ktéry
powinien by¢ dostosowany do przepltywu krwi
tak, aby: 16G <300 ml/min; 15G > 300 ml/min;
14G > 400 ml/min, z wyjatkiem graftéw. Uzy-
cie mniejszej igly powoduje obnizZenie wartoSci
cisnienia CT (ci$nienie w tetniczej czesci do-
stepu naczyniowego) oraz wzrost wartosci ZT
(ci$nienie w zylnej czeSci dostepu naczyniowe-
go0). Z uwagi na wysokie ryzyko uszkodzenia
i zachowanie jak najdluzej zywotnosci przetoki
naczyniowej wartosci powyzszych parametréw
nigdy nie powinny przekroczy¢ -250 mm Hg
dla CT oraz 200 mm Hg dla ZT.

2. Interakcja z materialem

Kolejna przyczyna wykrzepiania jest inte-
rakcja komorek krwi z powierzchnig syntetycz-
nego materiatu, z ktérego zbudowane sa linie
krwi, dializator, cewnik czy igly. Wystapienie
tego procesu oraz stopiefl jego nasilenia zale-
zy od adsorpcji bialek przez btong¢ dializatora.
Dializatory polisulfonowe czy dializatory po-
liacrylonitrylowe cechuja si¢ mniejszymi taki-
mi wilasciwosciami niz np. kuprofanowe [5].
Nalezy réwniez zwréci¢ uwage na obecno$é
lateksu w liniach krwi, ktéry — jak wykazaly
badania — oprécz alergennego oddziatywa-
nia aktywuje mediatory reakcji zapalnych oraz
biatka ostrej fazy, od ktérych miedzy innymi
zalezy aktywnoS¢ heparyny. Polichlorek winy-
lu mogacy by¢ sktadnikiem linii krwi réwniez
moze przyczyniaé si¢ do krzepnigcia z powo-
du zawarto$ci wapnia lub nieregularnosci po-
wierzchni, zwigkszajac tym samym ich trombo-
gennos¢ [6, 7].

Warto zwrdci¢ uwage na fakt, ze dializa-
tory wysokoprzeplywowe moga wymagac wyz-
szych dawek heparyny drobnoczasteczkowe;j
niz dializatory niskoprzeptywowe, aby zapew-
ni¢ odpowiednia antykoagulacje. W jednym
z badafi wykazano zmniejszona aktywno$¢
anty-Xa odzwierciedlajaca spadek aktywnoSci
przeciwzakrzepowej enoksaparyny w hemo-
diafiltracji on-line postdilution w poréwnaniu
z klasyczna hemodializa [8].

Wykrzepianie nastgpuje réwniez w sytu-
acji stycznosci krwi z depozytem powietrza za-
legajacym w linii lub dializatorze, co ma dosy¢
czesto miejsce przy niedoktadnym usunigciu
powietrza w trakcie przygotowania. Najczesciej
pomijanym elementem w trakcie odpowietrza-
nia linii jest dren heparynowy, ktory powinien
zosta¢ wyplukany nawet wtedy, gdy nie bedzie



uzywany w trakcie zabiegu. Dtugo$¢ linii oraz
kapilarna budowa dializator6w wplywa na
trudno$¢ w calkowitym usunigciu powietrza,
cho¢ przy zastosowaniu odpowiedniej techniki
(np. plukanie dializatora w zamknietym obie-
gu) mozna efektywnie to kontrolowac. Spe-
cyficznym miejscem, w ktorym dochodzi do
najwickszego jego nagromadzania jest sitko
komory zylnej. Mato elastyczny zbiornik Zylny
czy zbyt spiralnie skrecone kapilary dializatora
maja duzy wplyw na efektywno§¢ usuwania de-
pozytdéw pecherzykéw powietrza.
3. Zalezne od pacjenta

Podsumowujac czynniki majace wplyw na
wykrzepianie, nalezy zwréci¢ uwage na bada-
nia dotyczace zaburzefn czynnikéw krzepnig-
cia, ktére moga by¢ zwigzane z nadkrzepliwo-
Sciag w grupie pacjentéw hemodializowanych.
Pierwszym z tych czynnikéw jest antytrombi-
na III (AIII), ktérej niski poziom aktywnosci
moze by¢ powiazany z wykrzepianiem w trakcie
dializy [9]. Innymi czynnikami osocza zwiaza-
nymi ze zwigkszong krzepliwoscia sa: biatko C
(ktérego stosunkowo niski poziom odnoto-
wywany jest u pacjentéw z mocznicg) oraz
witamina K, ktore zaleznie od biatek osocza
moga neutralizowaé czynniki V i VIII oraz
biatko S. Niskie st¢zenie biatka C lub biatka S
moze powodowaé nadmierna lub zbyt niska
krzepliwo$¢. Jezeli biatko jest dysfunkcyjne
(prawidtowy poziom, lecz nieprawidtowe dzia-
fanie), proces krzepnigcia nie jest poddawany
prawidlowej regulacji. W kazdej z tych sytuacji
zachodzi ryzyko powstania zakrzepu, lecz sto-
pieni ryzyka zalezy od rozmiaru niedoboru i/lub
dysfunkcji biatka. Badanie antytrombiny warto
zleci¢ w przypadku, kiedy pacjent nie reaguje
odpowiednio na leczenie przeciwkrzepliwe he-
paryna i wymaga podawania niestandardowo
duzych dawek heparyny [10].

WYBOR WEASCIWEJ ANTYKOAGULACJI

Optymalizacja leczenia przeciwzakrzepo-
wego dla pacjenta dializowanego z uwagi na
wystepowanie wielu choréb wspotistniejacych
oraz dodatkowych czynnikéw ryzyka wymaga
indywidualnego podejscia tak, aby unikna¢ za-
réwno krwawienia, jak i krzepniecia, poprzez
pragmatyczne i empiryczne dostosowanie da-
wek najczeSciej zgodnie z oceng wzrokowa sta-
nu dializatora oraz monitorowanie czasu krwa-
wienia w miejscach po usunieciu igiet.

U chorych nieobcigzonych zwickszonym
ryzykiem krwawienia, bez skazy krwotocznej
i nieotrzymujacych antykoagulacji ogdlno-
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ustrojowej w przypadku RRT (Renal Replace-
ment Therapy) zaleca si¢ stosowanie heparyny
niefrakcjonowanej (UHF, unfractionated he-
parin) lub drobnoczasteczkowej (LMWH, low
molecular weight heparin).

Opublikowane w 2004 roku dane pod-
sumowujace 11 badafn poréwnujacych zasto-
sowanie LMWH i UFH wykazaly, ze nie ma
istotnej roznicy w czestosSci wystepowania
powiklafni krwotocznych, czasu krwawienia
z dostepu naczyniowego po HD lub zakrzepicy
obwodu pozaustrojowego, za$ bezpieczefistwo
oraz skuteczno$¢ zostata potwierdzona w he-
modializoterapii dla nich obu. Niemniej jed-
nak nalezy zauwazy¢, iz European Best Practice
Guauidelines rekomenduje w odniesieniu do he-
paryn stosowanie LMWH, wskazujac jako je-
dyna barier¢ w jej powszechnym zastosowaniu
czynnik ekonomiczny [11]. Mimo pojawienia
si¢ duzej liczby nowych lekéw hamujacych pro-
ces krzepniecia nadal najbardziej powszechnie
stosowane sa heparyny, za§ wybor preparatu
zalezy gléwnie od zalecen krajowych oraz jego
dostepnosci na rynku. Czesto na wybor wply-
wa rowniez farmakinetyka oraz wystepujace
objawy uboczne. Heparyna niefrakcjonowana
zmienia struktur¢ przestrzenna antytrombiny
(AT), prowadzac do gwaltownej inaktywacji
czynnikéw krzepniecia, w szczegdlnoSci czyn-
nika Xa. Niestety heparyna stymuluje réwniez
agregacje i aktywacje plytek, ale ten niepoza-
dany efekt jest rownowazony przez interfe-
rencje z wigzaniem oraz aktywacja czynnikéw
krzepniecia na btonie plytek.

Heparyna drobnoczasteczkowa: frakcje
LMWH sa otrzymywane na drodze chemicz-
nego rozpadu lub przesiewania surowej he-
paryny. LMWH hamuje czynnik Xa, czynnik
XlIla i kalikreing, lecz powoduje tak mate za-
hamowanie trombiny oraz czynnikéw IX i XI,
ze czeSciowy czas tromboplastyny i czas trom-
binowy sa przedtuzone jedynie o 35% pod-
czas pierwszej godziny i minimalnie pdzniej,
zmniejszajac w ten sposob ryzyko krwawienia
[12].

Do zalet UFH naleza: bezpieczefistwo
stosowania oraz niski koszt, za§ do wad mozna
zaliczy¢ kosztowne monitorowanie laborato-
ryjne w sytuacji potrzeby ustalenia optymalne;j
dawki czy konfekcjonowanie w opakowaniach
typu multidoza. Preparaty LMWH nie wyma-
gaja takiego monitorowania oraz dodatkowo
sa dostegpne w réznych dawkach przygoto-
wanych w formie gotowych do uzycia ampul-
kostrzykawek, co ma migdzy innymi istotne
znaczenie w organizacji pracy personelu pielgg-

lacji w perspektywie praktyki pielegniarskiej
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niarskiego. Jako wade mozna wymieni¢ dtugi
okres pottrwania (moga nawet do 15 godzin
powodowaé krwawienia), co stanowi dosy¢
istotny problem w §wietle braku tatwego spo-
sobu neutralizacji ich dziatania. Najczestszym
dzialaniem niepozadanym po podaniu he-
paryn sa krwawienia, ktérych wystepowanie
koreluje ze Swiezo przebytym zabiegiem ope-
racyjnym, chorobami zapalnymi przewodu po-
karmowego oraz retinopatia cukrzycowa. Przy
zastosowaniu rutynowej heparynizacji czgstos§é
krwawiefi w grupie wysokiego ryzyka wynosi

od 25 do 50%.

W zaleznosci od rodzaju heparyny oraz
jej dawki calkowitej istnieja rézne metody po-
dazy. UFH:

— dawka calkowita podawana w formie poje-
dynczego bolusa tylko na poczatku dializy;

— dawka calkowita podawana w formie bolu-
sa na poczatku dializy oraz kolejnego bolu-
sa, np. w polowie dializy;

— dawka catkowita podzielona na: bolus po-
dawany na poczatku dializy oraz infuzje¢ za-
trzymywang od 30 do 60 min przed zakon-
czeniem dializy w odniesieniu do przetok,
za§ w przypadku cewnika podawana jest
ona do konca dializy.

LMWH podawana jest zazwyczaj w for-
mie pojedynczego bolusa na poczatku dializy.

W przypadku obu heparyn najbardziej
optymalny efekt antykoagulacyjny uzyski-
wany jest po podaniu bolusa, ktérego op6z-
nienie lub niepodanie na poczatku dializy
zmniejsza efektywnoS$¢ antykoagulacji, co
stanowi istotne ryzyko tworzenia skrzepdw
w uktadzie linii oraz dializatora. Bolus UFH
powinien by¢ podany przed rozpoczeciem
dializy do zylnej czesci dostepu naczyniowe-
go. W przypadku przetoki bedzie to igta zyl-
na, za§ w przypadku cewnika dializacyjnego
jego zylne ramig¢. Bardzo waznym elemen-
tem po podaniu bolusa jest przeptukanie
miejsca, do ktorego zostat on podany, co naj-
mniej dwukrotnie wigksza objetoscia 0,9%
Na Cl, niz wynosita obj¢to$¢ bolusa. Czyn-
no$¢ ta zapobiega zaleganiu bolusa w Swie-
tle drenu igly lub cewnika oraz podaniu jego
catkowitej zleconej dawki [13]. W przypadku
LMWH producenci zalecaja podawanie jej
do tetniczego portu iniekcyjnego. Zalecenie
takie wynika z faktu potrzeby jak najszybszej
podazy, niemniej jednak biorac pod uwage
mechanizm wydalania heparyny oraz wtasci-
wosci dializatoréw typu High flux, zasadne
wydaje si¢ podawanie tego rodzaju heparyny
do zylnego portu iniekcyjnego.
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Istnieje bowiem ryzyko, ze w przypadku
podazy przez port tetniczy cze§¢ LMWH moze
zosta¢ utracona przez blone dializatora, zanim
membrana zostanie powleczona biatkami po-
chodzacymi z krwi [13].

Mimo iz poczatek dziatania heparyny po
podaniu dozylnym jest niemal natychmiasto-
wy, to po to, aby uzyskac peten efekt antyko-
agulacyjny, heparyna musi zwiazac si¢ z anty-
trombing (AT), co jest mozliwe w okreslonym
czasie. W literaturze najczeSciej podaje si¢ czas
od kilkudziesi¢ciu sekund do 5 minut, co jest
Scisle uzaleznione od rodzaju preparatu hepa-
rynowego. Z uwagi na duza zmienno$¢ sktadu
oraz zwiazang z tym zmienng farmakokinetyka
okres péttrwania heparyny dla pacjenta diali-
zowanego wynosi od 30 minut do 2 godzin [14].

INNE METODY ANTYKOAGULACJI
OGRANICZAJACE, LECZ NIE ELIMINUJACE
CALKOWICIE RYZYKA KRWAWIENIA

W ostatnim dziesigcioleciu opracowano
kilka nowych antykoagulantéw dla pacjentéw
dializowanych. Moga one albo bezposrednio
hamowa¢ trombing, albo spowalniaé¢ wytwa-
rzanie trombiny przez blokowanie czynnika
Xa. Oba rodzaje czasteczek wymagaja staran-
nego monitorowania i czestych zindywiduali-
zowanych dostosowan dawki.

Nalezy réwniez wspomniec o antykoagula-
cji regionalnej z zastosowaniem cytrynianu do
linii tetniczej. Cytryniany, powodujac obnizenie
stezenia wapnia, hamuja reakcje w kaskadzie
krzepnigcia, zalezne od obecnosci wapnia zjoni-
zowanego, a takze aktywacji plytek krwi. Zaha-
mowanie krzepnigcia wystepuje tylko lokalnie
w dializatorze, gdyz st¢zenie Ca2+ przywraca-
ne jest do normy przed powrotem krwi do pa-
cjenta, poprzez przetoczenie roztworu zawiera-
jacego jony wapnia do linii zylnej [15].

KONTROLA EFEKTYWNOSCI
ANTYKOAGULACJI

Ocena efektywnosci zleconej antykoagu-
lacji oparta jest na wynikach laboratoryjnych
uktadu krzepniecia (APTT, czasu krzepnig-
cia), monitorowaniu i dokumentowaniu oce-
ny parametréw dializy oraz ocenie wizualnej.
Rutynowo nie zaleca si¢ monitorowania para-
metréw uktadu krzepnigcia, poniewaz o wiele
tafisze i skuteczniejsze jest regularne monito-
rowanie oraz analiza efektywnoSci antykoagu-
lacji, w ktoérej ocena pielggniarska odgrywa
kluczowa rolg.



Tabela 1. Algorytm postepowania uzalezniony od wyniku oceny efektywnosci antykoagulacji

Stan Ocena uktadu | Dziatania

Ponizej 10% skrzepnietych kapilar dializatora, Czysty Brak

brak skrzeplin w komorze zylnej

10-24% skrzepnigtych kapilar w dializatorze, Lekko Ocena praktyki: przygotowania dializatora oraz lini,

komora zylna z obecnymi pojedynczymi skrzepnigty weryfikacja sposobu podawania heparyny, ocena

skrzeplinami przestrzegania zalecen nakfuwania dostgpu naczyniowego

Bez wzrostu TMP

25-50% skrzepnietych kapilar w dializatorze, Skrzepnigty Ocena praktyki: przygotowania dializatora oraz lini,

komora zylna z obecnymi widocznymi czgsciowo weryfikacja sposobu podawania heparyny, ocena

skrzeplinami przestrzegania zalecen nakfuwania dostepu naczyniowego

Bez wzrostu TMP Zwigkszenie dawki bolusa

51-75% skrzepnietych kapilar w dializatorze, Wykrzepiony | Ocena praktyki: przygotowania dializatora oraz lini,

komora zylna z obecnymi licznymi skrzeplinami weryfikacja sposobu podawania heparyny, ocena

Wzrost TMP przestrzegania zalecen nakiuwania dostepu naczyniowego
Zwiekszenie dawki bolusa

Powyzej 75% skrzepnigtych kapilar w dializatorze, | Wyrzepiony Ocena praktyki: przygotowania dializatora oraz linii,

komora zylna catkowicie wykrzepiona catkowicie weryfikacja sposobu podawania heparyny, ocena

Wzrost TMP przestrzegania zalecen nakiuwania dostepu naczyniowego
Weryfikacja dawki catkowitej antykoagulantu, zwigkszenie
dawki bolusa, zwiekszenie dawki infuzji z heparyna

Ocena pielegniarska w praktyce opiera
si¢ na:
1. Ocenie wizualne;j:

— zmiany koloru linii i dializatora — ciem-
niejszy §wiadczy o procesie wykrzepiania;

— stanu dializatora oraz komory zylnej po
dializie pod katem obecnosci skrzeplin.

2. Monitorowaniu parametréw dializy:

— ciénienia Zzylnego — CZ (warto$¢ kry-
tyczna powyzej 200 mm Hg);

— ci$nienia tetniczego — CT (wartos¢
krytyczna ponizej — 250 mm Hg);

— ci$nienia Srodbtonowego — TMP, gdzie
staly wzrost jego wartosci jest alertem
wskazujacym na potrzebg dodatko-
wej kontroli.

Roéznica pomiedzy odczytami ci$nienia
CT i CZ moze stuzyé jako wskaznik
lokalizacji wykrzepiania. Duza réznice
ciSniefi obserwuje si¢ w przypadku for-
mowania si¢ skrzepu w komorze zbior-
nika wyréwnawczego na linii tetniczej,
za$ jezeli wykrzepianie dotyczy tylko
samego dializatora, odnotujemy pod-
wyzszone ciSnienie za pompa krwi przy
rownoczesnym obnizonym ci§nieniu
zylnym. W sytuacji wykrzepiania komo-
ry zylnej zaréwno ci$nienie za pompa
krwi, jak i zylne beda podwyzszone [16].
3. Ocenie czasu hemostazy po usunigciu igiet,
gdzie czas tamowania:

— do 10 minut jest czasem prawidtowym;

— powyzej 10 minut jest czasem nieprawi-
dlowym.

Anetta Cekafa, Czynniki determinujace efektywnosé

Obserwacja ta ograniczona jest tylko do pa-
cjentéw z przetokami, ale nalezy wzig¢ réwniez
pod uwage czynniki dodatkowe, takie jak indy-
widualny stan i rodzaj przetoki. Nalezy uwzgled-
ni¢ w tej ocenie: przetoki wysokie, tetniakowate
z obecnym nadci$nieniem wewngtrznym, ktore
charakteryzuja si¢ wydtuzonym czasem tamowa-
nia, technik¢ oraz miejsce wklucia igiel. Kazda
wykonana analiza i ocena efektywnosSci antyko-
agulacji powinna zosta¢ udokumentowana oraz
omdéwiona z lekarzem w celu wspdlnego ustale-
nia optymalnej dawki heparyny. Monitorowanie
czasu krwawienia, stanu dializatora, linii krwi,
CZ, CT, TMP musi by¢ czyms wiecej niz prostym
codziennym zadaniem, musi mie¢ réwniez efekt
proaktywny, polegajacy na wczesnym wdrazaniu
dziatan korygujacych.

KLUCZOWE OBSZARY PRAKTYKI
PIELEGNIARSKIEJ MAJACE WPLYW
NA EFEKTYWNOSC ANTYKOAGULACJI

Dzigki wiasciwej podazy antykoagulan-
tow oraz przestrzeganiu okre§lonych wytycz-
nych praktyki pielggniarskiej mozna skutecz-
nie ograniczy¢ ryzyko wykrzepiania.

Czynniki ryzyka zwiazane z praktyka pie-
legniarska:

— nieprawidlowe przygotowanie dializatora
oraz linii krwi — obecno$¢ powietrza;

— nieprawidlowa podaz heparyny — op6Znie-
nie podazy, btedy przy podawaniu bolusa;

— nieprawidlowa technika naktucia przetoki
— recyrkulacja w przetoce;

ji w perspektywie praktyki pielegniarskiej
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— zmniejszenie przeplywu krwi z powodu nie-
prawidlowego rozmiaru igly;

— niewystarczajacy przeplyw krwi — zastdj
oraz przerwy w przeplywie;

— brak oceny i monitorowania efektywnosci
antykoagulacji.

JAK PERSONEL PIELEGNIARSKI MOZE
WPLYWAC NA PROCES WYKRZEPIANIA
| KONTROLOWAC GO?

Personel pielggniarski moze wpltywaé na
proces wykrzepiania i kontrolowa¢ nastgpuja-
co:

1. Prawidlowe przygotowanie uktadu:

— zwilzenie powierzchni linii oraz diali-
zatora (co najmniej 500 ml 0,9% Na CI
Iub plynu produkowanego w systemie
on-line);

— odpowietrzenie linii oraz dializato-
ra — prawidtowa pozycja dializatora:
czescig zylng ku gorze;

— efektywne usunigcie depozytéw po-
wietrza z linii infuzyjnej, linii he-
parynowej oraz komory zylnej przy
predkosci pompy krwi nie wigkszej
niz 250 ml/min oraz plukaniu przy
zamknigtym obiegu;

— ochrong dializatora przed wtérnym
zapowietrzeniem — zamKniecie zaci-
skow, szczegllne zwrOcenie uwagi na
port zestawu infuzyjnego.

2. Regularne monitorowanie przeptywu krwi
przez linie i dializator:

— minimalizowanie ryzyka powstawa-
nia turbulencji lub/i spieniania krwi
poprzez przestrzeganie zachowania
wymaganego poziomu krwi w komo-
rze zylnej;

— godzinowa ocena warto$ci CT — wy-
magana warto$¢ nie moze przekroczy¢
wartosci - 250 mm Hg;

— godzinowa ocena wartosci CZ — wy-
magana warto$¢ ponizej 200 mm Hg.

3. Kontrola podazy heparyny:

— dobor wlasciwego rozmiaru i rodza-
ju strzykawki pozwoli na precyzyjne
przygotowanie zleconej dawki oraz jej
podaz. W sytuacji podazy heparyny
w pompie jedyna bezpieczng do tego
celu przystosowana strzykawka jest
Luer-lock trzyczesciowa;

— czas i sposéb podania bolusa — przed
rozpoczeciem dializy z przepluka-
niem dostgpu naczyniowego po jego
podaniu;
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— kontrola funkcjonowania pomp hepary-
nowych.

4. Kontrola przeptywu krwi:

— godzinowa ocena aktualnego przeply-
wu krwi;

— stosowanie odpowiedniej techniki na-
kluwania przetoki — zapobieganie re-
cyrkulacji w przetoce.

Wazne jest réwniez dokumentowanie ob-
serwacji oraz podjetych interwencji.

PODSUMOWANIE

Antykoagulacja jest bardzo waznym ele-
mentem bezpiecznej i efektywnej hemodia-
lizoterapii. Niewielkie epizody wykrzepiania
obserwuje si¢ bardzo czesto i zwykle nie wy-
magaja one korekty dawki heparyny. Jezeli za$
wykrzepianie ma powtarzalny lub/i nasilony
charakter, nalezy przed korekta dawki hepary-
ny dokonac¢ analizy i kontroli sposobu podazy
heparyny, przygotowania linii oraz dializatora,
a nastepnie po upewnieniu si¢ o przestrzega-
niu wytycznych w tych obszarach zmieni¢ daw-
ke lub rodzaj antykoagulantu. Profesjonalna
opieka pielegniarska, poczawszy od przygoto-
wania dializatora do podazy heparyny, koficzac
na wilasciwej ocenie kluczowych parametréw
oraz dokumentacji dokonanych obserwacji,
jest niezbednym elementem profilaktyki wy-
krzepiania ukladu krazenia pozaustrojowego.
Wykrzepianie jest Zrédlem wielu powiktan
oraz powaznych konsekwencji dla zdrowia i zy-
cia pacjenta. Wprost proporcjonalnie do stop-
nia wyrzepienia dializatora zmniejsza si¢ jego
efektywna powierzchnia, a co si¢ z tym wiaze
jakos$¢ dializy. Zaréwno rodzaj antykoagulan-
tu, jak i metoda podania musza by¢ zindywi-
dualizowane, opierajac si¢ na potencjalnym
ryzyku i korzy$ciach. Wprowadzenie do doku-
mentacji pielegniarskiej w ramach protokotu
dializy rutynowej kontroli czasu krwawienia
oraz stanu dializatora i linii krwi wplynie na
optymalizacje antykoagulacji z bezposrednim
przetozeniem na jako$¢ dializy, stan pacjenta
oraz aspekt kosztowy. W chwili obecnej nie ma
przekonujacych dowodéw o wyzszoSci UFH
lub LMWH stosowanych jako antykoagulan-
ty w hemodializie. Ustalenie optymalnej bez-
piecznej i skutecznej dawki antykoagulacji jest
priorytetem pracy calego zespotu pielegniar-
sko-lekarskiego, za$ efekt tej pracy ma bez-
posrednie przetozenie na stopien niedokrwi-
stoci, jakoS¢ zycia pacjenta oraz efektywno$¢
kosztowa zabiegu.



ce wykrzepianiu uktadu krazenia pozaustrojowego.
Jest to standardowe postepowanie dla kazdej dia-
lizy, o ile nie istniejg przeciwwskazania do jej za-
stosowania.
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Stowa kluczowe: efektywnos$¢ antykoagulacii,
ocena wykrzepiania, standard praktyki
pielegniarskiej, zdarzenie niepozadane
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