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MARTWICZE USZKODZENIE SKÓRY I TKANKI PODSKÓRNEJ 
PRZEDRAMIENIA JAKO POWIKŁANIE ZAŁOŻONEJ KANIULI 
DOŻYLNEJ – OPIS PRZYPADKU
NECROTIC DAMAGE OF THE SKIN AND SUBCUTANEOUS TISSUE OF THE FOREARM COMPLICATING 
FOUNDED INTRAVENOUS CANNULA – A CASE REPORT

STRESZCZENIE: Zapewnienie dostępu do żylnego układu krwionośnego to jedna z podsta-
wowych procedur terapeutycznych stosowanych w  opiece nad chorymi. Kaniule obwodo-
we umożliwiają podawanie drogą dożylną leków, krwi i jej składników. Pozostawienie kaniu-
li w naczyniu wiąże się z ryzykiem powikłań miejscowych i ogólnych. Do najczęstszych zali-
cza się: miejscowy obrzęk, stan zapalny oraz zakażenie krwi związane z obecnością cewnika. 
Celem pracy było przedstawienie postępowania terapeutycznego u pacjenta z martwiczym 
uszkodzeniem skóry i tkanki podskórnej przedramienia jako powikłania założonej kaniuli do-
żylnej.

SŁOWA KLUCZOWE: dostęp dożylny, rana przedramienia, zaburzenia odporności

ABSTRACT: Providing access to the venous blood system is one of the basic therapeutic pro-
cedures used in the care of patients. The cannulas allow intravenous administration of drugs, 
blood and its components. Leaving the cannula in a vessel creates the risk of local and syste-
mic complications. The most common types of complications include localized swelling, in-
flammation and catheter related blood stream infection. This paper describes the therapeutic 
management of a patient with necrotic damage of the skin and subcutaneous tissue of the fo-
rearm which occurred as a result of complications resulting from an intravenous cannulation.
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WSTĘP

Koncepcja terapii dożylnej jako formy leczenia pojawiła 
się po odkryciu krążenia krwi przez Harvey’a (1578–1657) 
i ewoluowała przez następne stulecia [1, 2]. W latach 50. XX 
wieku na  rynku amerykańskim pojawiły się pierwsze pla-
stikowe cewniki dożylne, umożliwiające podawanie leków. 
Za  prekursora tej metody uważany jest Massa, który opi-
sał techniczne szczegóły plastycznej wewnątrznaczyniowej 
igły. Sterylne urządzenie z  krótkim cewnikiem ze  zmięk-
czonego polichlorku winylu (Intracath™, Angiocath™) mo-
gło być bezpiecznie utrzymane w  naczyniu krwionośnym, 
ograniczając ryzyko uszkodzenia ściany naczynia. Przez na-
stępne lata cewnik był udoskonalany. Zapewnienie dostępu 

do naczyń obwodowych i centralnych umożliwiało prowa-
dzenie bezpiecznej terapii infuzyjnej u chorych w każdym 
wieku [3].

Współcześnie dostęp do  żylnego układu krwionośne-
go jest złotym standardem – zarówno w stanach zagroże-
nia życia, jak i  w  planowym leczeniu  [4]. Kaniule obwo-
dowe są  wprowadzane i  utrzymywane u  chorych wyma-
gających terapii lekami podawanymi dożylnie, przetacza-
nia krwi i  jej składników. Założenie kaniuli do żył obwo-
dowych w  przypadku zaburzeń hemodynamicznych, hi-
potermii, otyłości i młodego wieku pacjenta jest procedu-
rą technicznie trudną do wykonania, wymagającą dużego 
doświadczenia, oraz obarczoną ryzykiem uszkodzenia na-
czynia [4].

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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Według wytycznych CDC (ang. Centers for Disease Con-
trol and Prevention), kaniula obwodowa może być bez-
piecznie utrzymywana w  naczyniu przez okres 72–96 go-
dzin [5, 6]. Wewnątrznaczyniowe utrzymanie cewnika wią-
że się jednak z możliwością wystąpienia powikłań miejsco-
wych oraz ogólnoustrojowych. Do czynników determinują-
cych powikłania można zaliczyć: zaburzoną odporność pa-
cjenta, przyjmowanie toksycznych leków, słabo widoczne 
i słabo wypełnione łożysko żylne. Na uwagę zasługują rów-
nież czynniki jatrogenne, które mogą być związane z dzia-
łaniami personelu medycznego, takie jak: nieprzestrzega-
nie zasad aseptyki i  antyseptyki, nieprowadzenie protoko-
łów obserwacji i  zabezpieczenia wkłucia, uszkodzenie na-
czynia podczas podawania dożylnie leków, opóźnione dzia-
łanie w momencie potwierdzenia stanu zapalnego. Zakaże-
nie miejsca wkłucia oraz zakażenie krwi związane z obecno-
ścią cewnika stanowią najczęstsze powikłania zakaźne do-
stępu naczyniowego. Dominującymi objawami klinicznymi 
są: miejscowy ból, obrzęk, zaczerwienienie, zapalenie tkan-
ki podskórnej. W przypadku infekcji uogólnionej często je-
dynym objawem może być gorączka [7, 8].

OPIS PRZYPADKU

Do  Oddziału Hematologii Szpitala Specjalistycznego 
Podkarpackiego Ośrodka Onkologicznego im. ks. B. Mar-
kiewicza w Brzozowie zgłosił się mężczyzna (lat 55) z roz-
poznanym w  2015 roku zespołem mielodysplastycznym 
(ang. myelodysplastic syndrome – MDS), z trójliniową dys-
plazją (ang. refractory cytopenia with multilineage dysplasia 
– RCMD). W wywiadzie odnotowano: nadciśnienie tętni-
cze, żylaki kończyn dolnych, nawracające owrzodzenia tro-
ficzne podudzi. Pacjent był leczony objawowo przetoczenia-
mi koncentratów krwinek czerwonych (KKCz) oraz płytko-
wych, które otrzymywał średnio co  9 dni. Został przyjęty 

do Oddziału Hematologii 13 listopada 2015 roku z powo-
du pogłębiającej się pancytopenii (leukocyty –  1100/mm3, 
granulocyty – 100/mm3, płytki krwi – 1000/mm3, hemato-
kryt – 18%, hemoglobina – 6,3 g/dl) oraz konieczności czę-
stych przetoczeń koncentratu krwinek czerwonych i  masy 
płytkowej. W  kontrolnym badaniu trepanobioptycznym 
szpiku kostnego stwierdzono komórkowość szpiku <10% 
oraz zastępowanie prawidłowych prekursorów hemopoezy 
tkanką tłuszczową sugerującą transformację MDS do apla-
zji szpiku. Wykluczono inne schorzenia mogące prowadzić 
do aplazji szpiku, takie jak: infekcje wirusowe, nocną napa-
dową hemoglobinurię, niedobory substratów hemopoezy, 
toksyny.

Pacjent 25 listopada 2015 roku został zakwalifikowa-
ny do  procedury przeszczepienia macierzystych komórek 
krwiotwórczych od  zgodnego dawcy rodzinnego. Z  uwagi 
na przejściową niewydolność nerek (kreatynina – 131 μmo-
l/l, GFR –  51  m/minutę), chorego czasowo zdyskwalifiko-
wano z  zabiegu oraz zalecono zastosowanie leczenia im-
munosupresyjnego cyklosporyną w połączeniu z prednizo-
nem, dostosowując dawkowanie cyklosporyny do jej stęże-
nia we krwi.

Z  powodu gorączki neutropenicznej 30 grudnia 2015 
roku wstrzymano leczenie immunosupresyjne i zastosowa-
no empiryczną antybiotykoterapię. Posiew krwi wykazał 
wzrost kolonii Staphylococcus epidermidis. W terapii zasto-
sowano antybiotykoterapię celowaną, uzyskując ustąpienie 
gorączki i spadek markerów zapalenia oraz poprawę stanu 
pacjenta. Od 11 do 21 stycznia 2016 roku choremu ponow-
nie podawano cyklosporynę z prednizonem.

Dwudziestego drugiego stycznia 2016 roku w  obrębie 
przyśrodkowej powierzchni przedramienia lewego zaobser-
wowano stan zapalny (bolesność, obrzęk, zaczerwienienie; 
III° według skali Baxter), zlokalizowany w okolicy wcześniej 
użytkowanego obwodowego dostępu dożylnego. Nie odno-
towano gorączki i  objawów ogólnej odpowiedzi zapalnej 

Ryc. 1. Rany o wymiarach 3×7 cm oraz 2×2 cm, pokryte rozpływną tkan-
ką martwiczą.

Ryc. 2. Rany po oczyszczeniu, widoczne dno ubytków pokryte czerwo-
ną żywą tkanką.

Artykuł jest dostępny na zasadzie dozwolonego użytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym umieszczanie w sieci) 
jest zabronione i stanowi poważne naruszenie przepisów prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.!
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(ang.  systemie inflammatory responsie syndrome –  SIRS). 
Zastosowano okład z  Butapirazolem, elewację kończyny 
górnej i Biofuroksym® (2×1,5 g przez 3 dni).

Dwudziestego siódmego stycznia 2016 roku u  pacjen-
ta odnotowano wysoką gorączkę oraz wzrost stężenia CRP 
(do  256  mg/l). Rozpoznano gorączkę neutropeniczną, po-
nieważ bezwzględna liczba granuloctytów we krwi wynosi-
ła 140/mm3. Dotychczas podawany Biofuroksym® zastąpio-
no meropenemem w połączeniu z wankomycyną. Leczenie 
prowadzono przez 17 dni. Wyniki posiewów krwi i moczu 
nie potwierdziły wzrostu bakterii, a wyniki badań radiolo-
gicznych klatki piersiowej były prawidłowe. Pomimo zasto-
sowanej terapii stan skóry i tkanki podskórnej uległ jedynie 
niewielkiej poprawie. U  chorego zlecono konsultację chi-
rurgiczną.

Szóstego lutego 2016 roku zaobserwowano progresję 
zmiany zapalnej i  martwicę skóry z  podminowaniem (za-
sinieniem skóry). W następnym dniu z obrzękniętej zmia-
ny ewakuowano 30  ml ropnej wydzieliny, którą przesła-
no do badania bakteriologicznego. Po otrzymaniu wyniku 
z posiewu treści ropnej zmodyfikowano leczenie, włączając 
Proxacin® (2×200 mg) oraz amoksycylinę z kwasem klawu-
lanowym. Stwierdzono powolne ustępowanie stanu zapal-
nego oraz spadek stężenia CRP do 220 mg/l. Po konsulta-
cji chirurgicznej zalecono utrzymanie antybiotyku bez in-
terwencji chirurgicznej oraz zastosowanie opatrunku po-
liuretanowego (Suprasorb® P) i  hydrożelu (Suprasorb® G) 
w celu rozmiękczenia tkanki martwiczej. Biorąc pod uwagę 
martwicze uszkodzenie skóry i tkanki podskórnej, rozważa-
no leczenie biologiczne larwami Lucilia sericata. Pacjento-
wi przedstawiono cele, zasady oraz potencjalne powikłania 
leczenia biologicznego; mężczyzna wyraził zgodę na propo-
nowaną terapię.

Dwudziestego pierwszego lutego 2016 roku zmodyfi-
kowano leczenie, włączając piperacylinę z  tazobaktamem, 
w dawce 4,5 g co 8 godzin i.v. Rany na przedramieniu miały 

zabarwienie żółto-czarne, wymiary 3×7  cm oraz 2×2  cm 
i były pokryte rozpływną tkanką martwiczą (Ryc. 1). W ra-
nach widoczne cechy demarkacji, głębokość uszkodzenia 
tkanek trudna do oszacowania. Według NPUAP (ang. Na-
tional Pressure Ulcer Adwisory Panel) ustalono głębokość 
ran na III/IV°, ryzyko infekcji wysokie (WAR >3 punktów), 
skóra wokół obrzęknięta, przebarwiona. Miejscowo zasto-
sowano opatrunek Physiotulle® Ag i żel antyseptyczny Pron-
tosan®; kremem Linomag® natłuszczono brzegi rany i skórę.

Dwudziestego drugiego lutego 2016 roku podjęto decy-
zję o podstawowym opracowaniu ran, w celu przygotowa-
nia jej do założenia larw. W trakcie debridementu dokonano 
odwarstwienia i  mechanicznego usunięcia praktycznie ca-
łej tkanki martwiczej, uwidaczniając dno pokryte czerwoną, 
żywą tkanką z 3–4 cm lożą podskórną drążącą w kierunku 
zgięcia łokciowego. Uszkodzenie tkanek określono (według 
NPUAP) na poziomie III° (Ryc. 2). Pobrano wymaz z dna 
ran i zastosowano opatrunek Physiotulle® Ag oraz Biatain® 
Alginate Ag. Mając na uwadze efektywne oczyszczenie rany 
z tkanki martwiczej, wycofano się z planów miejscowej te-
rapii biologicznej.

Dwudziestego siódmego lutego  2016 roku ubytek był 
czerwony, wyziarninowany, przy średnim wysięku. Wymaz 
pobrany z  ran nie wykazał wzrostu bakterii. Zastosowano 
opatrunek: siatka impregnowana srebrem Atrauman® Ag, 
żel antyseptyczny Prontosan®, opatrunek kolagenowy Su-
prasorb® C; skórę wokół rany natłuszczono (Ryc. 3).

Podczas kolejnej kontroli 7 marca 2016 roku rany były 
wyziarninowane, o wielkości 2×6 cm i 1,5×1,5 cm, czerwo-
ne, wysięk skąpy, loża podskórna 3 cm w kierunku zgięcia 
łokciowego o szerokości 0,5 cm. Założono opatrunek: siat-
ka impregnowana srebrem Atrauman® Ag, żel antyseptycz-
ny Prontosan®, opatrunek kolagenowy Suprasorb® C; skó-
rę wokół rany natłuszczono (Ryc. 4). Dodatkowo u chore-
go stwierdzono obustronne zapalenie płuc, wywołane wie-
lolekoopornym szczepem Pseudomonas aeruginosa, które 

Ryc. 3. Rany czerwone, wyziarninowane, przy średnim wysięku – stan 
z dnia 27 lutego 2016 roku.

Ryc. 4. Rany wyziarninowane, o wielkości 2×6 cm i 1,5×1,5 cm, czerwone, 
wysięk skąpy – stan z dnia 7 marca 2016 roku.
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ustąpiło po 14-dniowym okresie stosowania antybiotykote-
rapii celowanej meropenemem.

Dwudziestego szóstego marca 2016 roku rana była czer-
wona o wielkości 1×6 cm, widoczne brzeżne naskórkowa-
nie, wysięk skąpy, ubytek praktycznie wygojony. Nadal sto-
sowano opatrunek z siatki impregnowanej srebrem Atrau-
man® Ag oraz żel antyseptyczny Prontosan® (Ryc. 5).

Drugiego kwietnia 2016 roku zakończono proces leczenia 
rany (Ryc. 6). Na 7 kwietnia 2016 roku zaplanowano przyję-
cie pacjenta do Kliniki Hematologii i Transplantacji Szpiku 
w Katowicach w celu wykonania procedury przeszczepowej.

OMÓWIENIE

Zakażenia związane z kaniulacją żył obwodowych miesz-
czą się w  spektrum zakażeń szpitalnych i  wciąż pozostają 
jednym z głównych problemów w leczeniu pacjentów z dłu-
gotrwałym wykorzystaniem dostępu donaczyniowego. We-
dług Ozorowskiego częstość wprowadzania kaniul obwodo-
wych w warunkach polskich nie jest w pełni znana, przez 
co  liczba powikłań infekcyjnych może być znacznie nie-
doszacowana, a  w  wielu przypadkach nierejestrowana  [9]. 
W badaniach Żaczek i wsp. – prowadzonych przez 28 dni 
wśród 108 pacjentów (228 kaniul) w jednym z podkarpac-
kich szpitali – odnotowano wystąpienie powikłań miejsco-
wych (zaczerwienienie, obrzęk, ból – I–III° według Baxter), 
kwalifikujących się do leczenia zachowawczego u 10,8% ba-
danych pacjentów. Tylko w jednym przypadku uszkodzenie 
skóry było potencjalnie głębokie, przebiegające z wyciekiem 
treści ropnej i gorączką [10].

Grupą szczególnie narażoną na infekcje są pacjenci z za-
burzeniami odporności. Zaburzenia te można podzielić 
na  zaburzenia odporności humoralnej zależnej od  prze-
ciwciał (swoistej) oraz zaburzenia odpowiedzi komórko-
wej (nieswoistej). Zaburzenia odpowiedzi komórkowej 

obserwowane są  m.in. w  zespołach mielodysplastycznych 
oraz anemii aplastycznej [11]. MDS charakteryzują się nie-
efektywną hemopoezą skutkującą niedokrwistością, mało-
płytkowością oraz leukopenią, wynikającą głównie z obni-
żonego poziomu granulocytów obojętnochłonnych  [12]. 
W  anemii aplastycznej czerwony aktywny w  procesie he-
mopoezy szpik kostny zostaje zastąpiony szpikiem żółtym, 
pozbawionym aktywności hemopoetycznej. W  większości 
przypadków pacjenci wymagają częstych przetoczeń kon-
centratów krwinek czerwonych oraz płytkowych. Pomimo 
stosowania profilaktyki przeciwinfekcyjnej, chorzy ci są na-
rażeni na ciężkie powikłania infekcyjne, będące często przy-
czyną zgonów. Praktycznie jedyną skuteczną metodą wy-
leczenia anemii aplastycznej jest procedura allogeniczne-
go przeszczepienia macierzystych komórek krwiotwórczych 
(ang.  allogeneic hematopoietic stem cell transplantation 
– allo-HSCT). Czasami obserwuje się poprawę po leczeniu 
immunoablacyjnym lub immunosupresyjnym. Preferowane 
jest przeszczepienie szpiku od zgodnych dawców spokrew-
nionych, gdyż wiąże się z mniejszą częstością powikłań [13].

W prezentowanym opisie przypadku u pacjenta stwier-
dzono skrajnie niski poziomu granulocytów obojętno-
chłonnych (agranulocytozę). Pomimo profilaktycznej an-
tybiotykoterapii u  mężczyzny występowały infekcje bakte-
ryjne o  ciężkim przebiegu, wymagające długiego leczenia 
opartego na  skojarzonym stosowaniu różnych antybioty-
ków o szerokim spektrum działania, podawanych drogą do-
żylną. U  pacjenta przez wiele miesięcy konieczny był nie-
malże stały dostęp naczyniowy z powodu prowadzenia licz-
nych przetoczeń koncentratu krwinek czerwonych i prepa-
ratów krwiopochodnych oraz podawania leków dożylnych 
(antybiotyków, leków przeciwwirusowych i przeciwgrzybi-
czych). Powikłaniem było zakażenie okolicy wkłucia, które-
go szybkiemu rozwojowi sprzyjał również stan upośledzo-
nej odporności. Opisywane zakażenie opóźniło wykonanie 
przeszczepu, ponieważ czynna infekcja jest przeciwwskaza-
niem do rozpoczęcia procedury przeszczepowej.

Według zaleceń HICPAC (ang.  Healthcare Infection 
Control Practices Advisory Committee), w celu zmniejsze-
nia ryzyka zakażenia i zapalenia żyły u osób dorosłych nie 
ma  potrzeby wymiany cewnika obwodowego częściej niż 
co 72–96 godzin. Jednakże nie ma  jednoznacznych dowo-
dów potwierdzających, że dłuższe utrzymanie dojścia dożyl-
nego jest obarczone częstszymi powikłaniami [5, 14].

Richard i wsp. przeprowadzili badania polegające na ru-
tynowej wymianie obwodowych cewników naczyniowych 
(w regularnych odstępach czasu). Wyniki porównano z wy-
mianą prowadzoną zgodnie ze  wskazaniami kliniczny-
mi. W  badaniu brało udział 3283 chorych hospitalizowa-
nych z różnych przyczyn, u których wymieniono 5907 cew-
ników. U  1593 osób cewniki wymieniono ze  wskazań kli-
nicznych, natomiast u  pozostałych 1690 pacjentów wyko-
nywano wymianę rutynowo. Czas utrzymywania cewnika 

Ryc. 5. Stan rany pod 
koniec procesu leczni-
czego, widoczne brzeż-
ne naskórkowanie.
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wymienianego ze  wskazań klinicznych wynosił powyżej 
czterech dni. Częstość zapalenia żyły odnotowano na pozio-
mie (liczba przypadków na 1000 dni z cewnikiem w żyle) 
13,08 vs. 13,11; HR – 0,94 (0,73–1,23); p=0,67. Potwierdzo-
no, że  wymiana obwodowych cewników żylnych zgodnie 
ze wskazaniami klinicznymi była równie bezpieczna jak wy-
miana rutynowa i  wiązała się z  nieco mniejszą liczbą wy-
mian [15]. W profilaktyce miejscowej infekcji nie bez zna-
czenia jest stosowanie antyseptyku do dezynfekcji skóry. Za-
lecane są preparaty na bazie alkoholu i chlorheksydyny, bę-
dącej najskuteczniejszym środkiem antyseptycznym do sto-
sowania na skórę. Skuteczność tego preparatu została rów-
nież potwierdzona w badaniach dotyczących zakażeń miej-
sca operowanego (ZMO) [16, 17].

W  przedstawionym opisie przypadku rany opracowano 
chirurgicznie, usunięto martwe tkanki, które się odwarstwi-
ły (dzięki czemu nie uszkodzono żywych struktur). Zasto-
sowano autolizę (hydrożel), opatrunek impregnowany an-
tyseptykiem (sól srebrowa sulfatiazolu) przez okres 6 dni, 
a następnie opatrunki impregnowane srebrem i pobudzają-
ce ziarninowanie. Według Szewczyk i  Jawienia oczyszcza-
nie rany ma na celu stworzenie optymalnych warunków go-
jenia i możliwie szybkie usunięcie tkanki martwiczej, ropy, 
nadmiaru wysięku oraz wszelkich zanieczyszczeń (zarówno 
w postaci ciał obcych, jak i mikroorganizmów). Dodatko-
wo diametralnie zmniejsza źródło infekcji miejscowej i/lub 
ogólnoustrojowej  [18]. Rozpuszczanie (liza) tkanek mar-
twych w  celu szybszego ich usunięcia u  pacjenta z  zabu-
rzeniami odporności jest ryzykowne ze  względu na  szyb-
ki wzrost kolonii bakterii w rozpływnej martwiczej tkance. 
W gojeniu miejscowym rany zawsze należy rozważać wyko-
rzystanie takich metod oczyszczania tkanek, które w szyb-
ki i  bezpieczny sposób doprowadzą do  usunięcia zdemar-
kowanej martwicy. Stosowanie aktywnych opatrunków za-
pewnia wilgotne środowisko w  ranie, pobudza naturalną 

autolizę i proliferację nowych komórek. Jednakże w sytuacji 
dużego ryzyka infekcji należy bezwzględnie stosować opa-
trunki impregnowane środkiem antyseptycznym o udoku-
mentowanym działaniu przeciwdrobnoustrojowym oraz an-
tyseptyk kompatybilny z zastosowanym opatrunkiem [19]. 
W  procesie miejscowego leczenia rany –  oprócz miejsco-
wej oceny oraz zaopatrzenia uszkodzonych tkanek –  za-
wsze należy rozważyć stan ogólny chorego i czynniki, któ-
re mogą opóźniać gojenie. Omawiany przypadek pacjenta 
– pomimo poważnie zaburzonej odporności – zwraca uwa-
gę na  bardzo dobre zdolności regeneracji tkanek. Lecze-
nie rany – od oczyszczenia do zabliźnienia – trwało 39 dni 
i przebiegało bez większych problemów natury medycznej, 
co u chorego z niedokrwistością aplastyczną można uznać 
za sukces terapeutyczny.

WNIOSKI

Oczyszczenie rany z  tkanki martwiczej i  zastosowanie 
opatrunków aktywnych z substancją antyseptyczną skutecz-
nie zmniejsza ilość drobnoustrojów w ranie zagrożonej in-
fekcją i daje szansę na szybkie jej wyleczenie.
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