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ZEWNĄTRZKANAŁOWE I WEWNĄTRZKANAŁOWE ZAKAŻENIA KRWI 
ZWIĄZANE ZE STOSOWANIEM CEWNIKÓW NACZYNIOWYCH  
 WYBRANE ELEMENTY ZAPOBIEGANIA
EXTRALUMINAL AND INTRALUMINAL CATHETERRELATED BLOODSTREAM INFECTIONS  SELECTED 
COMPONENTS OF PREVENTION

STRESZCZENIE: Etiologia zakażeń krwi związanych ze stosowaniem cewników naczyniowych 
(CRBSI) jest tematem wielu badań. Droga zewnątrzkanałowa jest podstawową drogą nabywa-
nia infekcji w początkowym okresie utrzymywania wkłuć centralnych, natomiast droga zewną-
trzkanałowa dominuje w przypadku dłuższego utrzymywania cewników. Źródła zakażeń są róż-
ne w przypadku obu tych dróg, ich prewencja wymaga wykorzystywania odmiennych rozwią-
zań, ale powinny być one stosowane zawsze razem – tak, aby zminimalizować ryzyko CRBSI. 
Wytyczne INS zapewniają kompleksowe rozwiązania wpływające na zmniejszenie częstości 
występowania infekcji związanych z cewnikiem naczyniowym.
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ABSTRACT: The etiology of catheter-related bloodstream infections (CRBSI) is the subject of 
many studies. The extraluminal route is the primary route of infection during the initial period 
of central venous retention, while the intraluminal route dominates when catheters are main-
tained for a longer period of time. Sources of infection differ between the groups, as do pre-
vention principles, however the latter have to be implemented together. INS guidelines provi-
de comprehensive solutions that reduce the risk of CRBSI.
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Zagadnienie nabywania zakażeń krwi związanych ze sto-
sowaniem cewników naczyniowych (ang. catheter-rela-
ted bloodstream infections – CRBSI) stanowi temat dysku-
sji i badań już od kilkudziesięciu lat. Wcześniejsze założe-
nia, zgodnie z którymi we wszystkich scenariuszach klinicz-
nych dominuje jedno źródło infekcji, ustąpiły miejsca teo-
rii zakładającej, że zarówno skóra w miejscu wprowadzenia 
cewnika (droga zewnątrzkanałowa), jak i wszystkie porty li-
nii naczyniowej oraz zakażone płyny infuzyjne (droga we-
wnątrzkanałowa) są równie istotne, a skuteczna profilaktyka 
musi dotyczyć obydwu dróg infekcji.

Większość dowodów sugeruje, że droga zewnątrzkanało-
wa stanowi przeważającą przyczynę zakażeń CRBSI w przy-
padku cewników utrzymywanych przez krótki okres, nato-
miast droga wewnątrzkanałowa – w  przypadku cewników 
utrzymywanych przez dłuższy okres czasu. 

W badaniu Safdera i Maki – w którym analizie podda-
no 25 przypadków CRBSI dotyczących sytuacji krótkie-
go utrzymywania cewnika i  w  którym w  celu potwierdze-
nia źródła infekcji wykorzystano techniki molekularne  
– 15 zakażeń rozwinęło się na drodze zewnątrzkanałowej,  
3 na drodze wewnątrzkanałowej, a  do rozwoju 7 zakażeń 
mogło dojść zarówno drogą wewnątrz-, jak i zewnątrzkana-
łową [1].

W  badaniu Segura, w  którym obserwacji poddano   
24  cewniki, do 5 zakażeń doszło za pośrednictwem drogi 
zewnątrzkanałowej, do 16 – za pośrednictwem drogi we-
wnątrzkanałowej, 2 infekcje mogły mieć pochodzenie za-
równo wewnątrz-, jak i  zewnątrzkanałowe, natomiast jed-
na – hematogenne [2]. 

W  badaniu Douarda z  wykorzystaniem technik mole-
kularnych oceniono, że średni czas utrzymywania cewnika 
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wynosił 14 dni dla potwierdzonego zakażenia zewnątrzkana-
łowego, 24 dni dla infekcji zewnątrz- lub wewnątrzkanałowej 
oraz 64 dni dla potwierdzonego zakażenia wewnątrzkanało-
wego [3]. W badaniu Raada wewnątrzkanałowa kolonizacja 
mikroorganizmami wytwarzającymi biofilm została wykry-
ta u 40% pacjentów z cewnikami utrzymywanymi dłużej niż 
30 dni oraz u 15% osób z cewnikami utrzymywanymi kró-
cej niż 10 dni [4].

Zewnątrzkanałowym zakażeniom krwi mikroorganizma-
mi ze skóry w miejscu wkłucia można zapobiegać poprzez 
stosowanie właściwej dezynfekcji skóry oraz zabezpiecze-
nie przed zanieczyszczeniami ze środowiska. Do skażenia 
końcówki cewnika florą bakteryjną skóry pacjenta docho-
dzi w momencie jego wprowadzania do naczynia krwiono-
śnego – a mianowicie nakłucia zdezynfekowanej (niesteryl-
nej) skóry oraz prowadzenia cewnika przez głębsze warstwy 
skóry, gdzie środki antyseptyczne nie działają lub nie do-
cierają. Również brak stabilności, właściwego zabezpiecze-
nia cewnika przed przemieszczeniem oraz jego poruszanie 
się w naczyniu krwionośnym (mikroruchy) przyczyniają się 
do skażenia zewnętrznej powierzchni cewnika florą pacjen-
ta i zwiększenia ryzyka zakażenia. Właściwa stabilizacja ka-
niul i cewników oraz rzadsza wymiana opatrunków, która za-
wsze powoduje poruszenie cewnika w naczyniu, zmniejsza-
ją ryzyko CRBSI. W badaniach Timsitaa wykazano, że dwu-
krotna wymiana opatrunku z powodu odklejania była zawią-
zana z trzykrotnie wyższym prawdopodobieństwem rozwo-
ju infekcji odnoszącej się do stosowania cewników naczynio-
wych [5].

Do rozwoju zakażeń wewnątrzkanałowych dochodzi 
w wyniku niezachowywania właściwych procedur aseptycz-
nych podczas dostępu do portów, łączników, korków, krani-
ków, ramp lub znacznie rzadziej w wyniku skażenia płynu in-
fuzyjnego. Źródłem infekcji w przypadku drogi wewnątrzka-
nałowej jest najczęściej flora z otoczenia pacjenta i dłoni per-
sonelu (w zależności od tego, który z elementów antysepty-
ki nie jest przestrzegany). W badaniu Karchmera wykazano, 
że 31% pielęgniarek nie dezynfekowało łączników bezigło-
wych przed dostępem do nich, a 17% próbek krwi pobranych 
przez łączniki bezigłowe było skażonych mikrobiologicznie 
[6]. Przyczyny zarówno takiego zachowania, jak i  uzyska-
nych wyników mogą być różne, ale najczęściej to: zbyt krót-
ki czas czyszczenia dezynfekcji łączników, braki szkoleniowe, 
niski stosunek ilości personelu pielęgniarskiego do pacjen-
tów. W oparciu o  badania Alonso-Echanove można stwier-
dzić, że niewystarczająco przeszkolony personel w  oddzia-
łach intensywnej opieki medycznej (OIT) jest niezależnym 
czynnikiem predysponującym do występowania CRBSI [7].

W  najnowszych wytycznych (styczeń 2016 roku) Ame-
rykańskiego Towarzystwa Pielęgniarek Infuzyjnych (ang. 
Infusion Nurses Society – INS) wskazano szereg procedur 
zmniejszających ryzyko zakażeń krwi związanych z  cewni-
kami naczyniowymi.

Procedury zmniejszające ryzyko CRBSI o etiologii zewną-
trzkanałowej:

przed przystąpieniem do dezynfekcji i wprowadze-
niem cewnika naczyniowego należy upewnić się 
wzrokowo, że miejsce wkłucia jest czyste. W  przy-
padku widocznego zabrudzenia należy umyć skórę;
w celu zapewnienia właściwej przylepności opatrun-
ku mocującego konieczne jest usunięcie owłosienia 
skóry w  miejscu wkłucia. Do tego celu należy za-
stosować strzygarkę chirurgiczną z  jednorazowymi 
ostrzami lub jednorazowe nożyczki, nie można ko-
rzystać z maszynek do golenia, ponieważ mogą przy-
czyniać się do wzrostu ryzyka zakażenia;
przed wprowadzeniem kaniuli obwodowej i cewni-
ka centralnego oraz podczas wymiany opatrunków 
należy przeprowadzać dezynfekcję skóry przy uży-
ciu alkoholowego roztworu >2% chlorheksydyny 
(CHG). W przypadku przeciwwskazań do stosowa-
nia alkoholowego roztworu CHG można wykorzy-
stać nalewkę jodową lub 70% alkohol. Podczas uży-
wania chlorheksydyny w grupie wcześniaków i nie-
mowląt do 2. miesiąca życia trzeba zachować ostroż-
ność ze względu na możliwość wystąpienia podraż-
nienia lub oparzeń chemicznych. Przed wprowadze-
niem kaniuli należy odczekać do momentu całko-
witego wyschnięcia antyseptyku: 30 sekund w przy-
padku CHG i przynajmniej 1,5–3 minut w przypad-
ku preparatów jodowych;
podczas wprowadzania kaniul obwodowych należy 
stosować zasady techniki aseptycznej: używać no-
wej pary niesterylnych rękawiczek i wykorzystywać 
technikę aseptyczną podczas zakładania wkłucia 
(badane palpacyjnie przed dezynfekcją skóry);
podczas wprowadzania cewników centralnych na-
leży korzystać z  praktyki „Bundle of Care” (zestaw 
podstawowych wymogów), składającej się z  nastę-
pujących elementów: higiena rąk, dezynfekcja skó-
ry >0,5% roztworem alkoholowym chlorheksydy-
ny, maksymalne środki barierowe, unikanie żyły 
udowej;
każdorazowo podczas wprowadzania cewnika cen-
tralnego trzeba stosować kontrolną listę i zapewnić 
możliwość przerwania procedury w przypadku nie-
zachowania zasad aseptycznych. Lista nie powinna 
być wypełniana przez osobę zakładającą wkłucia;
sterylne półprzepuszczalne opatrunki przezroczy-
ste na kaniule i  cewniki powinny być stosowane 
u wszystkich pacjentów, a jedynie w przypadku osób 
diaforetycznych lub sączenia z miejsca wprowadze-
nia należy wykorzystywać sterylne opatrunki włókni-
nowe;
sterylne półprzepuszczalne opatrunki przezroczy-
ste na wkłuciach obwodowych i centralnych należy 
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wymieniać co 5–7 dni lub częściej w przypadku za-
brudzenia, poluzowania lub uszkodzenia;
w celu redukcji ryzyka zakażenia, gdy podstawową 
drogą zainfekowania jest droga zewnątrzkanałowa, 
do cewników centralnych należy stosować opatrunki 
z CHG. Nawet w przypadku bardzo niskiego odsetka 
infekcji krwi związanych z  cewnikami centralnymi 
(ang. central line-associated bloodstream infection – 
CLABSI) szpitale mogą w dalszym ciągu obniżać ten 
wskaźnik, jeśli stosują opatrunki z chlorheksydyną;
w przypadku stosowania CHG u wcześniaków i pa-
cjentów z wrażliwą skórą/patologiami skórnymi na-
leży zachować ostrożność ze względu na możliwość 
wystąpienia podrażnienia, zapalenia kontaktowego 
lub oparzeń chemicznych;
stosowanie opatrunków z  chlorheksydyną należy 
rozważyć w przypadku kaniul dotętniczych, jako in-
terwencję zapobiegającą zakażeniom.

Procedury zmniejszające ryzyko CRBSI o  etiologii we-
wnątrzkanałowej:

należy pamiętać, że ryzyko zakażenia jest związa-
ne z  każdym punktem dostępu do linii naczynio-
wej. W  związku z  tym, aby zmniejszyć ilość mani-
pulacji i zwiększyć bezpieczeństwo, trzeba dążyć do 
ograniczenia ilości punktów dostępu. Należy stoso-
wać dodatkowe zintegrowane przedłużki i inne roz-
wiązania, które minimalizują manipulację, porusza-
nie cewnikami oraz które zmniejszają ryzyko zapale-
nia żyły i zakażenia;
trzeba unikać stosowania kraników, ponieważ zwięk-
szają ryzyko zakażenia poprzez możliwość wzrostu 
mikroorganizmów w  zamkniętych przestrzeniach 
kraników i skażenie ich powierzchni florą bakteryj-
ną skóry pacjenta, dłoni personelu oraz ze środowi-
ska pacjenta;
w  celu zmniejszenia ryzyka zakażeń oraz zakłuć 
wśród personelu kraniki należy zastąpić łącznikami 
bezigłowymi lub stosować kraniki i rampy ze zinte-
growanymi łącznikami bezigłowymi; 
łączniki bezigłowe stanowią potencjalne źródło in-
fekcji w  drodze wewnątrzkanałowej, dlatego nale-
ży opracować i dokładnie przestrzegać procedur de-
zynfekcji oraz aseptyki;
przed dostępem do linii naczyniowej należy do-
kładnie oczyścić mechanicznie oraz zdezynfekować 
łączniki bezigłowe przy użyciu 70% alkoholu, środ-
ków jodowych lub >0,5% CHG w alkoholowym roz-
tworze;
czas przecierania i  dezynfekcji oraz suszenia zale-
ży od rodzaju łącznika i preparatu antyseptycznego: 
w przypadku dezynfekcji 70% alkoholem izopropy-
lowym  wynosi od 5 do 60 sekund. W sytuacji dezyn-
fekcji aktywnej należy zawsze stosować mechaniczne 

przecieranie, nawet w  przypadku łączników o  wła-
ściwościach bakteriobójczych. Łączniki bezigłowe 
należy dokładnie przecierać mechanicznie gazikiem 
nasączonym preparatem bakteriobójczym przez 
5–15 sekund (w zależności od konstrukcji łącznika);
stosowanie koreczków do dezynfekcji pasywnej 
zmniejsza kolonizację wewnątrzkanałową i odsetek 
CLABSI. Należy przestrzegać instrukcji producen-
ta odnośnie czasu efektywnej dezynfekcji koreczków 
i wyrzucać je po każdorazowym użyciu. Zabronione 
jest ponowne używanie zdjętego z łącznika korka de-
zynfekcyjnego. W przypadku wielokrotnego dostępu 
do cewnika (np. przepłukiwanie) po usunięciu kor-
ka dezynfekcyjnego każdorazowo należy zdezynfe-
kować łącznik;
łączniki bezigłowe należy wymieniać nie częściej 
niż co 96 godzin. Częstsza wymiana nie daje korzy-
ści, a  ponadto wpływa na większe ryzyko wystąpie-
nia CLABSI. W  przypadku stosowania ciągłej infuzji 
łączniki bezigłowe należy wymieniać podczas zmiany  
zestawu do przetoczeń. Odnośnie wkłuć obwodo-
wych utrzymywanych ponad 96 godzin brak jest za-
leceń dotyczących zmiany łączników bezigłowych 
oraz przedłużek;
łączniki bezigłowe należy wymieniać zawsze, gdy 
łącznik został usunięty z portu z jakiegokolwiek po-
wodu lub widoczna jest krew albo zanieczyszczenia 
na łączniku, a  także przed pobraniem krwi w  celu 
badań mikrobiologicznych cewnika, w  przypad-
ku jego skażenia, zgodnie z obowiązującą procedu-
rą szpitalną, wytycznymi oraz zgodnie z  instrukcją 
producenta;
w celu ułatwienia przestrzegania procedury dezyn-
fekcji łączników bezigłowych należy zapewnić do-
stępność do korków dezynfekcyjnych lub innych 
metod dezynfekcji łączników bezpośrednio przy łóż-
ku chorego [8, 9].

Obydwie drogi zakażeń – zarówno zewnątrz-, jaki i we-
wnątrzkanałowa – są istotne w  kontekście patogenezy 
CLABSI. W  przypadku krótkiego utrzymywania dojścia 
centralnego do zakażeń dochodzi głównie za pośrednic-
twem drogi zewnątrzkanałowej, droga wewnątrzkanałowa 
odgrywa większą rolę przy dłuższym utrzymywaniu wkłu-
cia. Zachowywanie dbałości i  właściwych procedur wpro-
wadzania cewnika pomagają zapobiegać CRBSI w  począt-
kowym okresie po założeniu wkłucia, natomiast właściwa 
pielęgnacja cewnika i dbałość o aseptykę zapobiegają infek-
cjom w okresie późniejszym. 

W celu obniżenia ryzyka zakażeń krwi związanych z cew-
nikami naczyniowymi konieczna jest zmiana praktyki oraz 
zachowań personelu, które można osiągnąć dzięki: eduka-
cji, stosowaniu dowodów klinicznych dotyczących wpro-
wadzenia cewników i  podstawowych wymogów pielęgnacji 
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cewnika („Bundle of Care”) oraz dzięki praktycznemu zasto-
sowaniu nowych rozwiązań: cewników, łączników bezigło-
wych, opatrunków bakteriobójczych i  korków dezynfeku-
jących.

KONFLIKT INTERESÓW: PL i JR są zatrudnieni w firmie 3M, jednakże w pracy nie 
zachodzi konflikt interesów, a prezentowana w niej tematyka ma charakter obiek-
tywny.
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