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STRESZCZENIE

Dynamiczny rozwoj intensywnej opieki neonatologicznej sprawowanej nad
pacjentem urodzonym przed spodziewanym terminem porodu umozliwia ratowanie
zycia 1 zdrowia noworodkéw z bardzo matg oraz ekstremalnie malg urodzeniowa masa
ciata. Jednakze zgodnie z aktualnymi rekomendacjami dotyczacymi opieki nad
noworodkiem urodzonym przedwcze$nie, nie mniej wazne od osiagniecia sukcesu
terapii zwigzanego z przezyciem, jest sprawowanie intensywnej opieki medycznej nad
wczesniakiem w taki sposob, by minimalizowa¢ powiktania porodu przedwczesnego 1
zapewni¢ prawidtowy wzrost 1 rozw06j noworodka pomimo koniecznos$ci ukonczenia
cigzy przed spodziewanym terminem porodu. Dobra jako$¢ zycia noworodkow z bardzo
matg i ekstremalnie malg urodzeniowa masg ciata niezaprzeczalnie zwigzana jest z ich
prawidtowym rozwojem psychomotorycznym, ktory jest uwarunkowany prowadzeniem
od pierwsze] doby zycia zywienia pozajelitowego bez deficytu energii 1 biatka.
Konieczno$¢ dtugotrwatego utrzymania dostepu dozylnego w celu prowadzenia
zywienia pozajelitowego z wykorzystaniem hiperosmolarnych roztworéw glukozy i
aminokwasow aktualnie stanowi glowne wskazanie do kaniulacji zyt centralnych.
Standardem opieki neonatologicznej jest stosowanie cewnikéw centralnych
zaktadanych z dostepu obwodowego (PICC). Metoda ta jest tatwa do zastosowania oraz
bezpieczna, gdyz obarczona niewielka czesto$cig powiktan pod warunkiem, ze
procedura zaktadania i stosowania PICC jest wykonywana poprawnie, ze szczegdlng
dbatoscig personelu medycznego o zachowanie zasad aseptyki. Podejmujac decyzj¢ o
koniecznosci stosowania PICC nalezy pamigtacd, ze jest to istotny czynnik ryzyka
zakazenia krwi (CLABSI).

Celem powyzszej pracy bylo zgromadzenie i analiza danych dotyczacych
wykorzystania zylnych cewnikéw centralnych zaktadanych z dostepu obwodowego w
Oddziale Neonatologii i Intensywnej Terapii Noworodka Szpitala $w. Wojciecha w
Gdansku w latach 2013-2015. Do utworzenia bazy danych wykorzystano autorski
kwestionariusz wypelniany indywidualnie dla kazdego pacjenta wlaczonego do badania.
Grupa badana zostata utworzona ze 100 noworodkow (41 dziewczynek, 59 chlopcow)
hospitalizowanych w OITN od maja 2013 roku do grudnia 2015 roku. 96% z nich to

noworodki urodzone przed spodziewanym terminem porodu. Cewniki centralne



stosowano 1acznie przez 1426 cewnikodni. Kwalifikujac pacjentow do udziatu w
badaniu stosowano tylko jedno kryterium wiaczajace: do badania wlaczony byt kazdy
pacjent, u ktorego ze wskazan klinicznych konieczna byta kaniulacja naczynia
centralnego z dostepu obwodowego. Wylaczono z grupy badanej tych pacjentow,
ktorzy zostali przyjeci do OITN z innego oddziatu, a PICC zostat zalozony w oddziale
macierzystym oraz tych, u ktorych PICC zostat zatozony w OITN, ale celem
kontynuacji leczenia zostali oni przekazani do innego oddziatu.

Na podstawie zgromadzonych danych wskazano te czynniki, ktore determinuja
dtugos¢ czasu utrzymania PICC w zylnym naczyniu centralnym, okre§lono czgsto$¢
wystepowania zakazen krwi towarzyszacych stosowaniu PICC (CLABSI) oraz
omoéwiono pozostate powiklania, a takze przeanalizowano dotychczasowe zasady opieki
nad noworodkiem z zatozong linig centralng i zaproponowano zmiany majace na celu
redukcje czgstosci wystgpowania CLABSI.

Na podstawie analizy czynnikéw perinatalnych, ktére wptywaja na stan ogdlny
noworodka bezposrednio po porodzie jak i w trakcie pierwszych dni hospitalizacji w
OITN stwierdzono, ze tylko punktacja w skali Apgar koreluje z dlugoscia czasu
stosowania PICC. Wraz ze wzrostem punktacji dhugos$¢ czasu stosowania PICC maleje
w sposob istotny- wysoka punktacja w skali Apgar opisujaca stan ogdlny noworodka
po porodzie jako dobry warunkuje krotszy czas stosowania leczenia dozylnego przy
uzyciu PICC 1 zmniejsza zapadalnos¢ na infekcje. Natomiast wbrew oczekiwaniom
pozostate czynniki perinatalne poddane analizie (przygotowanie noworodka do porodu
przedwczesnego poprzez zastosowanie sterydoterapii prenatalnej, przedwczesne
pekniecie bton ptodowych, sposdb ukonczenia cigzy oraz zanieczyszczenie ptynu
owodniowego smotka) pomimo, ze w sposdb istotny wptywaja na stan ogélny
wczesniaka 1 zwiekszajg ryzyko wystgpienia objawow infekcji nie wptywaja istotnie
statystycznie na czas utrzymania PICC w zylnym naczyniu centralnym.

Na podstawie wynikéw badania nalezy wnioskowac¢, ze chociaz zmiennymi
determinujacymi dlugo$¢ czasu stosowania cewnika centralnego u noworodkow
urodzonych przedwczesnie sg te zmienne, ktore wynikajg z jego niedojrzatosci to
wazniejszymi, bo mogacymi podlega¢ modyfikacji przez personel medyczny, sa
czynniki zewnetrzne zwigzane z flora bakteryjng srodowiska szpitalnego oraz z
nieprawidlowym zaktadaniem i stosowaniem PICC.

Badanie wykazato, ze ani wybdr obwodowego naczynia zylnego, ani

jednoczasowe stosowanie PICC wraz z dostgpami dozylnymi obwodowymi, cewnikami
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do pecherza moczowego lub wentylacja mechaniczng przez rurke intubacyjng lub
prowadzenie antybiotykoterapii podczas stosowania PICC nie determinujg dlugosci
czasu stosowania PICC. Bez wptywu na czas stosowania centralnej linii zylnej
pozostaje rowniez status bakteriologiczny oraz infekcyjny noworodka w dniu
zakladania PICC. Brak korelacji powyzszych czynnikow stanowi dowdd na to, jak
wielkg wage personel medyczny zobowigzany jest przyktada¢ do przestrzegania zasad
aseptyki podczas zaktadania i stosowania PICC w celu uniknigcia powiktan, w tym
zakazenia krwi zwigzanego ze stosowaniem linii centralnej (CLABSI). Jednakze sukces
terapii dozylnej prowadzonej przez PICC jest mierzony nie tylko dlugoscig czasu jego
stosowania, ale takze minimalizowaniem czg¢stosci wystepowania poznych powiktan. W
badaniu wykazano, ze dwukrotnie cz¢éciej pozne powiktania obserwowano u tych
noworodkow, u ktérych oprécz PICC stosowane byly kaniule obwodowe, rurka
intubacyjna lub cewnik dopecherzowy. Nalezy unika¢ stosowania krotkich kaniul
dozylnych jednocze$nie z PICC, gdy tylko jest to mozliwe. Konieczna jest rowniez
codzienna weryfikacja wskazan klinicznych do kontynuacji wentylacji mechaniczne;j
oraz do $cistego monitorowania diurezy, aby minimalizowac¢ ilo$¢ jatrogennie
utworzonych wrét dla drobnoustrojow w miare uzyskiwania stabilizacji, a nastgpnie
poprawy stanu ogolnego pacjenta.

Sepsa odcewnikowa nie jest najczestszym, ale najpowazniejszym powiktaniem
stosowania PICC, a rozpoznanie jej objawow klinicznych zawsze obliguje do usuni¢cia
linii centralnej pomimo koniecznosci  dalszego stosowania intensywnego leczenia
zywieniowego. Przeprowadzona w badaniu analiza wczesnych i p6znych powiktan
stosowania PICC dowiodta bezpieczenstwa stosowania tej metody. Jednakze gtownym
celem pracy byto zwrdcenie szczegolnej uwagi na czestos¢ wystepowania zakazen krwi
zwigzanych ze stosowaniem linii centralnej wyrazong wskaznikiem CLABSI. W tym
celu wykorzystano definicje CLABSI sformutowang przez CDC. Aby zgodnie z
definicjg rozpozna¢ CLABSI nalezy wykaza¢ dodatni wynik posiewu krwi pobranej w
trakcie stosowania PICC lub w okresie nieprzekraczajagcym 48 godzin od jego usunigcia
u pacjenta z objawami klinicznymi sepsy oraz wykluczy¢ inne zrédto infekcji bez
koniecznos$ci wykazanie dodatniego wyniku posiewu krwi pobranej ze swiatta PICC. W
grupie badanych noworodkow wskaznik CLABSI wynosi 4,2 na 1000 cewnikodni, co
zawiera si¢ w przedziale czestosci CLABSI notowanym w pi$miennictwie. Sukcesem
personelu medycznego sprawujacego opieke nad pacjentem z zatozong linig centralng

jest zmniejszenie czestosci wystepowania CLABSI do zera na 1000 cewnikodni oraz



utrzymanie tej czgstosci jak najdtuzej. W oparciu o dane z pi$miennictwa oraz wyniki
badania zaproponowano strategi¢ redukcji CLABSI wedtug zasad:
1. stworzenie ,,iv teams"
2. bezwzgledne przestrzeganie zasad prawidlowego zakladania 1 stosowania PICC;
nadzor nad znajomoscig zasad, uzywanie ,,checklisty”
3. codzienna ocena koniecznosci dalszego stosowania PICC
4. przestrzeganie zasad prawidlowej higieny rak, tworzenie sterylnej bariery
ochronnej podczas zaktadania PICC, stosowanie opatrunkéw sterylnych z gazy
lub potprzepuszczalnych
5. sterylne przygotowanie skory w miejscu planowanego zatozenia PICC
6. niestosowanie antybiotykéw miejscowo ani ogélnoustrojowo w celu profilaktyki
sepsy odcewnikowe;j
W zwigzku z koniecznoscig redukcji czestosci CLABSI w OITN w badaniu poddano
rowniez analizie dlugos¢ czasu stosowania PICC wsrod noworodkow dzielac je na trzy
grupy wedhug urodzeniowej masy ciata (ELBW, VLBW, LBW). W grupie
wczesniakOw z masg ciata >1500 gramow dtugo$¢ czasu stosowania PICC jest istotnie
krotsza. Jest to wynikiem wigkszej dojrzatosci wezesniakow LBW oraz mniejszej
czestosci wystepowania powiktan zwigzanych ze skrajnym wczesniactwem oraz bardzo
matg 1 ekstremalnie malg urodzeniowa masa ciata. W grupie LBW czas do osiagnigcia
pelnego zywienia enteralnego jest dos¢ krotki, poniewaz dobra tolerancja zywienia
enteralnego pozwala na bardziej dynamicznie zwigkszanie porcji i czgstosci karmien.
Warto zatem rozwazy¢ wlasnie w tej grupie pacjentéw zmniejszenie czgstosci
zaktadania linii centralnych, aby zredukowac¢ czestos¢ CLABSI.
W celu zwigkszenia bezpieczenstwa stosowania linii centralnych zaktadanych z
dostgpu obwodowego u pacjentow OITN dyskutowana jest rowniez dtugosci czasu
stosowania PICC. Modelowo czas ten powinien by¢ na tyle dtugi, aby umozliwi¢
zywienie parenteralne oraz farmakoterapig¢ tak dtugo, jak jest to konieczne 1
jednoczesnie na tyle krotki, aby nie zwigksza¢ ryzyka wystapienia infekcji nabytej. Na
podstawie wynikow badania mozna przypuszczac, ze usuwanie PICC przed uptywem
14 doby (lub w razie potrzeby rutynowa wymiana po uplywie tego czasu) poprawitoby
bezpieczenstwo stosowania PICC, ale na pewno wymaga to dodatkowych badan.
W przysztosci konieczna jest dalsza analiza zasad zaktadania, stosowania i usuwania
linii centralnych u pacjentéw OITN, ale rowniez ciagte doskonalenia umiejetnosci

poprzez szkolenie personelu medycznego, staranne prowadzenia dokumentacji
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medycznej oraz nadzor nad personelem sprawujacym opieke nad noworodkiem, aby
kontrolowa¢ zgodnos$ci wykonywanych procedur z zasadami standardu opieki nad

pacjentem z zalozona linig centralng PICC.
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SUMMARY

The dynamic development of neonatal intensive care exercised over a patient
born before the expected date of delivery allows to save the life and health of newborns
with a very low and extremely low birth weight. However, currently neonatologists
have an obligation not only to seek the survival of a prematurely born infant. No less
important is the care to minimize the complications of prematurity and to provide
proper growth and development despite the medical reasons to start labour prematurely.
The good quality of life of newborns with a very low and extremely low birth weight is
undoubtedly associated with their normal psychomotor development, which is
determined by carrying out from the first day of life the parenteral nutrition without a
deficit of energy and protein. The need for long-term maintenance of intravenous access
to conduct parenteral nutrition using hyperosmolar solutions of glucose and amino acids
is currently the main indication for central vein cannulation. The standard of neonatal
care is the use of peripherally inserted central catheters (PICC). This method is easy to
apply and safe, because it causes a small frequency of complications. The procedure for
setting and using the PICC must be performed correctly and rules of asepsis must be
strictly kept by the medical personnel. Having deciding on the necessity of using the

PICC, it should be remembered that this is an important risk factor of blood infection

(CLABSI).

The purpose of this thesis was to collect and analyze data on the use of PICC in
the Neonatal Intensive Care Unit (NICU) St. Wojciech’s Hospital in Gdansk in 2013-
2015. The author’s questionnaire was used to create the database. It was filled up
individually for every patient included in the study. The study group was formed of 100
newborns (41 girls, 59 boys) hospitalized in NICU from May 2013 to December 2015.
96% of them were neonates born before the expected date of delivery. The central
catheters were used for 1426 catheter days. While qualifying patients to participate in
the study, only one inclusion criterion was used: each patient was included in the study
if there were clinical indications to use PICC. Patients who were admitted to NICU

from another unit where the PICC was inserted were excluded. The newborns with
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PICC inserted in NICU who were transferred to another ward to continue the treatment

were also excluded.

Based on the collected data the factors determining the duration of PICC use and
the frequency of incidence of CLABSI and other complications were indicated. The
care rules for the newborns with the central line were also analyzed. There were

proposed some changes of the rules to reduce the incidence of CLABSI.

Based on the analysis of perinatal factors that affect the general condition of the
newborn immediately after delivery and during the first days of hospitalization in the
NICU, it was found that only the Apgar score describing the condition of the newborn
after delivery, correlates with the duration of PICC use. With the increase of the score
the duration of PICC use decreases significantly - the high Apgar score describing the
general condition of the newborn after delivery as a good one shortens the duration of
intravenous treatment with PICC and reduces the incidence of infection. However,
contrary to expectations, other perinatal factors analyzed (antenatal corticosteroids,
premature rupture of the membranes, method of delivery and contamination of amniotic
fluid by meconium) despite having a significant impact on the general condition of a
premature baby which might conduct to the deterioration of its condition and infection

do not significantly affect the duration of PICC in the central venous vessel.

Based on the results of the study, it should be concluded that although variables
determining the duration of PICC use in premature infants are the ones that result from
its immaturity. The more important ones, because they may be subject to modification
by medical personnel, are external factors related to the bacterial flora of the hospital

environment, an incorrect insertion and use of PICC.

The study showed that neither the choice of a peripheral vein nor the
simultaneous use of PICC with a peripheral intravenous access, bladder catheters or a
mechanical ventilation through the endotracheal tube or antibiotic therapy during PICC
use determine the duration of PICC use. The bacteriological and infectious status of the
newborn evaluated on the day of the insertion of PICC doesn’t affect the duration of
central line. The lack of correlation among the above mentioned factors is the proof of
the importance role of medical personnel. They have to obey the rules of asepsis during
the insertion and using PICC in order to avoid complications, including CLABSI.

However, the success of intravenous therapy carried out by the PICC is measured not

13



only by the duration of use of central venous access, but also by reduction of the
incidence of late complications. The study showed that we observed late complications
twice as often when we used peripheral cannulas, endotracheal tube or intravesical
catheter except PICC. It is necessary to avoid the use of short intravenous cannula
simultaneously with PICC whenever possible. It is also necessary to check everyday the
clinical indications to continue mechanical ventilation and it is essential to monitor
closely the diuresis. Once the general patient’s condition improved it is vital to decrease

the number of iatrogenic gates for microorganisms.

Sepsis is not the most common, but the most serious complication of the using
PICC. Once its diagnosis is made the central line must always be removed despite the
necessity to continue the intensive nutritional treatment. The analysis of early and late
complications of PICC proved the safety of this method. However, the main purpose of
the study was to pay a special attention to the incidence of CLABSI expressed by the
CLABSI index. For this purpose the CLABSI definition formulated by the CDC was
used. In order to identify CLABSI by definition a positive blood culture must be
demonstrated during PICC use or within 48 hours after its removal from a patient with
clinical symptoms of sepsis and a different source of infection must be excluded; a
positive blood culture obtained from PICC is not necessary. In the study group the
CLABSI index is 4.2 per 1000 catheter- days, this outcome is within the CLABSI
frequency range noted in the literature. The success of medical staff taking care of a
patient with a central line is the reduction of the incidence of CLABSI to zero per 1000

catheter-days and maintaining this frequency as long as possible.

Based on data from the literature and the results of this study, a CLABSI

reduction strategy was proposed according to the rules:

—_

creation of "iv teams"
strict adherence to the principles of correct insertion and use of the PICC;

daily assessment of the need to continue using the PICC

Sl

adherence to the principles of proper hand hygiene, creation of a sterile
protective barrier during PICC accessing, use of sterile gauze or semi-permeable
dressings

5. sterile preparation of the skin for insertion of PICC

6. non-use of antibiotics locally or systematically for the prevention of CLABSI
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Due to the need to reduce the frequency of CLABSI in NICU, the study also
analyzed the duration of PICC among prematures. They were divided into three groups
according to the birth weight (ELBW, VLBW, LBW). In the group of preterm infants
with a body weight > 1500 grammes, the duration of PICC use is significantly shorter.
This results from a greater maturity of LBW and a lower incidence of complications
related to extreme prematurity and a very low and extremely low birth weight. In the
LBW group, the time to achieve full enteral nutrition is quite short, because good
tolerance of enteral nutrition allows for a more dynamic increase of portions and
frequency of feeding. Therefore, in this group of patients it has to be considered the

decrease of the frequency of PICC insertion to reduce the frequency of CLABSI.

In order to increase the safety of the use of PICC in NICU patients, the duration of
PICC use is also discussed. Modelally, this time should be long enough to enable
parenteral nutrition and pharmacotherapy as long as it is necessary and at the same time
it should be short enough not to increase the risk of nosocomial infection. Based on the
results of the study, it can be assumed that the removal of PICC before the 14th day (or
if necessary routine replacement after this time) would enable to improve the safety of

using PICC, but it certainly requires additional research.

In the future, further analysis of the principles of inserting, using and removing
PICC in NICU patients is necessary, as well as a continuous improvement of skills of
medical personnel, careful keeping medical records and supervision of the personnel
taking care of the newborn in order to control the compliance of the procedures with the

standards of the care of the patient with PICC.
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WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

cC - ciecie cesarskie
chbC - [ang. Center of Disease Control and Prevention] Centrum Kontroli |

Prewencji Chordb

CFU - [ang. colony-forming unit] jednostka tworzgca kolonie
Cl - [ang. confidence interval] przedziat ufnosci
CLABSI- [ang. central line- associated bloodstream infection] zakazenie zwigzane

z obecnoscig cewnika centralnego, szerzgce sie z pragdem krwi

CRP - [ang. C- reactive protein] biatko C- reaktywne

CVA - [ang. central venous access] zylny dostep centralny

cvC - [ang. central venous catheter] cewnik centralny

CvP - [ang. central venous port] centralny port naczyniowy
ECDC - [ang. European Centre for Disease Prevention and Control]

Europejskie Centrum Zapobiegania i Kontroli Choréb

ELBW - [ang. Extremaly Low Birth Weight] ekstremalnie niska urodzeniowa
masa ciata

EOS - [ang. early onset sepsis] sepsa o wczesnym poczatku

Fr - [ang. French Gauge] skala francuska

GBS - [ang. Streptococcus group B] paciorkowiec grupy B

HBD - [fac. hebdomas] tydzien

LBW - [ang. Low Birth Weight] niska urodzeniowa masa ciata

LCBI - [ang. laboratory- confirmed bloodstream infection] laboratoryjnie

potwierdzone zakazenie krwi
MBO - maksymalna bariera ochronna
MRSE - [ang. methicillin-resistant Staphylococcus epidermidis] Staphylococcus

epidermidis oporne na metycyline

OITN - Oddziat Intensywnej Terapii Noworodka
PCT - [ang. procalcytonin] prokalcytonina
PICC - [ang. peripherally inserted central catheter] zylny cewnik centralny

wprowadzany z dostepu obwodowego
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PLT - [ang. platelets] ptytki krwi

PROM - [ang. premature rupture of membranes] pekniecie bton ptodowych
PSN - poréd sitami natury

R - wspotczynnik korelacji

RGD - sekwencja aminokwaséw arginina-glicyna-asparagina

SD - [ang. standard- deviation] odchylenie standardowe

SGW - [ang. Standard Wire Gauge] standardowa skala wielkosci G

SPP - [ang. species] gatunki

SR - $érednia arytmetyczna

UGCVC- [ang. Ultrasound-Guided Central Venous Catheterization] wytyczne

ultrasonograficzne do oceny potozenia zylnego cewnika centralnego
VLBW - [ang. Very Low Birth Weight] bardzo niska urodzeniowa masa ciata
WARTOSC-P - prawdopodobierstwo testowe
WBC - [ang. white blood cells] leukocyty

WHO - [ang. World Health Organization] Swiatowa Organizacja Zdrowia
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We wspotczesnej medycynie kaniulacja naczyn to nieodzowny element terapii

chorych hospitalizowanych oraz pacjentow przewlekle chorych pozostajacych w opiece
domowej lub ambulatoryjnej. Przy pomocy dostgpdéw dozylnych podawane sg leki,

uzupelniane sg ptyny oraz elektrolity, prowadzi si¢ zywienie pozajelitowe, wykonuje

transfuzje krwi. Zylne cewniki naczyniowe dzielimy uwzgledniajac miejsce, w ktorym

znajduje si¢ ich zakonczenie (1) oraz przewidywany czas ich stosowania (2):

DOSTEPY DOZYLNE (1):

o obwodowe- zakonczenie cewnika naczyniowego znajduje si¢ w
powierzchownych zytach obwodowych

o centralne (CVA- central venous access)- zakonczenie cewnika znajduje
si¢ w swietle zyty gtownej gérnej lub zyly gléwnej dolnej

o cewniki centralne (CVC- central venous catheter)- wprowadzane do
Swiatta zyly gléwnej przez zyl¢ podobojczykowa lub szyjna

o cewniki centralne wprowadzane z dostepu obwodowego (PICC-
peripherally inserted central catheter)- wprowadzane do §wiatta zyty

glownej przez zyle obwodowa
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o centralne porty naczyniowe (CVP- central venous port)- systemy
wprowadzane w okolicy podobojczykowej, ztozone z podskdrnie
umieszczanej silikonowej komory oraz cewnika naczyniowego, ktorego
zakonczenie znajduje si¢ w §wietle zyty gtownej gornej; dostep do
centralnego naczynia zylnego w celu infuzji lekow lub pobrania krwi do

badania uzyskuje sie¢ poprzez naktucie portu

« DOSTEPY DOZYLNE (2):
o czasowe krotkoterminowe- stosowane przez dni/tygodnie
o czasowe Srednioterminowe- stosowane do 3 miesi¢cy

o dlugoterminowe- wykorzystywane przez okres dtuzszy, niz 3 miesigce

Sposrod stosowanych centralnych dostgpdw dozylnych (CVA) szczegdlne zastosowanie
w leczeniu pacjentow Oddziatu Intensywnej Terapii Noworodka znalazta procedura
kaniulacji centralnych naczyn zylnych droga dostgpu obwodowego (PICC). Jest ona
powszechnie wykorzystywana jako element wysokospecjalistycznej opieki
sprawowanej nad noworodkiem urodzonym przedwczesnie. Jej celem jest
zminimalizownie koniecznosci stosowania dostepoéw dozylnych obwodowych podczas
dlugotrwatego prowadzenia zywienia pozajelitowego oraz dozylnej farmakoterapii-
PICC dziata dluzej, wigc wymaga rzadszej wymiany, niz kaniula obwodowa, a to
przyczynia si¢ do zmniejszenia ilosci procedur bolowych koniecznych do wykonania w
trakcie intensywnej opieki nad noworodkiem. Dziecko urodzone przedwczesnie posiada
zasoby energetyczne pozwalajace na przezycia okresu gtodzenia nie dluzszego, niz
kilka dni, zatem prawidtowo prowadzone zywienie pozajelitowe od pierwszych godzin
zycia jest jednym z najwazniejszych elementow leczenia noworodkow szczegolnie tych

z bardzo matg (VLBW) oraz ekstremalnie mata (ELBW) urodzeniowg masg ciata.

Kaniulacja zyty centralnej z dostepu przez zyle obwodowa jest
najbezpieczniejszg i prosta do zastosowania metoda pozyskania dostgpu centralnego. Jej
bezpieczenstwo jest warunkowane przez bezwzgledne przestrzeganie zasad
prawidtowego zaktadania, pielegnacji i wtasciwego wykorzystania cewnikow
centralnych. Najpowazniejszym powiktaniem kaniulacji zyty centralnej jest zakazenie
cewnika centralnego z nastegpowa sepsa odcewnikowa. Pozostale powiktania to:

nieprawidlowe polozenie zakonczenia cewnika centralnego z nastgpowymi
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zaburzeniami rytmu serca, krwawienie w miejscu wktucia (zwigzane z faktem, iz
srednica igly uzywanej do naktucia zyly jest znacznie wigksza od $rednicy
wprowadzanego nastepnie cewnika), zakrzepy, zatory (skrzepling, powietrzne),
uszkodzenie naczynia, pozanaczyniowy wlew roztworu (ptyn w jamie optucnowej, w
worku osierdziowym, krwiak oplucnej), zatkanie §wiatta cewnika. Przyczyng okluz;ji
zakonczenia cewnika jest formujaca si¢ skrzeplina lub osadzajacy si¢ w §wietle
cewnika wtdknik. Gtéwnym symptomem tworzenia si¢ skrzepliny w obrebie cewnika
jest pogorszenie jego parametrow przeptywu. W przypadku stwierdzenia okluz;ji
konieczne jest usunigcie cewnika ze §wiatta naczynia zylnego, gdyz podaz preparatow
hamujacych proces krzepnigcia (heparyna) do centralnych cewnikéw zylnych PICC nie
jest zalecana [1]. Probe leczenie fibrynolitycznego nalezy rozwazy¢ jedynie wowczas,
gdy zakrzepica dotyczy nie tylko PICC, ale takze §wiatta naczynia centralnego [2].
Wykorzystanie ultrasonografii w kaniulacji naczyn centralnych (Ultrasound-

Guided CentralVenous Catheterization — UGCVC) zwigksza skutecznos¢ wykonywania
tej procedury oraz redukuje ilo$¢ jej powiktan. Jest to metoda z wyboru do oceny

obecnosci skrzepliny w §wietle naczynia centralnego.

Zestawienie powiktan z podziatem na powiktania weczesne i pézne

przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1 Powiklania wczesne i pézne.

Table 1 Early and late complications.

Powiklania poZne/Late
Powiklania wczesne/ Early complications
complications

miejscowe zakazenie cewnika

krwawienie/bleeding
(kolonizacja cewnika bez objawow
og6lnych)/ infection of catheter
nieprawidlowe polozenie koncoéwki cewnika z zakazenie skory 1 tkanki podskorne;j
nastgpowymi zaburzeniami rytmu W miejscu implantacji

serca/incorrect location of catheter, arrhythmia | cewnika/dermatitis
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naktucie tetnicy/puncture of artery

posocznica odcewnikowa/CLABSI

odma optucnowa/pneumothorax

zakrzepica zyty centralnej/central vein

thrombosis

porazenie nerwu przeponowego/diaphragm

paralysis

zespot zyty gldéwnej gornej/superior vena cava

syndrome

okluzja cewnika/catheter occlusion

pozanaczyniowy wlew roztworu (ptyn w jamie
optucnowej, w worku osierdziowym, krwiak
optucnej)/hydrothorax, cardiac tamponade,

hemothorax

zator (powietrzny, skrzepling)/air embolism,

venous trombosis
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Wplyw na bezpieczenstwo stosowania cewnika centralnego maja tez: odpowiedni dobor
cewnika pod wzgledem rodzaju materiatu, z ktdrego jest on wykonany, a takze
przestrzeganie zasad aseptyki podczas kaniulacji naczynia oraz podczas manipulacji

przy infuzji lekow, ptynéw oraz podczas zmiany opatrunku.

Procedura kaniulacji zyty centralnej cewnikiem PICC powinna by¢ realizowana
w OITN przez najlepiej wyszkolony w tym zakresie personel (lekarz neonatolog lub
anestezjolog i asystujgca pielegniarka- tworzenie tzw. iv teams), aby zapewnic
prawidtowe wykonanie zabiegu, zgodnie z obowigzujacym protokotem. Podczas
zaktadania kazdego dostepu centralnego obowigzuja zasady zachowania aseptyki.
Oznacza to zalozenie czapki, maski, sterylnego fartucha i rekawiczek. Miejsce wkiucia
powinno by¢ zakryte jatowym, szczelnie przylegajagcym opatrunkiem. Kazda
manipulacja przy linii centralnej musi by¢ poprzedzona dezynfekcja miejsc polaczen
(koreczkdéw, kranikow), a czynnosci musza by¢ wykonywane w jalowych
rekawiczkach. Celem takiego postgpowania jest zminimalizowanie odsetka zakazen

pochodzenia odcewnikowego [3,4].

Na czestos¢ zakazen odcewnikowych ma rowniez wplyw czas utrzymania PICC
w naczyniu. Doniesienia naukowe nie wskazuja jednoznacznie odpowiedniej,
bezpiecznej dtugosci czasu utrzymania cewnika centralnego w swietle naczynia.
Moreau dowodzi, iz nie ma koniecznosci okreslenia czasu utrzymania cewnika,
gdyz noworodkow wymagajacych dlugotrwatego zywienia pozajelitowego cewnik
PICC moze by¢ utrzymany tak dtugo, jak jest on potrzebny, nawet do 2 miesiecy, a
warunkiem tak dtugiego czasu jego ,,przezycia” jest wtasciwa pielegnacja i ciagly,
catodobowy przeptyw przez cewnik [5]. Inni autorzy sugeruja czas utrzymania PICC od

14 do 21 dni [6,7].

Profilaktyczna antybiotykoterapia u noworodkow z centralnym zylnym dostgpem
naczyniowym oraz przeptukiwanie cewnikoéw wankomycyna i heparyna nie sa
rekomendowane. Nie ma wystarczajacych dowodoéw w publikowanych badaniach
klinicznych na profilaktyczne stosowanie antybiotykoterapii dla zapobiegania
powiktaniom infekcyjnym. W dwoch badaniach oceniano efekt stosowania
wankomycyny z heparyng w krétkotrwatych infuzjach do $wiatta cewnika. Wynikiem
jednego z nich byto wykazanie znacznego spadku czestosci zakazen odcewnikowych,

przy jednoczesnym braku wzrostu szczepéw opornych na wankomycyne [8,9].
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Jednakze potrzebne sg dalsze randomizowane badania dla wykazania przewagi korzysci

antybiotykoterapii nad jej szkodliwoscig [10, 11].

1.1. Powstawanie biofilmu oraz adhezja drobnoustrojéw na
powierzchni cewnika centralnego

Umieszczone w $wietle centralnego naczynia zylnego zakonczenie cewnika
pozostaje w stalym kontakcie z elementami morfotycznymi krwi oraz sktadnikami
osocza. W konsekwencji zachodzacych zjawisk fizyko- chemicznych czasteczki biatka
przylegaja do powierzchni cewnika. Jest to proces wybidrczy, poniewaz biatka
charakteryzujg si¢ r6zng przyczepnoscig do powierzchni biomateriatéw- in vitro
wykazano, ze polietylen zanurzony w mieszaninie biatkowej w najwigkszym stopniu
absorbuje hemoglobing i fibrynogen. Przyleganie czasteczek biatka do powierzchni
cewnika skutkuje zmiang ich konformacji, co umozliwia aktywacj¢ ptytek krwi. W
badaniu in vitro wykazano, ze te same bialka nieprzytwierdzone do biomaterialu nie
wptywaja na funkcje ptytek krwi [12]. Bardzo wazna role w tworzeniu biofilmu petnia
zlokalizowane na powierzchni ptytek krwi integryny. Sa to receptory glikoproteinowe,
ktore cechuje rozpoznawanie sekwencji aminokwasow arginina-glicyna-asparagina
(RGD). Sekwencja ta jest typowa dla fibronektyny, trombospondyny, witronektyny i
osteopontyny, ktérych wspolng wlasciwoscia jest najwcezesniejsze przytaczanie si¢ do
biomateriatu. Biatka zawierajace sekwencj¢ aminokwasow RGD promuja dalsze
przyleganie oraz aktywacje ptytek krwi. Zjawisko to uruchamia kaskade krzepnigcia
oraz nastepujace po sobie zjawiska termodynamiczne sprzyjajace procesom adhezji
bakterii. Na drodze receptorowej rozpoczyna si¢ transmisja sygnatéw (aktywujacych
cyklazg adenylowg) przekazywanych do receptoréw cytoszkieletu drobnoustrojow. Ich
metabolizm zmienia si¢, w efekcie czego obniza si¢ ich ruchliwos$¢. Zatrzymanie ruchu
nastgpuje na drodze aktywacji kaskady genetycznej. Drobnoustroje tworzace biofilm
charakteryzuja si¢ zdolno$cig wzajemnego komunikowania si¢ na poziomie
komorkowym. Elementy uktadu zlozonego z roznych gatunkoéw bakterii, wytwarzanych
przez nie polisacharydow oraz ptynow ustrojowych gospodarza wzajemnie na siebie
oddziatywuja. Ich obecno$¢ na powierzchni cewnika centralnego sprzyja degradacji
biomateriatu poprzez wytwarzanie przez drobnoustroje pseudopodidéw niszczacych

strukturg cewnika centralnego [13].
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Powstawanie biofilmu

ODWRACALNE NIEODWRACALNE WZROST | PRODUKCJA WIAZANIE SIE
WWIAZANIE SIE WIAZANIE SIE PODZIAL EKSOPOLIMEROW | INNYCH
BAKTERII (SEC.) BAKTERII (SEC.- BAKTERII (GODZ.- TWORZENIE ORGANIZMOW Z
MIN.) DNI) BIOFILMU (GODZ.- BIOFILMEM (DNI-
DNI) MC.)

Schneegurt, MA. Wichita St. University, Microbiology 103

Print 1 Formation of a biofilm on the PICC surface

Rysunek 1 Schemat powstawania biofilmu na powierzchni PICC

1.2. Najczestsze patogeny zasiedlajace powierzchnie cewnika
centralnego

Flora drobnoustrojow zasiedlajaca cewnik naczyniowy charakteryzuje si¢
typowym profilem. Dominujg bakterie Gram(+) koagulazododatnie (S. aureus) oraz
Gram(+) koagulazoujemne (S.epidermidis) stanowigce razem 84%, rzadziej izolowane
sg bakterie Gram(-)— 12% oraz grzyby — 4%, a wérdd nich glownie Candida spp.
Posrod bakterii Gram(+) drobnoustrojami dominujacymi sg bytujace na skorze
gronkowce koagulazoujemne oporne na metycyling [14] oraz charakteryzujace si¢

bardzo wysoka opornoscig w stosunku do innych antybiotykow.
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Zasiedlanie cewnikow centralnych jest mozliwe dzigki wtasciwosciom
adhezyjnym drobnoustrojow. Na powierzchni komoérek S.aureus, rzadziej S.
epidermidis, znajdujg si¢ biatka lub polimery $ciany komdrkowe;j, ktorych rolg jest
wigzanie si¢ z biatkami krwi, biatkami substancji miedzykomorkowej oraz komorkami
gospodarza. Niektore szczepy S. epidermidis odznaczaja si¢ rowniez genetycznie
uwarunkowang zdolnoscia syntezy biatek wigzacych fibrynogen, co umozliwia ich
tatwe przyleganie do silikonowego cewnika pokrytego fibrynogenem
[15]. Siedmiokrotnie rzadsza izolacja bakterii Gram(-), niz bakterii Gram(+) z
biomateriatu cewnika naczyniowego jest korzystng zmiang epidemiologiczna,
charakterystyczng dla krajoéw wysokorozwinigtych. Wynika ona z doskonalenia
procedur realizowanych w OITN, zwtlaszcza procedur izolacji kontaktowej oraz
zakladania cewnikéw donaczyniowych [16]. Analiza 5000 linii centralnych wykazala,
ze rodzaj drobnoustrojow wywotujacych zakazenie odcewnikowe zmienia si¢ takze
wraz dtugoscig czasu utrzymania linii centralnej- w pierwszych dwoéch tygodniach

dominuja gronkowce koagulazoujemne, nastepnie bakterie Gram(-) [17].

1.3. Mechanizmy prowadzace do powstania zakazenia szerzgacego sie
z pradem krwi zwigzanego z obecnoscia cewnika centralnego
(CLABSI)

Infekcje zwigzane z obecnoscig cewnika w §wietle centralnego naczynia zylnego

powstajag w 3 mechanizmach:

e zewnatrz§wiattowa droga infekcji- za kolonizacj¢ powierzchni cewnika
odpowiedzialne sg drobnoustroje flory skory, ktére kolonizuja powierzchnig
cewnika postepujac od miejsca wkiucia wzdhuz powierzchni zewngtrzne;j

cewnika w glab kanatu wklucia

e wewnatrz§wiattowa droga infekcji- jej znaczenie jest tym wieksze, im dtuzszy
jest czas utrzymania cewnika centralnego w §wietle naczynia, gdyz
drobnoustroje kolonizuja wnetrze cewnika podczas manipulacji w miejscu

dostepu do cewnika lub poprzez skazenie ptynu w systemie infuzyjnym
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e zasiedlenie cewnika drogg krwi- moze by¢ spowodowane obecnoscia ogniska

infekcji w tkankach odlegtych [18]

1.4. Wybor cewnika centralnego zakladanego droga naczyn
obwodowych

Cewniki centralne przeznaczone dla noworodkéw wykonane z silikonu lub
poliuretanu nazywane sg migkkimi. Sg preferowane do dtugotrwatego stosowania,
poniewaz charakteryzuje je mniejsza ,,urazowos$¢” 1 rzadziej powodujg powstanie
zakrzepow [5]. Do okreslenia rozmiaru PICC stosuje si¢ dwie gldwne skale: FG (French
Gauge, skala francuska) oraz SWG (Standard Wire Gauge, standardowa skala wielkos$ci
G). Rozmiar cewnika w skali French (oznaczenie F lub Ch) okresla $rednice zewnetrzng
cewnika, gdzie 1F= 0,33mm; Srednica cewnika zwigksza si¢ wraz ze zwigkszaniem
liczby oznaczajacej rozmiar. Srednica kaniuli opisywana w skali G zwigksza si¢ w
miarg¢ jak obniza si¢ podana w tej skali liczba. Zasada jest stosowanie u noworodkow o
masie ciata >2500g kaniul 20G (3Fr), noworodkoéw o masie ciata 1000-2500g- 24G
(2Fr), a u dzieci z masg ciata <1000g- 27G (1Fr). Od rozmiaru wybranego PICC zalezy
maksymalna szybko$¢ wlewu i objeto$¢ podawanych ptyndéw infuzyjnych- im mniejszy
rozmiar tym mniejsza objetos¢ ptyndw mozna przetoczy¢ w jednostce czasu i tym

wieksze jest ryzyko zatkania $wiatla linii centralne;.

Charakterystyke przeptywu dla linii centralnych 1F, 2F, 3F zaktadanych z

dostgpu obwodowego przedstawiono w tabeli 2.
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Tabela 2Wklucie centralne zakladane z dostepu obwodowego- charakterystyka przeplywu wg danych

producenta

Table 2 PICC- characteristic of flow according to the manufacturer’s instructions

Srednica Element
Dlugosé/Length | Przeplyw/Flow
zewnetrzna wprowadzajacy/Introductory
[em] [ml/min]
PICC [Fr] element
kaniula dozylna bez prowadnika
1 15 1,1 metalowego/intravenous catheter
without metal sidle
roztamywana igta bez prowadnika
1 20 1,0 metalowego/distorted needle
without metal sidle
kaniula dozylna bez prowadnika
1 30 0,7 metalowego/intravenous catheter
without metal sidle
2 15 5,8 igta/needle lub Microflesh*
2 30 5,0 igla/needle lub Microflesh*
2 50 4,0 igta/needle
kaniula dozylna z prowadnikiem
metalowym/ intravenous catheter
3 4 30
with metal sidle (technika
Selingera)
kaniula dozylna z prowadnikiem
3 6 27

metalowyn/ intravenous catheter

with metal sidle (technika
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Selingera)

kaniula dozylna z prowadnikiem

metalowym/ intravenous catheter

3 8 24
with metal sidle (technika
Selingera)
kaniula dozylna z prowadnikiem
metalowym/ intravenous catheter
3 12 20

with metal sidle (technika

Selingera)

*Microflash to igla bedaca elementem wprowadzajacym dla 2Fr PICC. Jej cechami
charakterystycznymi sg: boczne oko oraz przezroczysta ostona igly umozliwiajace
tatwa oceng cofania si¢ krwi; dodatkowo ostona igly oznaczona jest paskiem radiopaque
widocznym podczas obrazowania promieniowaniem rentgenowskim

Rekomendowany jest wybdr cewnika jednoswiattowego celem zmniejszenia
czestosci powiktan kaniulacji naczynia centralnego- nieuzywane kanaty cewnika moga
stac si¢ przyczyng wystgpienia powiktan zakrzepowych, a obstuga wielo§wiattowego
cewnika niesie ze sobg koniecznos$¢ czgstszych manipulacji, co zwigksza ryzyko
wystapienia zakazen odcewnikowych [19,20,21]. Podawanie heparyny do centralnego
cewnika zylnego nie jest rekomendowane [22]. Chociaz wykazano, ze ciggta podaz
heparyny w dawce 0,5 j/kg/godz przedtuza czas ,,przezycia” cewnika centralnego
efektywnie zmniejszajac czestos¢ jego okluzji, to w metaanalizie niepotwierdzono
skutecznos$ci podawania heparyny w zapobieganiu powiktaniom zakrzepowych
stosowania cewnikéw PICC [23,24]. Nie ma rowniez wystarczajacych dowodow na
korzystny wptyw stosowania filtréw bakteryjnych celem zmniejszenia zachorowalnos$ci
czy $miertelnosci wsréod noworodkoéw ze wzgledu na zbyt matg 1los¢ badan

przeprowadzonych w tej grupie wiekowej [25].

1.5. Metody kaniulacji zyt centralnych; wskazania i
przeciwwskazania do wykonania procedury
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Najwazniejszym wskazaniem do kaniulacji zyl centralnych jest koniecznos¢
dlugotrwatego stosowania dostepu dozylnego celem zywienia pozajelitowego
z wykorzystaniem stezonych roztwordéw glukozy oraz roztwor6w aminokwasow.
Stosowanie cewnikoéw PICC zamiast dostgpow obwodowych umozliwia parenteralng
podaz wiekszej objetosci plyndw o wyzszej osmolarnosci i odpowiedniej liczbie kalorii,
co poprawia stan odzywienia noworodkéw. Dostep centralny wykorzystywany jest
réwniez do monitorowania osrodkowego cisnienia zylnego oraz podazy lekow (aminy
katecholowe, roztwory hiperosmolalne), ktorych nie mozna podawac¢ poprzez kaniule

obwodowe.

Dokonujac wyboru obwodowego naczynia zylnego do wprowadzenia cewnika
centralnego nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage na uszkodzenie skoéry lub odczyn zapalny
w miejscu planowanego wktucia, poniewaz stanowig one bezwzgledne
przeciwwskazania do wykonania tej procedury. Natomiast zaburzenia krzepnigcia i

skaza krwotoczna s3 przeciwwskazaniami wzglednymi.
W celu uzyskania zylnego dostgpu centralnego u noworodkéw opracowano metody:

e kaniulacji zyly pepkowej (po prawidtowej identyfikacji naczyn pepowinowych
do $wiatta zyly wprowadzany jest cewnik naczyniowy o $rednicy 5 Fr; idealnym
miejscem potozenia jego zakonczenia jest Swiatlo zyty gtownej dolnej tuz przed
jej ujsciem do prawego przedsionka serca; cewnik mocowany jest do kikuta

pepowiny przy pomocy dwoch szwow)

e kaniulacji zyt centralnych droga zyl obwodowych wykonywanej sposobem
»przez igle” (do wybranego obwodowego naczynia zylnego zaktadana jest
krotka kaniula dozylna, przez ktora przy pomocy kleszczykéw wprowadza si¢

cewnik centralny; nastgpnie cewnik mocowany jest do skory); rycina 2

e kaniulacji zyt centralnych sposobem Seldingera (do wybranego naczynia
wprowadzany jest trokar, a przez jego $wiatlo prowadnica; po usunieciu trokara
1 poszerzeniu miejscu wktucia za pomocg rozszerzadla po prowadnicy
wprowadzany jest cewnik; nastepnie usuwana jest prowadnica, a cewnik

mocowany jest do skory)

e wenesekcja (uzyskiwanie dostepu naczyniowego metoda chirurgiczng
polegajace na odstonieciu zyty oraz nacigciu jej $ciany w celu wprowadzenia
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kaniuli; najczesciej wybieranym dostgpem jest zyta odpiszczelowa w okolicy

kostki przysrodkowej)

Rysunek 2 Wklucie centralne zakladane z dost¢epu obwodowego Premicath 1Fr/28G

Print 2 PICC Premicath 1Fr/28G

Aktualnie nie ma jednoznacznych danych wskazujacych na metode
najbezpieczniejsza i najskuteczniejsza, jednakze w praktyce neonatologicznej decyzja o
wykonaniu wenesekcji podejmowana jest tylko w przypadku niepowodzenia innych
metod pozyskania dostgpu dozylnego. Podejmujac decyzje o wyborze sposobu
pozyskania zylnego dostepu centralnego nalezy rozwazy¢ aspekty techniczne,
wskazania, przeciwwskazania, a takze stan ogélny noworodka, jego mase ciala i wiek
kalendarzowy, ryzyko powiktan oraz umiejetnosci i doswiadczenie osoby wykonujacej
zabieg. Metoda najczeséciej stosowang w OITN jest kaniulacja zyl centralnych drogg zyt
obwodowych sposobem ,,przez igte”. Zabieg ten nie wymaga warunkow sali
operacyjnej, jest krotki, nie wymaga zastosowania znieczulenia ogolnego. Wedtug
danych z piSmiennictwa i doswiadczen wlasnych stosowanie tego typu dostepu
charakteryzuje si¢ matg czestoscig powiktan. U noworodkéw zaleca si¢ wprowadzanie
kaniul do zyt gérnej potowy ciata zwtlaszcza do zyty dotu tokciowego, zyty skroniowej,
zyly szyjnej zewnetrznej, zyly pachowej. Kaniulacja zyt dolnej potowy ciata zwigksza
ryzyko powiktan zakrzepowych szczeg6lnie, gdy kaniula umieszczona jest w okolicy

pachwinowej i utrudnia pielegnacje miejsca wkiucia [12,13]. Dostep przez zyte udowa
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uposledza rowniez powrdt zylny z konczyny dolnej, zatem stosowanie cewnikow
udowych moze by¢ przyczyng okluzji zyl biodrowych u noworodkow. Po
zakonczonym zabiegu konieczne jest ustalenie potozenia zakonczenia cewnika
centralnego, ktore prawidtowo powinna znajdowac si¢ w swietle zyty gldéwnej gérnej
(gdy kaniulowane sg zyty obwodowe gdrnej potowy ciata) powyzej jej ujscia do

prawego przedsionka serca; rycina 3.

Rysunek 3 Obraz rtg Kl. piersiowej- cewnik centralny PICC widoczny w Swietle zyly gléwnej gornej,
koncéwka cewnika polozona prawidlowo powyzej prawego przedsionka serca

Print 3 Chest x-ray- PICC is visible in superior vena cava, tip of catheter is situated correctly above right
atrium

Dopuszczalne jest potozenie zakonczenia cewnika centralnego w §wietle zyly
podobojczykowej, ale ta lokalizacja determinuje krotszy czas utrzymania cewnika w
naczyniu do 14 dni z uwzglednieniem rodzaju prowadzonej terapii dozylnej (roztwory
izotoniczne, antybiotykoterapia) [26]. Do oceny potozenia zakonczenia cewnika moze
postuzy¢ badanie rtg klatki piersiowej lub badanie ultrasonograficzne. Wybor metody

zalezy od do$wiadczenia oceniajacego.
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1.6. Zasady wymiany oraz usuwania cewnika centralnego

Rutynowa wymiana centralnych cewnikow zylnych nie jest rekomendowana,
poniewaz nie prowadzi do zmniejszenia czgstosci wystgpowania infekcji. Gdy
widoczne sg cechy zakazenia w miejscu wprowadzenia cewnika lub cechy infekcji w
tunelu (wg Galena: rubor, calor, dolor, tumor, functio laesa) nalezy niezwlocznie usunaé
cewnik, a w razie konieczno$ci utrzymania dostepu do zyly centralnej zatozy¢ go
ponownie drogg innego dostgpu obwodowego. Nie zbadano, czy znaczenie ma
wymiana linii centralnych zatozonych w sytuacjach naglych, ale zaleca si¢
przeprowadzenie wymiany, jezeli kaniulacja zostata wykonana w warunkach

ograniczonej aseptyki [18].

Usuwanie linii centralnej tak szybko, jak jest to mozliwe jest jednym z
elementoéw strategii majacej na celu zmniejszenie czestosci wystepowania sepsy
odcewnikowej (CLABSI bundle) - rekomenduje si¢ niezwtoczne usunigcie linii
centralnej przy osiagni¢ciu podazy enteralnej 80- 120 ml/kg/dobe [18]. Pozostatymi
elementami powyzszej strategii s3: szkolenie personelu medycznego, przestrzeganie
procedur zaktadania i pielegnacji linii centralnych (tworzenie iv teams, zasady
zachowania aseptyki: zatozenie czapki, maski, sterylnego fartucha i r¢kawiczek,
zakrycie miejsca wkiucia jalowym, szczelnie przylegajacym opatrunkiem), otwieranie

linii centralnej raz na dobe z zachowaniem jalowej techniki manipulacji przy cewniku.

1.7. Definicja oraz zasady rozpoznania zakazenia szerzacego sie z
pradem krwi  zwigzanego z obecnoscia cewnika centralnego
(CLABSI)

Sepsa odcewnikowa to zakazenie szerzace si¢ z pradem krwi zwigzane z
obecnoscig cewnika centralnego [9]. Do jej rozpoznania konieczne s3 dwa dodatnie
posiewy krwi pobranej z dwdch osobnych naktu¢ zyl, dopuszcza si¢ jednak pobranie
drugiego posiewu krwi przez cewnik centralny. Zastosowanie powyzszego
postepowania zmniejsza nadrozpoznawalno$¢ wplywajac na zmniejszenie liczby
wynikow fatszywie dodatnich zwigzanych z zanieczyszczeniem pojedynczej probki i

zwigksza szanse na wykrycie przyczyny zakazenia, ale jest obarczone koniecznos$cia
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narazenia noworodka na bdl zwigzany z dwukrotnym wykonaniem procedury pobrania
krwi do badania oraz na utrat¢ wigkszej jej objetosci. Cze¢$ciej stosowanymi kryteriami
rozpoznania sepsy s3: wystapienie objawow klinicznych zakazenia uogdlnionego, jeden
dodatni wynik posiewu krwi oraz antybiotykoterapia stosowana minimum przez 5 dni
[27]. Rozpoznawanie zakazenia odcewnikowego na podstawie dodatniego wyniku

posiewu zakonczenia cewnika centralnego nie jest zalecane [9].

W Oddziatach Intensywnej Terapii Noworodka bardzo istotny jest wnikliwy
nadzér nad czestoscig wystepowania zakazen odcewnikowych w oparciu o stosowanie
odpowiedniej definicji zakazenia krwi towarzyszacego obecnosci linii centralnej
(CLABSI) oraz mozliwo$¢ poréwnania wynikow wtasnych oddziatu z wynikami innych
osrodkéw. W tym celu warto jest postugiwac si¢ wartoscig wskaznika CLABSI
definiowanego wg CDC (Centrum Kontroli i Prewencji Choréb) jako ilo§¢ CLABSI na
1000 dni utrzymywania cewnika centralnego tzw. cewnikodni. W sytuacji wykazania
wysokiej czgstosci zakazen konieczna jest weryfikacja dotychczasowego protokotu

opieki nad pacjentem z dostepem centralnym w celu poprawy jakosci jej sprawowania.

1.8. Leczenie zakaZenia szerzacego sie z pradem krwi zwigzanego z
obecnoscia cewnika centralnego (CLABSI)

Szacuje sie, ze infekcje odcewnikowe stanowig 40- 60% bakteriemii. W
przypadku podejrzenia zakazenia zwigzanego z obecno$cig linii centralnej nalezy
jednoczasowo pobra¢ krew bezposrednio z zyty oraz z linii centralnej celem wykonania
badania mikrobiologicznego oraz usung¢ lini¢ centralng, aby wyeliminowac¢ Zrédto
zakazenia. Jezeli wzrost bakterii w probce krwi pobranej z linii centralnej wyprzedzi o
co najmniej 2 godziny wzrost bakterii w probce pobranej z zyty to prawdopodobienstwo

zakazenia odcewnikowego jest wysokie.

Ztotym standardem leczenia sepsy jest zastosowanie empirycznej
antybiotykoterapii do 1 godziny od rozpoznania. Do leczenia zakazefh pochodzenia
odcewniowego stosowane sg antybiotyki glikopeptydowe- najczgsciej wankomycyna,
ktéra w porownaniu z teikoplaning charakteryzuje si¢ wigckszg aktywnoscia w stosunku

do S. epidermidis.
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Zalecany czas leczenia sepsy odcewnikowej jest $cisle zwigzany z jej etiologia
(tabela 3). Zastosowanie antybiotykoterapii szerokospektralnej poprzez dotaczenie do
glikopeptydu antybiotyku, ktory w spektrum swojego dziatania posiada bakterie
Gram (-) nalezy rozwazy¢ u pacjentOw z obrazem klinicznym sepsy, z neutropenig lub u
pacjentow skolonizowanych florg bakteryjng Gram (-). Leki przeciwgrzybicze w
profilaktyce powinny zosta¢ zastosowane u noworodkéw z bardzo niskg urodzeniowa
masa ciata oraz u pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka zakazen grzybiczych,
hospitalizowanych w oddzialach intensywne;j terapii (pacjenci z linig centralng zatozona
do zyty udowej, zywieni pozajelitowo, dtugotrwale leczeni antybiotykami o szerokim

spektrum dziatania lub skolonizowani Candida spp. w wielu miejscach) [25].

Tabela 3 Zalecany czas leczenia sepsy odcewnikowej w zaleznosci od czynnika etiologicznego [22]

Table 3Recommended duration of treatment of CLABSI depending on etiological factors [22]

Czynnik etiologiczny/ Czas leczenia/Duration of treatment

Etiological factor

Gronkowce koagulazo- 5-7 dni/5-7 days

ujemne/

Staphylococcus coagulase-

negative

Gronkowiec co najmniej 14 dni, czas leczenia zalezny od stanu
zlocisty/Staphylococcus klinicznego pacjenta/ at least 14 days, duration of
aureus treatment depends on patient’s clinical condition

Bakterie Gram (-)/Gram (-) 7- 14 dni/7- 14 days

bacterias

Candida spp. 14 dni od ostatniego dodatniego posiewu krwi i
ustgpienia objawow/14 days after last positive blood

culture and absence of clinical symptoms
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2. RYS HISTORYCZNY

Wraz z rozpoczeciem eksperymentalnego zywienia pozajelitowego koniecznos$cig
stato si¢ uzyskiwanie dostepéw dozylnych do naczyn obwodowych oraz centralnych.
Pierwsze proby dozylnej podazy substancji leczniczych datowane sg na XVII wiek, gdy
prof. Ch. Wren (architekt, budowniczy Katedry §w. Pawta w Londynie) przedstawit
wyniki swojego nieudanego doswiadczenia polegajacego na dozylnej podazy piwa,
wina i1 lekoéw opioidowych psom przy uzyciu zaostrzonego gesiego piora oraz zbiornika
wykonanego ze $winskiego pecherza. Do prekursorow zaliczamy rowniez W. Courtena,
ktoéry w 1712 roku zastosowat dozylng podaz oliwy z oliwek psu doprowadzajac do
zgonu zwierzecia w przebiegu niewydolnosci oddechowej. Pierwsze sukcesy
terapeutyczne odnotowano dopiero w potowie XIX wieku w Szkocji, gdy w trakcie
trwania epidemii cholery podaz dozylna wody 1 elektrolitéw przyczynita si¢ do
uratowania zycia pacjentom skrajnie odwodnionym. Punktami zwrotnymi w historii
terapii dozylnej byly: podaz 10% glukozy przez A. Beidl’ai R. Krauts’a (1896 rok),
mieszaniny aminokwasow przez pochodzacego z St. Luis chirurga R. Elmana (1937

rok) oraz emulsji lipidowej przez A. Wretling’a (1961 rok) [28].

Pierwsze doniesienie naukowe o wprowadzeniu zylnego cewnika centralnego
zatozonego z dostepu obwodowego datowane jest na 1929 rok, gdy niemiecki kardiolog
W. Forsmann wprowadzit cewnik do prawego przedsionka swojego serca i
udokumentowat to wykonujac zdjecie radiologiczne ukazujace cewnik. Ale wowczas
procedura ta nie zostala jeszcze wdrozona. Dla rozwoju zywienia pozajelitowego
przetomowe staty si¢ dos§wiadczenia prowadzone przez prof. S.J Dudrica, ktéry
utrzymywat przy zyciu psy rasy beagle tylko dzigki zywieniu dozylnemu. Dostep
naczyniowy stosowany przez Dudrica spetniat kryteria dostepu centralnego uzyskanego
poprzez kaniulacje zyty gtdéwnej gornej przez zyle szyjna zewnetrzng. Aby dlugotrwata
podaz zywienia pozajelitowego byta mozliwa konieczne stato si¢ rozwigzanie problemu
wlasciwego doboru tworzywa, z ktorego wykonywano kaniule centralne. W
doswiadczeniach Dudrica wykorzystano rurki poliwinylowe (PCV uzywane
powszechnie do izolacji drutéw), ktore nie generowaly odczynoéw zapalnych ani
nastepowej zakrzepicy. Dowiedziono, ze szczeniaki zywione tylko pozajelitowo

uzyskaly taki sam przybor masy ciata jak te zywione drogg enteralng[29].
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W 1965 roku S.J. Dudric zastosowatl zywienie pozajelitowe u 11 miesigecznej
dziewczynki z rozpoznanym zespotem krotkiego jelita. Kaniula (wykonana z PCV tak
samo jak w doswiadczeniu prowadzonym na szczeniakach) zostata umieszczona w
swietle zyty gléwnej gérnej 1 tunelem podskornym przeprowadzona w okolice
ciemieniowg, gdzie zostata wytoniona. Rozumiejac konieczno$¢ utrzymania cigglosci
wlewu, podaz mieszaniny odzywczej odbywata si¢ przy uzyciu pompy infuzyjne;.
Zywienie prowadzono przez 22 miesigce z dobrym efektem klinicznym uzyskujac w
tym czasie przybor masy ciala o 8,3 kg. [29]. Ostatecznie zywienie pozajelitowe do
praktyki klinicznej wprowadzono w 1967 roku w USA oraz w 1968 roku w Europie.
Obok antyseptyki, antybiotykoterapii oraz anestezji parenteralna terapia zywieniowa

zostata uznana za czwarty kamien milowy w medycynie [28].

W neonatologii linie centralne zaktadane z dostgpu obwodowego na szeroka
skale znalazty zastosowanie dopiero w latach dziewiecdziesiatych XX wieku, gdy
rozwoj technik medycznych dostarczyt narzg¢dzi, ktore umozliwity realizacj¢ procedur
wysokospecjalistycznych w opiece sprawowanej nad noworodkiem urodzonym

przedwczesnie.
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. CELE PRACY

Poszukiwanie czynnikoéw determinujgcych dtugos¢ czasu utrzymania PICC w
zyle centralnej; wykazanie korelacji pomiedzy nimi a dlugoscia czasu
stosowania PICC

Okreslenie czgstosci wystepowania wezesnych 1 péznych powiktan kaniulacji
zyly centralnej, analiza czynnikéw determinujacych

Okreslenie czgstosci wystepowania zakazen krwi towarzyszacych stosowaniu
linii centralnej

Omowienie zasad opieki nad noworodkiem z zalozong linig centralng PICC
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Grupa badana zostata utworzona ze 100 noworodkow (41 dziewczynek, 59

chtopcow) hospitalizowanych w OITN od maja 2013 roku do grudnia 2015 roku. W

tym czasie cewniki centralne byly wykorzystywane przez 1426 cewnikodni.

Kwalifikujac pacjentéw do udzialu w badaniu stosowano tylko jedno kryterium

wlaczajace: do badania wiaczony byt kazdy pacjent, u ktérego ze wskazan klinicznych

konieczna byta kaniulacja naczynia centralnego z dost¢pu obwodowego. Wylaczono z

grupy badanej tych pacjentéw, ktorzy zostali przyjeci do OITN z innego oddziatu, a

PICC zostal zatozony w oddziale macierzystym oraz tych, u ktorych PICC zostat

zatozony w OITN, ale celem kontynuacji leczenia zostali oni przekazani do innego

oddziatu. Pacjenci ci nie zostali zakwalifikowani do udziatu w badaniu ze wzgledu na

brak mozliwosci zebrania pelnej dokumentacji medycznej zgodnie ze stosowanym w

badaniu kwestionariuszem.
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4.1. Charakterystyka podstawowa badanej grupy

W grupie badanej $redni czas ukonczenia cigzy wynosit 29,4 Hbd, a $rednia
urodzeniowa masa ciata 1259.,4 g.
45% badanej grupy stanowily noworodki z urodzeniowa masg ciata <1000 gramow,
24% noworodki z masg ciata znajdujacg si¢ w przedziale 1000- 1500 gramoéw oraz 31%

z urodzeniowg masg ciala > 1500 gramoéw (wykres 1).

urodzeniowa masa
ciala > 1500 gramoéw
31%

urodzeniowa masa
ciata < 1000 gramoéw
45%

urodzeniowa masa
ciata 1000- 1500
gramow
24%
Wykres 1 Charakterystyka podstawowa badanej grupy ze wzgledu na urodzeniowa mase ciala

Chart 1 Profile of study group associated with birth weight

Pordd sitami natury notowano u 10% pacjentek, 90% ciagz zostato ukonczonych droga
cigcia cesarskiego.

Na podstawie zebranego wywiadu perinatalnego stwierdzono, ze czysty ptyn
owodniowy odptynat u 81% kobiet, zanieczyszczony smoétkg u 10% oraz krwisty u 9%
pacjentek. Przedwczesne pekniecie bton ptodowych zanotowano u 31% rodzacych
kobiet.

Na podstawie analizy badan mikrobiologicznych wymazow z drog rodnych 1 odbytu
wykazano, ze u 80% kobiet drogi rodne nie byty skolonizowane, a u 17% status GBS
byl dodatni (tabela 4).
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Tabela 4 Charakterystyka podstawowa badanej grupy

Table 4 Profile of study group

Grupa/Group
(n=100)

HBD/Week gestation
ér. (SD) 29,4 (3,4)
95%CI [28,7; 30,0]
zakres /range(min-max) 24.,0- 39,0
mediana/median 29,0
Urodzeniowa masa ciala/ Birth weight
sr. (SD) 1259,4 (588,9)
95%CI [1142,5; 1376,2]
zakres/range (min-max) 480,0- 2980,0
mediana/median 1060.0

Urodzeniowa masa ciala- przedzialy/Birth weigh- classification

do/to 1000 g

45 (45,0%)

1000-1500 g

24 (24,0%)

powyzej/abovel500 g

31 (31,0%)

Rodzaj porodu/Method of delivery

PSN/vaginal delivery

10 (10,1%)

CC/caesarean section

89 (89,9%)

Rodzaj plynu owodniowego/Type of amniotic fluid

czysty/clear 81 (81,0%)
zanieczyszczony smoétka/contaminated of meconium 10 (10,0%)
krwisty/bloody 9 (9,0%)

PROM/ preterm premature rupture of membranes

31 (31,0%)

Status bakteriologiczny w drogach rodnych/Microflora of birth canal
GBS/Streptococcus group B 17 (17,0%)
nieskolonizowane/non- colonised 80 (80,0%)
patogen inny, niz GBS/non- GBS pathogen 3 (3,0%)




4.2. Charakterystyka badanej grupy ze wzgledu na otrzymana
punktacje w skali Apgar oraz zastosowanie steroidoterapii
prenatalnej

W badanej grupie noworodkow mediana uzyskanej punktacji w skali Apgar
wynosila 6 pkt. Warto$¢ ta zanotowano u 31% badanych noworodkow.

Steroidoterapie prenatalng zastosowano u 55,0% kobiet (tabela 5).

Tabela 5 Charakterystyka badanej grupy ze wzgledu na otrzymana punktacje w skali Agar oraz zastosowanie
steroidoterapii prenatalnej

Table 5 Profile of study group associated with the Apgar score and administration of antenatal corticosteroids

Grupa/Group
(n=100)

Punktacja w skali Apgar/ The Apgar score
1 5(5,0%)
2 5 (5,0%)
3 2 (2,0%)
4 4 (4,0%)
5 17 (17,0%)
6 31 (31,0%)
7 14 (14,0%)
8 12 (12,0%)
9 5 (5,0%)
10 5(5,0%)
zakres/range (min-max) 1,0-10,0
mediana 6,0
Steroidoterapia prenatalna/Antenatal corticosteroids 55 (55,0%)
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4.3. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem statusu
bakteriologicznego

Status bakteriologiczny noworodkéw w badanej grupie analizowano w oparciu o
najbardziej aktualny wzgledem dnia zaktadania PICC wynik badania
mikrobiologicznego. Oceniano:

(1) wynik posiewu wymazu z gardta, odbytu lub przewodu stuchowego
zewnetrznego- material do tych badan zostat pobrany u kazdego pacjenta w
badanej grupie, wykazano 42% wynikow dodatnich

(2) wynik posiewu krwi- krew do badania mikrobiologicznego zostata pobrana
tylko u 34 pacjentdw, wykazano 14,7% wynikéw dodatnich.

U 3 noworodkéw zanotowano dodatni wynik wymazu oraz dodatni wynik posiewu krwi

(tabela 6).

Tabela 6 Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem statusu bakteriologicznego

Table 6 Profile of study group associated with result of the microbiological test

Grupa/Group
(n=100)
Wynik badania mikrobiologicznego wymazow/ Result of the microbiological test
dodatni/positive 42 (42%)
ujemny/negative 58 (58%)
Grupa/Group
(n=34)
Wynik badania mikrobiologicznego krwi/Result of the culture
dodatni/positive 5(14,7%)
Staphylococcus aureus 1
Streptococcus epidermidis 2
Streptococcus epidermidis MRSE |
Candida sp 1
ujemny/negative 29(85,3%)
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4.4. Charakterystyka badanej grupy- analiza wynikow badan
biochemicznych (liczba WBC, liczba PLT, stezenie CRP, stezenie
PCT)

W badanej grupie noworodkow analizowano najbardziej aktualne wzgledem
dnia zatozenia PICC wyniki badan biochemicznych, ze szczegélnym uwzglednieniem
biochemicznych wyktadnikéw infekcji. Nie prowadzono dodatkowych oznaczen
parametrow infekcyjnych tyko w celu przeprowadzenia powyzszego badania. W
badanej grupie wartosci oznaczen WBC, PLT, CRP lub PCT znajdowaty si¢ poza

zakresem wartos$ci referencyjnych u 48% noworodkow (tabela 7).

Tabela 7 Charakterystyka badanej grupy- analiza wynikéw badan biochemicznych

Table 7 Profile of study group- evaluation of biochemical markers of infection

Grupa/Group
(n=100)

Biochemiczne wykladniki infekcji/Biochemical markers of infection | 48 (48,0%)

4.5. Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem dlugosci czasu
utrzymania PICC w zylnym naczyniu centralnym, wartosci
»wspotczynnika rurowego” oraz wybranego do zatozenia PICC
naczynia obwodowego

W badanej grupie $rednia dlugo$¢ czasu utrzymania PICC wynosita 15,5 dni.
Najkrotszy czas wykorzystania centralnej linii Zylnej wynosit 1 dzien, najdluzszy 35 dni
(utrzymanie PICC >21 dni jest sprzeczne ze stosowang w OITN zasada dotyczaca
planowej wymiany centralnej linii zylnej po uptywie 3 tygodni jej stosowania;
odstgpstwo od reguty dotyczy noworodkow, wobec ktérych istnieje medycznie
uzasadniona obawa o powodzenie zatozenia kolejnego PICC).

Do analizy ryzyka wystapienia infekcji nabytej wykorzystano ,,wspotczynnik
rurowy” definiowany w badaniu jako ilo$¢ innych, niz PICC jatrogennie utworzonych
wroét dla drobnoustrojow. Notowano ilo$¢ krotkich kaniul dozylnych, obecno$¢ cewnika
W pecherzu moczowym oraz stosowanie rurki intubacyjnej, aby wykaza¢ wplyw

stosowania tych procedur medycznych na wzrost ryzyka wystapienia infekcji nabyte;.
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W dniu wykonania procedury zatozenia PICC u 50% badanych noworodkow

,Wspolczynnik rurowy” wynosit 1, u 40% - 2, a u 9% byl rowny 3 (wykres 2).

wartos¢
"wspotczynnika
rurowego" =3
9%

wartos¢
"wspotczynnika
rurowego" =1

wartos¢ 51%

"wspotczynnika
rurowego" =2
40%

Wykres 2 Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem wartoSci ,,wspélczynnika rurowego”

Chart 2 Profile of study group associated with ,,rate”

Zgodnie z zaleceniem wprowadzania linii centralnych droga zyt obwodowych gorne;j
potowy ciala wybdr naczynia obwodowego do zatozenia PICC analizowano w dwoch
grupach: gdy zgodnie z rekomendacja wybierano: zyty dotu tokciowego, zyty
skroniowe, zylty szyjne zewngtrzne lub zyty pachowe (zyty te nazwano
»standardowymi”) lub gdy dokonywano wyboru innego naczynia zylnego. Wybor

standardowego naczynia zylnego zanotowano u 75% noworodkow (tabela 8).
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Tabela 8 Charakterystyka badanej grupy pod wzgledem dlugosci czasu utrzymania PICC, wartosci
»wspolczynnika rurowego” oraz wybranego do zalozenia PICC naczynia obwodowego

Table 8 Profile of study group associated with average duration of PICC use, rate and chosen peripheral vein

Grupa/Group
(n=100)
Srednia dlugo$¢ czasu stosowania PICC/Average duration of PICC use
sr. (SD) 15,5 (8,3)
95%CI [13,7;17,2]
zakres/range (min-max) 1,0-35,0
mediana/median 14,0

»Wspolczynnik rurowy”/Rate

1 51 (51%)
B 40 (40%)
3 9 (9%)
Wybrane naczynie obwodowe/Chosen peripheral vein

standardowe/standard 75 (75%)
inne/others 25 (25%)

4.6. Charakterystyka badanej grupy- stosowanie antybiotykoterapii
podczas utrzymywania PICC w Zylnym naczyniu centralnym

W grupie badanych noworodkéw u 82% pacjentdéw stosowano
antybiotykoterapi¢ podczas utrzymywania PICC w zylnym naczyniu centralnym.
Powodem stosowania antybiotykoterapii byto rozpoznanie infekcji wrodzonej lub

nabytej, antybiotykoterapia nie pelnita roli profilaktyki sepsy odcewnikowej (tabela 9).

Tabela 9 Charakterystyka badanej grupy- stosowanie antybiotykoterapii podczas utrzymywania PICC w
zylnym naczyniu centralnym

Table 9 Profile of study group- antibiotic treatment during PICC in situ

Grupa/Group (n=98)*

Antybiotykoterapia/Antibiotic treatment 81 (82,6%)

*grupa badana zostata zmniejszona o 2 pacjentéw (w dokumentacji medycznej brak danych dotyczacych
stosowania antybiotykoterapii spowodowany koniecznoscig kontynuacji leczenia w innym oddziale)
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4.7. Charakterystyka badanej grupy- przyczyny usuniecia PICC z zyly
centralnej

Najczgsciej notowang przyczyng usuwania PICC z Zzylnego naczynia
centralnego byt brak wskazan do dalszego stosowania linii centralnej — 59% badanych
noworodkow.

U 27% badanych przyczyng usunigcia centralnej linii zylnej bylo wystapienie powiktan
p6znych; wsrdd nich u 3,7% rozpoznano seps¢ odcewnikowa.

Powiklania wczesne zanotowano u 1% noworodkow w badanej grupie.

U 13% badanych noworodkow PICC zostal usunigty w celu jego wymiany, gdyz
przekroczone zostato stosowane w OITN kryterium dlugos$ci czasu utrzymania PICC w

centralnym naczyniu zylnym >21 dni (tabela 10, wykres 1).

Tabela 10 Charakterystyka badanej grupy- analiza przyczyn usuniecia PICC z zyly centralnej

Table 10 Profile of study group- analysis of reason for removal of PICC from central vein

Przyczyny usuni¢cia PICC z zyly centralnej/ Grupa/
Reason for removal PICC from central vein Group
(n=100)
BRAK WSKAZAN/NO INDICATION 59 (59%)
WYSTAPIENIE POWIKEAN POZNYCH/LATE 27 27%)
COMPLICATIONS:
(1) zakazenie skory 1 tkanki podskornej/skin and 9 (33,3%)
subcutaneous tissue infection
(2) kliniczne wyktadniki pogorszenie stanu 10 (37%)
ogolnego/impairment of general condition
(3) inne/others 7 (25,9%)
(4) sepsa odcewnikowa/catheter- related sepsis 1 (3,7%)
WYSTAPIENIE POWIKEAN WCZESNYCH/EARLY 1 (1%)
COMPLICATIONS:
okluzja cewnika/catheter occlusion 1 (100%)

DELUGOSC CZASU UTRZYMANIA >21 DNI/TIME OF 13 (13%)
USE PICC>21
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utrzymanie > 21 dni
13%

powiktania pozne
27%

brak wskazan do
dalszego utrymania
59%

powiktania wczesne
1%

Chart 3 Profile of study group- analysis of reason for removal of PICC from central vein

Wykres 3 Charakterystyka badanej grupy- analiza przyczyn usuni¢cia PICC z zyly centralnej

4.8. Charakterystyka badanej grupy - analiza wynikow badan
mikrobiologicznych biomaterialow (krew oraz zakonczenia
PICC) pobieranych podczas usuwania linii centralnej

Jezeli usuwano cewnik centralny z przyczyn innych, niz brak wskazan do
dalszego stosowania lub planowa wymiana po przekroczeniu dlugos$ci czasu utrzymania
PICC w centralnym naczyniu zylnym>21 dni u 36 pacjentéw jednocze$nie z usunigciem
PICC pobrano krew oraz zakonczenie linii centralnej celem wykonania badania
mikrobiologicznego. U 16,6% zanotowano dodatni wynik posiewu krwi, au 11%
dodatni wynik posiewu zakonczenia PICC. Sposrdd 6 pacjentéw, u ktoérych notowano
dodatni wynik posiewu krwi, u 2 z nich wynik posiewu zakonczenia PICC byt rowniez

dodatni (tabela 11, tabela 12).
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Tabela 11 Charakterystyka badanej grupy — analiza wynikow posiew6w krwi i zakonczen PICC

Table 11 Profile of study group- analysis of blood culture and result of PICC tip cultures

Dodatni wynik posiewu/Positive culture Grupa/Group
(n=36)
zakonczenia PICC/tip of PICC: 4 (11,1%)
e Proteus mirabilis 1
e Streptococcus epidermidis 2
e Klebsiella pneumoniae 1
krwi/blood 6 (16,6%)

Tabela 12 Charakterystyka badanej grupy — analiza wynikow posiewow krwi i zakonczen PICC

Table 12 Profile of study group- analysis of blood culture and result of PICC tip cultures

Wynik posiewu krwi

Wynik posiewu krwi

dodatni/Positive blood ujemny/Negative
culture blood culture
Wynik posiewu zakonczenia 2 2
PICC dodatni/
Positive result of PICC tip
culture
Wynik posiewu zakonczenia 4 26

PICC ujemny/
Negative result of PICC tip

culture
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5.1. Opis kwestionariusza zastosowanego do utworzenia bazy danych
pacjentow

Do utworzenia bazy danych wykorzystano kwestionariusz autorski. Dla kazdego
pacjenta wiaczonego do badania wypetniono indywidualng ,,Karte oceny noworodka z
zylnym cewnikiem centralnym zaloZonym z dostgpu obwodowego (PICC)”. Na
podstawie zebranych informacji utworzono baze¢ danych, ktoéra poddano analizie

statystyczne;j.

Dane noworodkow kodowane byty przy pomocy pierwszej litery nazwiska

matki, ptci dziecka oraz daty urodzenia noworodka.

W pierwszej czesci kwestionariusza notowano informacje dotyczace obecnosci

czynnikéw ryzyka infekcji wrodzonej oraz nabyte;.
Wsrod czynnikoéw ryzyka infekeji wrodzonej analizowano czynniki okotoporodowe:

e czas ukonczenia cigzy (mierzony w zakonczonych tygodniach cigzy)

e rodzaj porodu (pordd drogami sitami natury lub droga cigcie cesarskiego)

e rodzaj plynu owodniowego (czysty, zanieczyszczony smoétka lub krwisty)

e wystapienie przedwczesnego peknigcia bton ptodowych (PROM)*

e status bakteriologiczny w drogach rodnych i odbycie matki ( kolonizacja drog
rodnych GBS, kolonizacja drég rodnych patogenem innym, niz GBS lub

nieskolonizowanie drég rodnych drobnoustrojem patogennym)

54



e wynik badania mikrobiologicznego biomateriatu pobranego z przewodu
stuchowego zewnetrznego lub wynik posiewu krwi pobranej przy przyjeciu
noworodka do OITN z traktu porodowego

e ocena stanu ogdlnego noworodka wedlug punktacji w skali Apgar

e zastosowanie prenatalnej terapii glikokortykosteroidami**

*KOMENTARZ: W badaniu zastosowano definicj¢ przedwczesnego peknigcia bton
ptodowych, zgodnie z ktéra PROM jest to pgknigcie bton ptodowych wezesniej, niz 1
godzing przed rozpoczeciem regularnej czynnosci skurczowej macicy [30].
Nierdznicowano (inaczej, niz w piSmiennictwie anglojezycznym) przedwczesnego

pekniecia bton ptodowych uwzgledniajac wiek cigzowy.

**KOMENTARZ: W celu przyspieszenia dojrzewania ptuc ptodu postepowaniem z
wyboru jest domig$niowa podaz matce 2 dawek 12 mg betametazonu w odstepach 24
godzinnych lub 4 dawek 6 mg deksametazonu w odstepach 12 godzinnych. Jednakze
wykazano, iz kortykosteroidy juz w ciggu pierwszych 24 godzin od podania zmniejszaja
ryzyko zgonu noworodka [31], dlatego w badaniu utworzono wspdlng grupe, do ktorej
wlaczono noworodki matek, ktore otrzymaly petny kurs prenatalnej terapii
glikokortykosteroidami oraz noworodki tych matek, ktére z powodu szybko

postepujacego porodu otrzymaty tylko czesciowa sterydoterapig.
Wsrod czynnikéw ryzyka infekeji nabytej analizowano:

e wartos¢ ,,wspotczynnika rurowego”***

e wyniki badan mikrobiologicznych biomateriatu pobranego z gardta, odbytu lub
wynik badania mikrobiologicznego krwi****

e biochemiczne wyktadniki infekcji: stezenie prokalcytoniny oraz biatka C-

reaktywnego, 1lo$¢ ptytek krwi oraz ilo$¢ leukocytdw, *#*#*

*#*KOMENTARZ: Dla potrzeb badania ,,wspotczynnik rurowy” zostat zdefiniowany
jako ilo$¢ jatrogennie utworzonych wrot dla infekcji nabytej (innych, niz PICC).
Notowano ilo$¢ krotkich kaniul dozylnych, obecno$¢ cewnika w pecherzu moczowym
oraz stosowanie rurki intubacyjnej w dniu zalozenia PICC. W celu poréwnania ryzyka
rozwoju infekcji nabytej wérod noworodkéw w badanej grupie zastosowano system

oceny punktowej: jeden punkt przyznawany byt za kazdg zatozong krotka kaniule
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dozylna, jeden punkt za stosowanie rurki intubacyjnej oraz jeden punkt za stosowanie

cewnika do pecherza moczowego.

¥ KOMENTARZ: Réznice jakosciowe dotyczace rodzaju biomateriatu pobieranego
do badania mikrobiologicznego wyniknety z modyfikacji standardu opieki nad
noworodkiem w OITN w czasie tworzenia bazy danych do badania. Biomaterial z
przewodu stuchowego zewnetrznego pobierany byt celem wykonania badania
posiewowego u noworodkéw przyjmowanych do OITN bezposrednio z traktu
porodowego celem wykazania kolonizacji noworodka patogenami pochodzacymi z
pochwy, odbytu lub kanatu szyjki macicy rodzacej. Biomaterial z gardta i odbytu
pobierany byt rutynowo 1 raz w tygodniu u kazdego noworodka hospitalizowanego w
OITN jako standardowa procedura monitorowania kolonizacji pacjentow florg
szpitalng. Aktualnie ,,ztotym standardem” realizowanym w OITN jest badanie
mikrobiologiczne krwi.

*arxkKOMENTARZ: Wykorzystano najbardziej aktualne wzgledem dnia zalozenia
PICC wyniki badan biochemicznych. Nie prowadzono dodatkowych oznaczen

parametrow infekcyjnych tyko w celu przeprowadzenia powyzszego badania.

W drugiej czesci kwestionariusza obliczono indywidualnie dla kazdego noworodka
bioracego udziat w badaniu ilo$¢ dni stosowania dostgpu centralnego, analizowano
przyczyny usuni¢cia PICC oraz rodzaj obserwowanych powiklan. Przyczyne usunigcia

PICC wybierano spo$rdd nastepujacych:

e brak wskazan do dalszego stosowania

e wystgpienie powiktan wczesnych

e wystgpienie powiktan p6znych

e przekroczenie czasu stosowania PICC powyzej 21 dni.
Jezeli przyczyng usunigcia PICC ze §wiatla naczynia centralnego byty wczesne lub
p6zne powiklania stosowania dostepu centralnego to w dalszej czes$ci kwestionariusza
poddawano je szczegdtowej analizie (pkt. 6a lub 6b). Powiktania po stosowaniu PICC

opisano w dwoéch grupach:

o powiktania wezesne
e wystgpienie krwiaka w miejscu naktucia
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e nieprawidlowe potozenie zakonczenia PICC

e naklucie tetnicy

e wystgpienie odmy optucnowe;j

e porazenie nerwu przeponowego

e zator skrzepling lub zator powietrzny

e objawy zespotu zyly gtéwnej gornej

e okluzja cewnika centralnego

o powiktania pdzne

e kolonizacja cewnika centralnego bez wystapienie klinicznych objawow
pogorszenia stanu ogdlnego

e zakazenie skory i tkanki podskornej w miejscu implantacji PICC

e posocznica odcewnikowa

e kliniczne pogorszenie stanu ogdlnego.

5.2. Opis procedury zakladania i postepowania z cewnikiem
centralnym zakladanym z dostepu obwodowego

W OITN obowigzuja ujednolicone zasady zaktadania, stosowania oraz usuwania
PICC opisane w ,,Procedurze” [Zatacznik 13.2]. Dotyczg one lekarzy oraz pielggniarek i
potoznych. Gtownym celem stosowania procedury jest profilaktyka sepsy

odcewnikowe;.

W OITN zalozenie cewnika centralnego moze by¢ wykonane na sali pacjenta.
Konieczne jest zachowanie zasad postgpowania takich, jak na sali operacyjnej tzn.
zachowania maksymalnej bariery ochronnej (MBO)- przykrycie glowy, zatozenie
maski, sterylnego fartucha, sterylnych rekawic oraz uzycie duzego sterylnego obtozenia
na cate ciato pacjenta. Po zatozeniu dostgpu centralnego obowiazuje uzycie opatrunku
jalowego do wktu¢ centralnych. Wykonanie zabiegu nalezy odnotowa¢ w Karcie

obserwacji centralnego cewnika naczyniowego.
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5.3. Zastosowana w badaniu definicja zakazenia zwigzanego z
obecnosciag cewnika centralnego szerzacego sie z pradem krwi,
kryteria jego rozpoznania

Definicja zakazenia lozyska naczyniowego zwigzanego z obecnos$cia zylnego
cewnika centralnego zostata niezaleznie opracowana przez dwie grupy ekspertow:
Europejskie Centrum Zapobiegania i Kontroli Chorob (European Centre for Disease
Prevention and Control- ECDC, 2009) oraz Centrum Kontroli i Zapobiegania
Zakazeniom (Centers for Disease Control and Prevention — CDC, 2011) [22,32,33,34].

Zgodnie z definicjag ECDC zakazenie zwigzane z obecnos$cia centralnego cewnika
naczyniowego rozpoznajemy, gdy ten sam patogen zostanie wyizolowany w posiewie
krwi oraz w posiewie biomaterialu z zakonczenia cewnika lub gdy kliniczne objawy

zakazenia ustapia w ciggu 48 godzin od usunigcia centralnego cewnika naczyniowego.

W oparciu o oceng ilosciowa wyhodowanych drobnoustrojéw definicja ECDC

wyrdznia:

e miejscowe zakazenie zwigzane z PICC bez dodatniego wyniku posiewu krwi —
uzyskanie wzrostu 103 CFU/ml w ilo$ciowym posiewie biomateriatu z
zakonczenia PICC lub wzrostu >15 CFU w posiewie pétilosciowym oraz
obecnos$¢ ropy/nacieku zapalnego w miejscu wprowadzenia cewnika lub na
wysokosci tunelu

e uogolnione zakazenie zwigzane z PICC bez dodatniego wyniku posiewu krwi —
uzyskanie wzrostu 103 CFU/ml w ilo§ciowym posiewie biomateriatu z
zakonczenia PICC lub wzrostu >15 CFU w posiewie pétilosciowym oraz
uzyskanie poprawy klinicznej w ciggu 48 godzin od usunigcia centralnego
cewnika naczyniowego

e zakazenie tozyska naczyniowego zwigzane z PICC potwierdzone
mikrobiologicznie — zakazenie tozyska naczyniowego wystapito w ciagu 48
godzin od wprowadzenia lub usunigcia cewnika oraz uzyskano dodatni wynik
posiewu krwi wraz ze wzrostem tego samego drobnoustroju w posiewie
biomateriatu z zakonczenia PICC przy rownoczesnym stwierdzeniu:

o wzrostu 103 CFU/ml w ilosciowym posiewie biomateriatu z zakonczenia

PICC lub wzrostu >15 CFU w posiewie potilosciowym
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o wzrostu liczby drobnoustrojéw w ilo§ciowym posiewie krwi pobranej
przez PICC pigciokrotnie wigkszego, niz w ilo§ciowym posiewie krwi
pobranej z obwodu

o r6znicy w czasie detekcji dodatnich wynikow probek krwi
przekraczajacej 2 godziny (probka krwi pobrana przez PICC jest
wykazana jako dodatnia wcze$niej, niz probka krwi pobrana z obwodu)

o izolacja z probki krwi pobranej z obwodu tego samego drobnoustroju, co

z ropy w miejscu wprowadzenia PICC .

Zgodnie z definicjg CDC zakazenie krwi zwigzane z obecnoscig centralnej linii zylne;j

(CLABSI) rozpoznajemy, gdy:

e PICC znajduje si¢ w naczyniu centralnym co najmniej 48 godzin przed
wystapieniem klinicznych objawow infekcji uogoélnione;j
e uzyskano co najmniej jeden dodatni wynik posiewu krwi pobranej z PICC, z
ktorego wyizolowano uznany patogen
e uzyskano wigcej, niz jeden dodatni wynik posiewu krwi pobranej z PICC, z
ktérego wyizolowano drobnoustroje komensalne* i stwierdzono kliniczne
objawy infekcji uogdlnione: goraczka >38°C, dreszcze, hipotensja
e uniemowlat < 1 roku zycia uzyskano wigcej, niz jeden dodatni wynik posiewu
krwi pobranej z PICC, z ktorego wyizolowano drobnoustroje oportunistyczne i
stwierdzono kliniczne objawy infekcji uogdlnionej: gorgczka >38°C lub
hipotermia <37°C, bezdechy, bradykardia
e nie stwierdza si¢ zwigzku pomigdzy wystgpieniem klinicznych objawow infekcji
uogolnionej a innym, niz PICC zrodtem infekcji
* Bakterie uznane za komenslane: Corynebacterium spp. (z wyjatkiem C. diphtheria),
Bacillus spp. (z wyjatkiem B. anthracis), Propionibacterium spp., coagulase-negative
staphylococci (w tym S. epidermidis), Streptococcus viridans, Aerococcus spp.,

Micrococcus spp.

Realizacje procedury pobierania biomaterialow (krew oraz zakonczenie PICC) do
badania mikrobiologicznego podczas usuwania centralnej linii zylnej rozpoczgto w
OITN dopiero od pazdziernika 2014 roku, dlatego nie byta ona zastosowana u
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wszystkich pacjentoéw w badanej grupie. Jej wykorzystanie dotyczyto tylko tych
noworodkow, u ktérych centralna linia Zylna byta usuwana z innego powodu, niz brak
wskazan do dalszego stosowania oraz gdy PICC byto usuwane planowo po
przekroczeniu czas jej stosowania >21 dni. Z powodu braku jednoznacznie
sformutowanej definicji umozliwiajacej rozpoznanie CLABSI poczatkowo pobierano 2
rodzaje biomateriatow, aby mozna bylo rozpozna¢ CLABSI zar6wno w oparciu o
definicje ECDC jak i CDC. Jednak do analizy wynikéw badania przyj¢to definicje
zakazenia krwi towarzyszacego obecnosci linii centralnej zalecang przez CDC. Czestos¢

wystepowania CLABSI obliczono stosujac zalecany przez CDC wskaznik CLABSI:
WSKAZNIK CLABSI= (ILOSC CLABSI/ILOSC CEWNIKODNI*) x 1000

*jezeli do prowadzenie farmakoterapii oraz zywienia pozajelitowego konieczne byto
zalozenie wigcej, niz jednej centralnej linii Zylnej to dla potrzeb badania liczba

cewnikodni byta sumowana

5.4. Algorytm rozpoznawania zakazen odcewnikowych
potwierdzonych mikrobiologicznie

Zastosowanie algorytmu rozpoznania zakazenia odcewnikowego
potwierdzonego mikrobiologiczne wymaga pobrania krwi do badania co najmniej
dwukrotnie w tym samym dniu lub w dniach kolejnych, z co najmniej dwoch
niezaleznych miejsc (np. pobranie krwi z zyly obwodowej oraz z PICC lub pobranie
krwi z dwéch roznych zakonczen tego samego cewnika wielo§wiattowego). Celem tego

postepowania jest zmniejszenie nadrozpoznawalnosci zakazen florg skory [35].

Podczas analizy wynikow badan wykorzystano dane uzyskane ze szpitalnego
laboratorium mikrobiologicznego opracowane zgodnie z metodologia Laboratorium

Medycznego Synevo.

5.5. Metody analizy statystycznej danych

Wszystkie obliczenia statystyczne zostaly przeprowadzone przy uzyciu pakietu
statystycznego StatSoft. Inc. (2011). STATISTICA (data analysis software system).

version 10.0. www.statsoft.com oraz arkusza kalkulacyjnego Excel.
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Zmienne iloSciowe zostaly scharakteryzowane za pomoca $redniej
arytmetycznej, odchylenia standardowego, mediany, warto$ci minimalnej i
maksymalnej (zakres) oraz 95%CI (przedziat ufno$ci). Natomiast zmienne typu

jakosciowego zostaty przedstawione za pomocg licznosci oraz warto$ci procentowych (

Do sprawdzenia, czy zmienna ilosciowa pochodzita z populacji o rozktadzie
normalnym postuzono si¢ testem W Shapiro-Wilka. Natomiast do sprawdzenia hipotezy

o rownych wariancjach wykorzystano test Levena (Browna-Forsythe’a).

Istotno$¢ roznic pomigdzy dwoma grupami (model zmiennych niepowigzanych)
zbadano testami istotnosci roznic: t-Studenta (lub w przypadku braku homogenicznosci
wariancji test Welcha) lub test U Manna-Whitneya (w przypadku niespetnienia
warunkéw stosowalnosci testu t-Studenta lub dla zmiennych zmierzonych na skali
porzadkowej). Istotnos$¢ réznic pomiedzy wiecej niz dwoma grupami sprawdzono
testem F (ANOVA) lub Kruskala-Wallisa (w przypadku niespeinienia warunkow
stosowalnosci ANOVA). W przypadku otrzymania istotnych statystycznie roznic
pomiedzy grupami zastosowano testy post hoc (dla F test Tukeya. dla Kruskala-Wallisa

test Dunna).

W przypadku modelu dwoch zmiennych powigzanych wykorzystano test t-
Studenta lub test kolejnosci par Wilcoxona (w przypadku niespetnienia warunkow
stosowalnosci testu t-Studenta lub dla zmiennych zmierzonych na skali porzadkowej).
Istotno$¢ roznic pomigdzy wiecej niz dwoma w modelu zmiennych powigzanych
sprawdzano analizg wariancji z powtarzanymi pomiarami lub testem Friedmana (w
przypadku niespetnienia warunkow stosowalnos$ci analizy wariancji z powtarzanymi

pomiarami lub dla zmiennych zmierzonych na skali porzadkowe;j).

Testy niezaleznosci Chi-kwadrat wykorzystano dla zmiennych jako$ciowych
(odpowiednio z wykorzystaniem korekcji wg Yatesa dla liczebnosci komorek ponizej

10, sprawdzeniem warunkéw Cochrana, doktadny test Fishera).

W celu stwierdzenia powigzania sity oraz kierunku miedzy zmiennymi
zastosowano analize korelacji obliczajac wspotczynniki korelacji Pearsona i/lub

Spearmana. We wszystkich obliczeniach za poziom istotnosci przyjeto p=0,05.
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6.1. Zaleznos¢ dlugosci czasu stosowania PICC od:
1. rodzaju porodu

Wsrod noworodkow urodzonych drogami sitami natury $rednia dtugos$¢ czasu
stosowania PICC wynosita 13,0 dni (zakres 1-31 dni), a wérdd urodzonych drogg cigcia
cesarskiego- 15,6 dni (zakres 1-35 dni). Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic
dtugosci czasu stosowania PICC wzgledem rodzaju porodu (warto$¢ statystyki testowej

U Manna-Whitneya Z=-0,96, p=0,3380) (tabela 13).

Tabela 13 Zalezno$¢ dlugosci czasu stosowania PICC od rodzaju porodu

Table 13 Dependence of duration of PICC use from method of delivery

PSN/ CC/ Wartosé p/
vaginal caesarean | p-value
delivery section
n=10 n=89
Dlugos¢ czasu stosowania PICC/
Duration of PICC use
§r. (SD) | 13,0(9,0) 15,6 (8,2)
95%CI | [6,6;19,4] [13,8;17,5]
zakres/range (min-max) 1,0-31,0 1,0-35,0
mediana/median 12,0 14,0 0,3380

2. czynnikoéw ryzyka infekcji wrodzonej

e  Wisrdd noworodkéw urodzonych z czystego ptynu owodniowego $rednia
dhugos¢ czasu stosowania PICC wynosita 15,2 dni, wsrdd urodzonych z ptynu
owodniowego zanieczyszczonego smotka 17,9 dni, a wérdd urodzonych z ptynu
owodniowego krwistego 15,2 dni. Nie stwierdzono istotnych statystycznie
roznic dtugosci czasu stosowania PICC wzgledem rodzaju ptynu owodniowego

(warto$¢ statystyki testowej Kruskala-Wallisa H=-0,93, p=0,6268) (tabela 14).
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Tabela 14 Zalezno$¢ dlugosci czasu stosowania PICC od rodzaju plynu owodniowego

Table 14 Dependence of duration of PICC use from type of amniotic fluid

Czysty/ Zanieczyszczony | Krwisty/ | Wartos¢ p/
Clear smotka/ Bloody p- value
n=81 Contaminated of | n=9
meconium
n=10*
Dhugos$¢ czasu stosowania
PICC/
Duration of PICC use
sr. (SD) | 15,2 (8,2) 17,9 (8,2) 15,2 (9,8)
95%CI | [13,3;17,1] [12,0;23,8] [7,7;22,8]
zakres/range (min-max) 1,0-35,0 5,0-28,0 1,0-34,0
mediana/median 14,0 18,0 13,0 0,6268

*do badania wiaczono tylko te noworodki z porodéw powiktanych oddaniem smétki do
ptynu owodniowego, ktore w stanie ogdlnym ci¢zkim hospitalizowane byly w OITN z
powodu objawow zespotu aspiracji smotki (MAS)

e  Wsrod noworodkow, u ktorych wywiad perinatalny byl obcigzony

wystapieniem PROM dlugos¢ czasu stosowania PICC wynosita 17,0 dni, a

wsrod noworodkéw nieobcigzonych przedwcezesnym peknigcie bton ptodowych

14,8 dni. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic dlugos$ci czasu

stosowania PICC wzgledem wystapienia PROM (wartos¢ statystyki testowej U
Manna-Whitneya Z=-1,03, p=0,3035) (tabela 15).

Tabela 15 Zalezno$¢ dlugosci czasu stosowania PICC od wystapienia PROM

Table 15 Dependence of duration of PICC use from occurrence of preterm premature rupture of membranes

PROM (-) PROM (+) | Wartos$¢ p/
n=69 n=31 p- value

Dlugosé¢ czasu stosowania PICC/
Duration of PICC use

ér. (SD) 14,8 (8,4) 17,0 (8,0)

95%CI [12,7;16,9] [13,8;20,2]

zakres/range (min-max) 1,0-34,0 5,0-35,0
mediana/median 14,0 14,0 0,3035

e  Wsrod noworodkow, u ktorych wywiad perinatalny byt obciaZzony kolonizacja

drog rodnych matki GBS dtugo$¢ czasu stosowania PICC wynosita 11,5 dni, a

wsrod noworodkow bez obcigzonego wywiadu 16,5 dni. W grupie noworodkow

matek GBS (+) dlugos$¢ czasu stosowania PICC byta istotnie krétsza (warto$¢
statystyki testowej U Manna-Whitneya Z=-2,35, p=0,0186) (tabela 16).
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Tabela 16 Zalezno$¢ dlugosci czasu stosowania PICC od statusu bakteriologicznego w drogach rodnych matki

Table 16 Dependence of duration of PICC use from microflora of birth canal

GBS/ Nieskolonizowane/ | Inne/ Wartos¢ p/
Streptococcu | Non- colonised Others p- value
s group B n=80 n=3
n=17
Dhugos$¢ czasu
stosowania
PICC/ Duration of
PICC use
sr. (SD) 11,5 (7,9) 16,5 (8.,2) 7,5 (3,5)
95%CI | [7,3;15,7] [14,6;18,4] [24,3;39,3]
zakres/range (min-max) 1,0-27,0 1,0-35,0 5,0-10,0
mediana/median 11,0 15,0 7.5 *0,0186

*porownanie tylko dwoch grup z powodu zbyt matej licznosci grupy ,,Inne”

e Wraz ze wzrostem dojrzato$ci noworodka mierzonej ukonczonymi tygodniami

cigzy (HBD) dtugos$¢ czasu stosowania PICC malata (wspdtczynnik korelacji

Spearmana R=-0,39, p=0,0001) (Tabela 17, wykres 2).
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Tabela 17 Zalezno$¢ dlugosci czasu stosowania PICC od stopnia wczesniactwa

Table 17 Dependence of duration of PICC use from preemie

Dhugos$¢ czasu stosowania
PICC/ Duration of PICC
use
HBD/ Week gestation
R -0,39
wartos¢ p/p- value 0,0001
HBD
45 _
40
35
30
25
20 -
15 .
10 _
5 2
0 1 I I 1
0 10 20 30 40
Dtugo$¢ czasu stosowania PICC/ Duration of PICC use [dni/days]

Wykres 4 Zalezno$¢ dlugosci czasu stosowania PICC od stopnia wczesniactwa

Chart 4 Dependence of duration of PICC use from preemie

e Im wicksza byta urodzeniowa masa ciata noworodka, tym czas stosowania PICC
byt krétszy (wspotezynnik korelacji Spearmana R=-0,40, p=0,0001) (tabela 18,
wykres 5).
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Tabela 18 Zalezno$¢ dlugosci czasu stosowania PICC od urodzeniowej masy ciala

Table 18 Dependence of duration of PICC use from birth weight

Dlugos$¢ czasu stosowania

PICC/ Duration of PICC
use
Urodzeniowa masa ciala/ Birth weight
R -0,40
wartos¢ p/p- value 0,0001

masa ciata 3500 .
[e] 3000 -
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- 1500 -
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500 -

0

10 20

30 40

Dtugos$¢ czasu stosowania PICC/ Duration of PICC use

Chart 5 Dependence of duration of PICC use from birth weight

Wykres 5 Zaleznos$¢ dlugosci czasu stosowania PICC od urodzeniowej masy ciala

e  Wsrdd noworodkow z urodzeniowa masg ciata < 1000 g $rednia dlugos$¢ czasu

stosowania PICC wynosila 18,5 dni, wérod noworodkow z urodzeniowa masg

ciata 1000-1500 g 17,4 dni, a w grupie z urodzeniowa masg ciata > 1500 g 9,8

dni. Wykazano istotne statystycznie roznice dlugosci czasu stosowania PICC

wzgledem urodzeniowej masy ciata (wartos$¢ statystyki testowej Kruskala-

Wallisa H=20,63, p=0,0001). Wér6d noworodkéw z urodzeniowa masg ciata

>1500 g dlugos¢ czasu stosowania PICC byta istotnie krotsza, niz w grupach

noworodkow z urodzeniowa masg ciata 1000-1500 g (p=0,0012) oraz z

urodzeniowg masg ciata <1000 g (p=0,0001) (tabela 19, wykres 6).
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Tabela 19 Analiza dlugosci czasu stosowania PICC w grupach noworodkéw z urodzeniowg masg ciata <1000 g,
1000-1500 g., >1500 g

Table 19 Evaluation of duration of PICC use in neonates with birth weight <1000 g, 1000-1500 g, >1500 g

<1000g 1000- >1500g | Wartos¢ p/
n=45 1500¢g n=31 p- value
n=24
Dlugosé¢ czasu stosowania
PICC/ Duration of PICC use
ér. (SD) | 18,5 (8,8) 17,4 (6,9) 9.8 (5,7)
95%CI | [15,6;21,3] | [14,5;20,3] | [7,7;12,0]
zakres/range (min-max) | 1,0-35,0 8,0-34,0 1,0-28,0
mediana/median 19,0 16,0 10,0 0,0001
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30 [dni/days]
= = = =
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21500 g

Urodzeniowa masa ciata/Birth weight

Wykres 6 Analiza dlugosci czasu stosowania PICC w grupach noworodkéw z urodzeniowg masg ciata <1000 g,
1000-1500 g., >1500 g

Chart 6 Evaluation of duration of PICC use in neonates with birth weight <1000 g, 1000-1500 g, >1500 g

Wraz ze wzrostem punktacji w skali Apgar dlugos¢ czasu stosowania PICC

malata (wspotczynnik korelacji Spearmana R=-0,25; p=0,0179) (tabela 20).
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Tabela 20 Zalezno$¢ dlugosci czasu stosowania PICC od punktacji w skali Agar

Table 20 Dependence of duration of PICC use from the Apgar score

Dhugos$¢ czasu stosowania

PICC/ Duration of PICC
use
Punktacja w skali Agar/ The Apgar score
R -0,25
warto$¢ p/p- value 0,0179

3. czynnikow ryzyka infekcji nabytej

e Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic dtugosci czasu stosowania PICC

wzgledem wartos$ci ,,wspotczynnika rurowego” (tabela 21).

Tabela 21 Zalezno$¢ dlugosci czasu stosowania PICC od warto$ci ,,wspolczynnika rurowego”

Table 21 Dependence of duration of PICC use from value of rate

Dlugos¢ czasu stosowania

PICC/ Duration of PICC
use
Wartos¢ ,,wspolczynnika rurowego”/Rate
R -0,01
wartos¢ p/p- value 0,9194

e  Wisrdd noworodkdw, u ktorych uzyskano dodatni wynik posiewu

bakteriologicznego wymazu z gardta lub odbytu §rednia dtugos$¢ czasu

stosowania PICC wynosita 16,1 dni, a wérod noworodkow, u ktérych ten wynik

byt ujemny- 15,1 dni. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic dtugosci

czasu stosowania PICC w grupie noworodkéw skolonizowanych florg

saprofityczng lub szpitalng wzgledem grupy pacjentoéw nieskolonizowanych

(warto$¢ statystyki testowej t-Studenta t=0,54, p=0,5906) (tabela 22).
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Tabela 22 Zalezno$¢ dlugosci czasu stosowania PICC od statusu bakteriologicznego noworodka

Table 22 Dependence of duration of PICC use from microflora of newborn

Dodatni wynik Ujemny wynik Wartos¢ p/
badania badania p- value
bakteriologicznego/ | bakteriologicznego/
Positive culture Negative culture
n=41 n=57
Dhugos$¢ czasu stosowania
PICC/ Duration of PICC
use
sr. (SD) 16,1 (9,5) 15,1 (7.4) 0,5906
95%ClI [12,9;19,2] [13,0;17,1]
zakres/range(min-max) 1,0-35,0 1,0-34,0
mediana/median 14,5 13,5

e Wsrdd noworodkdw, u ktorych nie wykazano obecnos$ci biochemicznych

wyktadnikow infekeji Srednia dtugo$é¢ czasu stosowania PICC wynosita 16,3

dni, a w grupie pacjentow, u ktérych notowano dodatnie wyniki parametrow

infekcyjnych 14,5 dni. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic dlugosci

czasu stosowania PICC wzgledem dodatnich wynikéw badan biochemicznych w

kierunku infekcji (wartos¢ statystyki testowej t-Studenta t=1,00, p=0,3212)

(tabela 23).

Tabela 23 Zalezno$¢ dlugosci czasu stosowania PICC od wynikéw badan biochemicznych w kierunku infekcji

Table 23 Dependence of duration of PICC use from results of biochemical markers of infection

Ujemny wyniki | Dodatni wyniki Wartosé p/
badan badan p- value
biochemicznych/ | biochemicznych/
Negative Positive
biochemical biochemical
marcers of marcers of
infection infection
n=53 n=47
Dlugosé czasu stosowania PICC/
Duration of PICC use
sr. (SD) 16,3 (8,3) 14,5 (8,4) 0,3212
95%ClI [13,9;18,6] [11,9;17,1]
zakres/range (min-max) 1,0-35,0 1,0-34,0
mediana/median 14,5 13,5
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e  Wsrod noworodkow, u ktorych niestosowano antybiotykoterapii podczas

utrzymania PICC $rednia dlugo$¢ czasu stosowania cewnika centralnego

wynosita 13,6 dni, a w grupie pacjentdw, u ktorych stosowana byta

antybiotykoterapia 15,9 dni. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic

dhugosci czasu stosowania PICC wzgledem stosowania antybiotykoterapii w

trakcie utrzymywania cewnika centralnego (wartos¢ statystyki testowej U

Manna-Whitneya Z=-0,76, p=0,4445) (tabela 24).

Tabela 24 Wplyw antybiotykoterapii na dlugo$¢ czasu stosowania PICC

Table 24 The influence of antibiotic treatment on duration of PICC use

Antybiotykoterapia (-)/ | Antybiotykoterapia(+)/ | Wartos¢ p/
Antibiotic treatment (-) | Antibiotic treatment (+) | p- value
n=9 n=81
Dlugos¢ czasu
stosowania
PICC/ Duration
of PICC use
sr. (SD) 13,6 (5,6) 15,9 (8.,8)
95%CI [10,7;16,5] [13,9;17,9]
zakres/range 5,0-23,0 1,0-35,0
(min-max)
mediana/median 14,0 14,0 0,4445

4. zastosowania steroidoterapii prenatalnej

Wsrod noworodkow matek, u ktorych nie zastosowano prenatalnej podazy

steroidow $rednia dlugos$¢ czasu stosowania PICC wynosita 15,2 dni, a wsrod

noworodkow tych matek, u ktorych powyzsza terapia zostata zastosowana 15,8 dni. Nie

stwierdzono istotnych statystycznie réznic dlugos$ci czasu stosowania PICC wzgledem

zastosowania prenatalnej steroidoterapii (warto$¢ statystyki testowej U Manna-

Whitneya 7Z=0,09, p=0,9284) (tabela 25).
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Tabela 25 Zalezno$¢ dlugosci czasu stosowania PICC od zastosowania prenatalnej podazy steroidow

Table 25 Dependence of duration of PICC use from administration antenatal corticosteroids

Sterydoterapia | Sterydoterapia | WartoS¢ p/
prenatalna (-)/ | prenatalna (+)/ | p- value
Antenatal Antenatal
corticosteroids | corticosteroids
) Q)
n=45 n=55
Dhugos$¢ czasu stosowania
PICC/Duration of PICC use
ér. (SD) 15,2 (8,3) 15,8 (8,4)
95%Cl1 [12,6;17,7] [13,3;18,2]
zakres/range (min-max) 1,0-34,0 1,0-35,0
mediana/median 14,0 13,5 0,9284

6.2. Zaleznos¢ dhugosci czasu stosowania PICC od rodzaju zyly
obwodowej wybranej do wprowadzenia linii centralnej

Wsréd noworodkow, u ktérych zgodnie z rekomendacja do wprowadzenia linii

centralnej wybrano zyle obwodowa gornej potowy ciata (zyty te nazwano

»standardowymi”) dlugos¢ czasu stosowania PICC wynosita 15,8 dni, a w grupie

badanych, u ktorych dokonano wyboru innego naczynia zylnego 15,1 dni. Nie

stwierdzono istotnych statystycznie roznic dlugosci czasu stosowania PICC wzgledem

rodzaju kaniulowanego zylnego naczynia obwodowego (wartos¢ statystyki testowej U

Manna-Whitneya Z=0,17, p=0,8641) (tabela 26).

Tabela 26 Zalezno$¢ dlugosci czasu stosowania PICC od rodzaju zyly obwodowej wybranej do wprowadzenia

linii centralnej

Table 26 Dependence of duration of PICC use from chosen peripheral vein

Zyla Zyla inna, niz Wartos$¢ p/
standardowa/ standardowa/ p- value
Standard vein Non- standard
n=74 vein
n=25
Dhugos$¢ czasu stosowania
PICC/Duration of PICC use
sr. (SD) 15,8 (8,6) 15,1 (7,2)
95%CI [13,7;17,9] [12,1;18,2]
zakres/range (min-max) 1,0-35,0 1,0-27,0
mediana/median 14,0 13,0 0,8641
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6.3. Zaleznos¢ miedzy dlugoscia czasu stosowania PICC a wystapieniem
poznych powiklan kaniulacji zyly centralnej z dostepu obwodowego

Wsrod 53 noworodkow, u ktorych nie wystapily pézne powiktania kaniulacji
zyly centralnej z dostgpu obwodowego sredni czas stosowania PICC wynosit 15,9 dni;
dhugos$¢ czasu stosowania PICC byta ograniczona brakiem wskazan do dalszego
utrzymywania linii centralne;.

W grupie badanych pacjentow, u ktorych wystapity pézne powiktania stosowania PICC
srednia dlugos$¢ czasu utrzymania linii centralnej wynosita 14,3 dni; czynnikiem
limitujacym dlugo$¢ tego czasu byta koniecznos$¢ usunigcia PICC ze $wiatta
centralnego naczynia zylnego (tabela 27).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy dlugosci czasu stosowania PICC
wzgledem wystgpienia péznych powiktan kaniulacji zyty centralnej z dostepu

obwodowego.

Tabela 27 Zalezno$¢ migdzy dlugoscia czasu stosowania PICC a wystapieniem p6éznych powiklan kaniulacji
zyly centralnej z dost¢pu obwodowego

Table 27 Dependence between duration of PICC use and occurrence of late complications

Powiklania Powiklania Wartosé p/
pozne (-)/Late | pozne (+)/Late | p-value
complications | complications
) H
n=53 n=24

Dhugos$¢ czasu stosowania PICC/

Duration of PICC use

sr. (SD) 15,9 (8,1) 14,3 (8,9) 0,4072
95%ClI [13,9;17,9] [10,5;18,0]
zakres/range (min-max) 1,0-35,0 1,0-34,0
mediana/median 14,0 14,0

6.4. Zaleznos$¢ miedzy dlugoscia czasu stosowania PICC analizowang w
przedziatach: <16 dni, 17- 21 dni, 221 dni a czestoscig wystepowania
pozZnych powiklan kaniulacji zyly centralnej z dostepu obwodowego

Wsréd 57 pacjentdw, u ktérych dlugosé czasu stosowania PICC byta <16 dni

zanotowano najwiekszy odsetek pdznych powiktan kaniulacji zyty centralnej z dostepu

obwodowego (warto$¢ statystyki testowej Chi-kwadrat 13,8, p=0,0010) (tabela 28).
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Tabela 28 Zalezno$¢ miedzy dlugoscia czasu stosowania PICC a czestoscig wystepowania poznych powiklan

kaniulacji zyly centralnej z dostepu obwodowego

Table 28 Dependence between duration of PICC use and prevalence of late complications

CzestosS¢ wystapienia
poznych

powiklan/Prevalence of

late complications

Dhugos$¢ czasu stosowania PICC/Duration of PICC use

<16 dni/days

17(68,0%)

17-21 dni/days

3 (12,0%)

>21 dni/days

5 (20,0%)

6.5. Porownanie dlugosci czasu stosowania PICC wzgledem przyczyn
jego usuniecia ze Swiatla centralnego naczynia zylnego

Uwzgledniajac przyczyny usunigcia PICC ze $Swiatta centralnego naczynia

zylnego stwierdzono istotng statystycznie roznice dtugosci czasu jego stosowania

(warto$¢ statystyki testowej Kruskala-Wallisa H=12,33, p=0,0021). Testy post hoc

wykazaty, ze wérdd pacjentéw, u ktoérych wystapily pézne powiktania kaniulacji

centralnego naczynia zylnego dtugos¢ czasu stosowania PICC byta istotnie krétsza, niz

w grupie pacjentow, u ktorych nie notowano wystgpienia powiktan, a PICC

wymieniono planowo po przekroczeniu 21 dni stosowania. Srednia dtugos¢ czasu

stosowania PICC wynosila w tej grupie noworodkow 14 dni (tabela 29).
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Tabela 29 Poréownanie dlugosci czasu stosowania PICC wzgledem przyczyn jego usuniecia ze Swiatla
centralnego naczynia zylnego

Table 29 Duration of PICC use in comparison to reason for removal PICC from central vein

brak powiklania powiklania stosowanie | Wartos¢ p/
wskazan do | pozne/ wczesne/ >21 dni/ p- value
dalszego late early time of
stosowania/ | complications | complications | use>21
no n=24 n=1 days
indications n=11
n=153
Dhugos¢ czasu
stosowania
PICC/Duration
of PICC use
sr. (SD) | 15,6 (8,1) 14,0 (8,8) ok 23,4 (2,5)
95%Cl1 | [13,4;17,8] [10,4;17,6] ox [21,7;25,0]
zakres/range | 2,0-35,0 1,0-34,0 rox 21,0-27,0
(min-max)
mediana/median 13,0 14,0 ok 23,0 *0,0416

*porownanie tylko pomiedzy brak wskazan, powiktania poézne i utrzymanie >21 (w
grupie powiktania wczesne 1 przypadek)
**nie wykonuje si¢ obliczen statystycznych dla n=1

W grupie badanej wczesne powiktanie stosowania PICC rozpoznano tylko u

jednego pacjenta- w pierwszej dobie po zatozeniu centralnej linii zylnej stwierdzono

okluzje PICC, niezwlocznie podj¢to decyzje o wymianie linii centralne;.

Charakterystyke pacjenta przedstawiono w tabeli 30.
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Tabela 30 Charakterystyka noworodka z rozpoznanym wczesnym powiklaniem stosowania PICC

Table 30 Profile of neonate with diagnosed early complication of PICC use

Ple¢/Gender zenska/female
Hbd/Week gestation 27
Urodzeniowa masa ciala /Birth weight 868 g
Rodzaj porodu/Method of delivery cC
Rodzaj plynu owodniowego/Type of amniotic | krwisty/bloody
fluid
Steroidoterapia prenatalna/Antenatal | (+)
corticosteroids
Czynniki ryzyka infekcji wrodzonej/
Risk factors of congenital infection
e PROM/preterm premature rupture of | (-)
membranes
e status bakteriologiczny w drogach GBS (+)
rodnych/microflora of birth canal
e punktacja w skali Apgar/the Apgar score | 5
Czynniki ryzyka infekcji nabytej/
Risk factors of nosocomial infection
e wynik badania mikrobiologicznego )
(najbardziej aktualnego wzgledem dnia
zalozenia PICC)/result of the
microbiological test
e biochemiczne wykladniki infekcji )
(najbardziej aktualne wzgledem dnia
zalozenia PICC)/biochemical markers of
infection
e wspélczynnik rurowy/rate 1

e wybrane naczynie obwodowe/chosen
pripheral vein

niestandardowe/non- standard

e antybiotykoterapia/antibiotic treatment

(&)

W trakcie hospitalizacji u 16 spos$rod badanych noworodkow konieczne byto

zastosowanie wiecej, niz jednej centralnej linii zylnej. U 14 pacjentow stosowano

kolejno 2 centralne linie zylne, a u 2 konieczne bylo trzykrotne zalozenie PICC. Nigdy

nie byty one zatozone jednoczasowo. U ponad polowy pacjentéw w tej grupie wymiana

PICC byta konieczna z powodu rozpoznania powiktan kaniulacji centralnej linii Zylnej,

ale az u 7 pacjentow kolejng lini¢ centralng zatoZzono po planowym usunig¢ciu PICC z

powodu przekroczenia czasu jej stosowania >21 dni.
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6.6. Zaleznos¢ miedzy czestoscig wystapienia poznych powiktan
stosowania PICC a statusem infekcyjnym noworodka

1. poréwnanie czestosci wystapienia powiktan péznych
wzgledem wynikéw badan mikrobiologicznych aktualnych
wzgledem dnia zatozenia PICC

Stwierdzono istotna statystycznie zalezno$ci pomiedzy czesto$cia wystapienia

powiklan péznych a aktualnymi wzgledem dnia zatozenia PICC wynikami badan

mikrobiologicznych (warto$¢ statystyki testowej Chi-kwadrat 4,55, p=0,0329). U 60%

pacjentow, u ktorych wystapity p6zne powiktania kaniulacji centralnego naczynia

zylnego notowano dodatni wynik badania mikrobiologicznego (tabela 31).

Tabela 31 Porownanie czestoSci wystapienia powiklan péznych wzgledem wynikéw badan mikrobiologicznych

Table 31 Prevalence of late complications in comparison to result of the microbiological test

Powiklania Powiklania Wartos¢ p/
pozne (-)/Late | pozne (+)/Late | p- value
complications | complications
) (G
n=73 n=25
Wynik badania mikrobiologicznego/
Result of the microbiological test
dodatni/ positive | 26 (35,6%) 15 (60,0%) 0,0329
ujemny/negative | 47 (64,4%) 10 40,0 %)

2. poréwnanie czestosci wystapienia powiklan péznych
wzgledem wynikéw badan biochemicznych aktualnych
wzgledem dnia zatozenia PICC

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy czgstoscig wystapienia
powiktan p6znych a aktualnymi wzglgdem dnia zalozenia PICC wynikami badan
biochemicznych w kierunku infekcji nabytej (warto$¢ statystyki testowej Chi-kwadrat

1,37, p=0,2417) (tabela 32).
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Tabela 32 Porownanie czestoSci wystapienia powiklan péznych wzgledem wynikéw badan biochemicznych

Table 32 Prevalence of late complications in comparison to biochemical markers of infection

Powiklania Powiklania Wartos¢ p/
pozne (-)/Late | pézne (+)/Late | p- value
complications | complications
) )
n=74 n=24

Biochemiczne wykladniki infekcji/

Biochemical markers of infection

dodatnie/ positive 41 (80,4%) 10 (19,6%) 0,2417
ujemne/negative 33 (70,2%) 14 (29,8%)

6.7. Czestosc zakazen zwigzanych z obecnoscig cewnika centralnego
szerzacych sie z pradem krwi (wskaznik CLABSI)

Czesto$¢ zakazen zwigzanych z obecnoscia cewnika centralnego szerzacych si¢
z pradem krwi obliczono w oparciu o wskaznik zalecany przez CDC wyrazony liczba
CLABSI na 1000 dni stosowania cewnika centralnego tzw. cewnikodni. W ciagu 1426
dni odnotowano 6 przypadkéw CLABSI. W grupie badanych noworodkow wskaznik
CLABSI wyniost 4,2 na 1000 cewnikodni (tabela 33).

Tabela 33 Wskaznik CLABSI

Table 33 Number of CLABSI per 1000 catheter- days (rate of CLABSI)

Liczba CLABSI/ Laczna liczba Wskaznik CLABSI/
Incidence of CLABSI cewnikodni/ Rate of CLABSI
Total number of catheter-
days
6 1426 4,2

Charakterystyke pacjentow, u ktorych rozpoznano zakazenie zwigzane z
obecnos$cig cewnika centralnego szerzace si¢ z pradem krwi (CLABSI) przedstawiono

w tabeli 34.

Tabela 34 Charakterystyka nowordkow z rozpoznanym CLABSI

Table 34 Profile of neonates with diagnosed CLABSI

P1 P2 P3 P4 P5 P6
Ple¢/Gender Z Z Z M M M
Hbd/Week gestation 31 38 31 27 31 34
Urodzeniowa masa ciala [g]/ 1560 | 2820 1380 | 900 1510 | 1414
Birth weight [g]
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Rodzaj porodu/ cc psn cc cc cc cc
Method of delivery
Rodzaj ptynu owodniowego/ c c c c c c
Type of amniotic fluid
Steroidoterapia prenatalna/ (-) (-) (-) (-) (+) (-)
Antenatal corticosteroids
Czynniki ryzyka infekcji
wrodzonej/Risk factors of congenital
infection
e PROM/preterm premature | (-) ) " ) " {6
rupture of membranes
e status bakteriologiczny w | GBS | (-) ) (-) ) )
drogach rodnych/ (+)
microflora of birth canal
e punktacja w skali Apgar/the |2 8 10 5 7 5
Apgar score
Czynniki ryzyka infekcji
nabytej/Risk factors if nosocomial
infection
e wynik badania (+) (+) (O EGY) OO
mikrobiologicznego
(najbardziej aktualnego
wzgledem dnia zalozenia
PICC)/result of the
microbiological test
e biochemiczne wykladniki () () CORNNGS! " 106
infekcji (najbardziej aktualne
wzgledem dnia zalozenia
PICC)/biochemical markers of
infection
e wspolczynnik rurowy/rate 1 1 1 2 2 3
e wybrane naczynie brak | S S S S NS
obwodowe/chosen peripheral danyc
vein h
e antybiotykoterapii/antibiotic | (+) (+) () (+) () (+)
treatment
Liczba dni stosowania PICC/number | 3 14 10 23 17 21
of catheter- days
Wynik badania mikrobiologicznego | (+)* Candida | S.a [ S.e Se |[S.e
krwi/Blood culture spp MRSE

Z- pte¢ zenska; M- pleé meska; c- czysty; S- standardowe; NS- niestandardowe; S.a-
Staphylococcus aureus; S.e- Staphylococcus epidermidis
* brak danych dotyczacych rodzaju patogenu
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6.8. Zaleznos¢ sukcesu terapii dozylnej (wyrazonego niewystapieniem
p6Znych powiklan stosowania PICC) od:

1. czynnikéw ryzyka infekcji wrodzonej:

W badanej grupie stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomigedzy mozliwym

do osiagniecia sukcesem terapii dozylnej wyrazonym nie wystapieniem pdznych

powiktan stosowania PICC a urodzeniowg masg ciata- wsrod pacjentow, u ktdrych nie

wystapity powiktania pdzne przewazaty noworodki z urodzeniowg masa ciata >1000
gramow. Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic pomigdzy pozostatymi

czynnikami ryzyka infekcji wrodzonej a sukcesem prowadzenia terapii dozylnej przez

PICC (tabela 35, tabela 36, tabela 37).

Tabela 35 Zalezno$¢ sukcesu terapii dozylnej (wyrazonego nie wystapieniem poéznych powiklan stosowania

PICC) od czynnikow ryzyka infekcji wrodzonej

Table 35 Dependence of success of PICC use from risk factors of congenital infection

Powiklania Powiklania Wartos$¢ p/
pozne(-)/Late | pozne(+)/Late | p-value
complications | complications
) )
Rodzaj ptynu owodniowego/ 0,8030
Type of amniotic fluid
czysty/clear | 60 (81,1%) 21 (80,8%)
zanieczyszczony smotka/contaminated of | 8 (10,8%) 2 (7,7%)
meconium
krwisty/bloody | 6 (8,1%) 3 (11,5%)
PROM/ 0,1315
preterm premature rupture of membranes
26 (35,1%) 5 (19,2%)
Status  bakteriologiczny w  drogach 0,2626
rodnych/ Microflora of birth canal
GBS/Streptococcus group B | 13 (17,6%) 4 (15,4%)
nieskolonizowane/non-colonised | 60 (81,1%) 20 (76,9%)
patogen inny, niz GBS/non-GBS pathogen | 1 (1,4%) 2 (7,7%)
Punktacja w skali Apgar/The Apgar score 0,2595
0-316(8,1%) 6 (23,1%)
4-7 [ 51 (68,9%) 15 (57,7%)

8-10

17 (23,0%)

5 (19,2%)
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Tabela 36 Zaleznos$¢ sukcesu terapii dozylnej (wyrazonego nie wystapieniem poéznych powiklan stosowania
PICC) od czynnikow ryzyka infekcji wrodzonej

Table 36 Dependence of success of PICC use from risk factors of congenital infection

Powiklania Powiklania Wartos¢ p/
pozne(-)/Late pozne(+)/Late p-value
complications (-) complications (+)

HBD/Week gestation 0,1197

sr. (SD) | 29,6 (3,4) 28,6 (3,0)
zakres/range(min-max) | 24,0-39,0 24,0-38.,0
mediana/median | 29,0 27,5
95%CI | [28,8;30,4] [27,2;30,1]

Tabela 37 Zalezno$¢ sukcesu terapii dozylnej (wyrazonego nie wystapieniem poznych powiklan stosowania
PICC) od czynnikow ryzyka infekcji wrodzonej

Table 37 Dependence of success of PICC use from risk factors of congenital infection

Powiklania Powiklania Wartos¢ p/
pozne(-)/Late | poZne(+)/Late | p-value
complications | complications
) (&)
Urodzeniowa masa ciala/Birth weight 0,0180
<1000 g | 27 (36,5%) 18 (69,2%)
1000-1500 g | 21 (28,4%) 3 (11,5%)
>1500 g | 26 (35,1%) 5(19,2%)

2. czynnikoéw ryzyka infekcji nabytej

W badanej grupie stwierdzono istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy warto$cia

“wspolczynnika rurowego” a czesto$cia wystepowania pdznych powiklan stosowania

PICC- terapi¢ dozylng zakonczono sukcesem mierzonym brakiem powiktan p6znych

tym czesciej, im mnie dostgpow jatrogennych (innych, niz PICC) stosowano

réwnoczesnie z centralng linig zylna. Dla pozostatych czynnikéw ryzyka infekcji

nabytej nie wykazano zalezno$ci istotnych statystycznie (tabela 38).
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Tabela 38 Zaleznos$¢ sukcesu terapii dozylnej (wyrazonego niewystapieniem péZnych powiklan stosowania

PICC) od czynnikow ryzyka infekcji nabytej

Table 38 Dependence of success of PICC use from risk factors of nosocomial infection

Powiklania Powiklania Wartosé p/
pozne(-)/Late | pozne(+)/Late | p-value
complications | complications
) ()
Wartos¢ ,,wspolczynnika rurowego”/Rate 0,0352
1142 (57,5%) 8 (30,8%)
2 |24 (32,9%) 16 (61,5%)
317(9,6%) 2 (7,7%)
Wyniki badania mikrobiologicznego/ 0,0559
Result of the microbiological test
dodatni/positive | 26 (36,1%) 15 (57,7%)
ujemny/negative | 46 (63,9%) 11 (42,3%)
Biochemiczne wykladniki infekcji/ 0,4833
Biochemical markers of infection
33 (45,8%) 14 (53,8%)
Wybrane naczynie obwodowe/ 0,8194
Chosen peripheral vein
standardowe/standard | 55 (75,3%) 19 (73,1%)
inne/others | 18 (24,7%) 7 (26,9%)

W celu dokonania szczegotowej analizy dwoch wybranych grup pacjentow

biorgcych udziat w badaniu w tabeli 39 przedstawiono ich charakterystyke- poréwnano

grupe noworodkow, u ktorych centralna linia zylna zostata usunieta z powodu braku

wskazan do dalszego jej stosowania oraz grupe tych noworodkéw, u ktorych

zanotowano wystapienie poznych powiktan kaniulacji zyty centralne;.

Cechami charakterystycznymi noworodkow, u ktérych konieczne byto usunigcie

centralnej linii Zylnej z powodu wystapienia péznych powiklan stosowania PICC byty:

e mniejsza dojrzato$¢ (mierzona ukonczonymi tygodniami ciazy)

e mniejsza urodzeniowa masa ciata

e istotnie czg$ciej notowane dodatnie wyniki badan mikrobiologicznych (krwi lub

wymazow z gardta i odbytu)

e istotnie czgsciej stosowane oprocz centralnej linii zylnej: krotkie kaniule

obwodowe, rurka intubacyjna lub cewnik dopecherzowy (w badaniu fakt ten

opisano uzywajac “wspotczynnika rurowego”, ktérego warto$¢ w tej grupie

noworodkow byla wyzsza).
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Tabela 39 Charakterystyka porownawcza dwéch grup pacjentéw uwzgledniajaca przyczyny usuniecia PICC z

zyly centralnej

Table 39 Profile of two study groups associated with reason from removal PICC from central vein

brak wskazan do | powiklania Wartos¢ p/
dalszego pozne/late p-value
stosowania/no complications
indications n=53 | n=24
HBD/Week gestation 0,0357
$r. (SD) 30,0 (3,2) 28,6 (3,7)
zakres/range (min-max) 24,0-39,0 24,0-38,0
mediana/median 30,0 27,5
95%CI [29,2;30,9] [27,1;30,2]
Urodzeniowa masa ciala [g]/ 0,0018
Birth weight [g]
$r. (SD) | 1406,1(571,7) 1 079,1 (635,7)
zakres/range (min-max) 480,0-2 980,0 480,0-2 820,0
mediana/median 1200,0 852,5
95%CI | [1248,5;1 563,7] [810,7;1 347,6]
Rodzaj porodu/ 0,0380
Method of deliver
PSN/vaginal delivery 48 (92,3%) 18 (75,0%)
CC/caesarean section 4 (7,7%) 6 (25,0%)
PROM/ 19 (35,8%) 4 (16,7%) 0,0885
preterm premature rupture of
membrans
Status bakteriologiczny w drogach 0,0898
rodnych/
Microflora of birth canal
nieskolonizowane/non- colonised 43 (81,1%) 19 (79,2%)
GBS/Streptococcus group B 10 (18,9%) 3 (12,5%)
patogen inny, niz GBS/ non- GBS 0 (0,0%) 2 (8,3%)
pathogen
Punktacja w skali Apgar/ 0,0564
The Apgar score
mediana/median 6 6
zakres/range (min-max) 1-10 1-8
Steroidoterapia prenatalna/ 29 (54,7%) 10 (41,7%) 0,2888
Antenatal corticosteroids
Wyniki badania mikrobiologicznego 0,0295
krwi i wymazow/Result of the culture
and microbiological test
ujemny/negative 36 (67,9%) 10 (41,7%)
dodatni/positive 17 (32,1%) 14 (58,3%)
Biochemiczne wykladniki 23 (43,4%) 14 (58,3%) 0,2243

infekcji/Biochemical markers of
infection
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Antybiotykoterapia/ 45 (84,9%) 19 (79,2%) 0,5335
Antibiotic treatment
Wybrane naczynie obwodowe/ 0,9645
Chosen peripheral vein
standardowe/standard 40 (75,5%) 18 (75,0%)
inne/others 13 (24,5%) 6 (25,0%)
» Wspolczynnik rurowy”/Rate 0,0283
1 31 (59,6%) 8 (30,8%)
2 16 (30,8%) 16 (61,5%)
3 5(9,6%) 2 (7,7%)
Rodzaj ptynu owodniowego/Type of 0,8257
amniotic fluid
czysty/clear 42 (79,2%) 20 (83,3%)
zanieczyszczony smotka/contaminated 7 (13,2%) 2 (8,3%)
of meconium
krwisty/bloody 4 (7,5%) 2 (8,3%)

6.9. Zaleznos¢ czestosci wystepowania dodatnich wynikéow badan
mikrobiologicznych (wymazow bakteriologicznych lub posiewow

krwi) od:

1. czynnikéw ryzyka infekcji wrodzonej:

W badanej grupie nie stwierdzono istotnych statystycznie zaleznosci pomiedzy

notowanymi dodatnimi wynikami badan mikrobiologicznych a zadnym z czynnikow

ryzyka wystgpienia infekcji wrodzonej (tabela 40, tabela 41, tabela 42).

Tabela 40 Zalezno$¢ czestosci wystepowania dodatnich wynikéw badan mikrobiologicznych od czynnikéw

ryzyka infekcji wrodzonej

Table 40 Dependence of positive result of the microbiological test from risk factors of congenital infection

Ujemny wynik Dodatni wynik Wartos¢ p/
badania badania p-value
bakteriologicznego/ bakteriologicznego/
Negative culture Positive culture
HBD/Week gestation 0,5524
sr. (SD) 29,2 (3,4) 29,5 (3,4)
zakres/range (min-max) 24,0-39,0 24,0-38,0
mediana/median 28,0 30,0
95%ClI [28,2;30,1] [28,5;30,6]
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Tabela 41 Zalezno$¢ czestosci wystepowania dodatnich wynikéw badan mikrobiologicznych od czynnikow

ryzyka infekcji wrodzonej

Table 41 Dependence of positive result of the microbiological test from risk factors of congenital infection

Ujemny wynik Dodatni wynik Wartos¢ p/
badania badania p-value
bakteriologicznego/ | bakteriologicznego/
Negative culture Positive culture
Urodzeniowa masa ciala/ 0,9278
Birth weight
>1000 g 23 (43.,4%) 21 (47,7%)
1000-1500 15 (28,3%) 9 (20,5%)
<1500 15 (28,3%) 14 (31,8%)

Tabela 42 Zalezno$¢ czestosci wystepowania dodatnich wynikéw badan mikrobiologicznych od czynnikow

ryzyka infekcji wrodzonej

Table 42 Dependence of positive result of the microbiological test from risk factors of congenital infection

Ujemny wynik Dodatni wynik Wartos¢ p/
badania badania p-value
bakteriologicznego/ | bakteriologicznego/
Negative culture Positive culture
Plyn owodniowy/ 0,5247
Amniotic fluid
czysty/clear 41 (77,4%) 38 (86,4%)
zanieczyszczony smotka/ 6 (11,3%) 3 (6,8%)
contaminated of meconium
krwisty/bloody 6 (11,3%) 3 (6,8%)
PROM/ 0,0530
preterm premature rupture
of membrans
11 (20,8%) 17 (38,6%)
Kolonizacja drog rodnych/ 0,7355
Microflora of birth canal
GBS/Streptococcus group B 9 (17,0%) 8 (18,2%)
nieskolonizowane/non- 43 (81,1%) 34 (77,3%)
colonised
inne/other 1 (1,9%) 2 (4,5%)
Skala Apgra/ 0,9827
The Apgar score
0-3 5(9,4%) 7 (15,9%)
4-7 38 (71,7%) 26 (59,1%)
8-10 10 (18,9%) 11 (25,0%)
zakres/range (min-max) 1,0-10,0 1,0-10,0

2. czynnikow ryzyka infekcji nabytej
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W badanej grupie nie wykazano istotnych statystycznie zalezno$ci pomi¢dzy
analizowanymi czynnikami ryzyka infekcji nabytej a czestoscig notowania dodatnich
wynikow badan mikrobiogicznych (tabela 43).

Tabela 43 Zaleznos$¢ czestosci wystepowania dodatnich wynikéw badan mikrobiologicznych od czynnikow
ryzyka infekcji nabytej

Table 43 Dependence of positive result of the microbiological test from risk factors of

Ujemny wynik Dodatni wynik Wartos¢ p/
badania badania p-value
bakteriologicznego/ | bakteriologicznego/
Negative culture Positive culture
Wspolezynnik rurowy/Rate 0,9821
1 25 (48,1%) 22 (50,0%)
2 22 (42,3%) 18 (40,9%)
3 5(9,6%) 4 (9,1%)
Wybrane naczynie obwodowe/ 0,9057
Chosen peripheral vein
standardowe/standard 40 (75,5%) 32 (74,4%)
inne/other 13 (24,5%) 11 (25,6%)
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7. OMOWIENIE WYNIKOW. DYSKUSJA

W oddziale intensywnej terapii noworodka wykorzystanie zylnych dostepow
centralnych (CVC) jest niezbedng procedura, ktorej celem jest zminimalizownie
czgstosci stosowania obwodowych dostgpow dozylnych podczas dtugotrwatego
prowadzenia zywienia pozajelitowego oraz stosowania dozylnej farmakoterapii. Od lat
80 XX wieku na znaczeniu zyskata kaniulacja centralnych naczyn zylnych droga
dostepu przez zyte obwodowa (PICC) jako metoda najbezpieczniejsza i prosta do
zastosowania [36,37]. Warunki zapewniajgce jej bezpieczenstwo to przestrzeganie
zasad zaktadania, prawidlowej pielegnacji i wlasciwego wykorzystania linii
centralnych. Jednakze nie mniej wazna jest wlasciwa kwalifikacja pacjentow do
zastosowania tej procedury tak, aby uzyskujac jak najwigksza korzy$¢ minimalizowaé
ryzyko powiklan w trakcie terapii. Do najpowazniejszych powiklan kaniulacji zyty
centralnej nalezy zakazenie cewnika centralnego z mogaca by¢ jego nastepstwem sepsg
odcewnikowg. Stanowi ona przyczyne¢ zgonu co czwartego pacjenta. Oddziatami, w
ktérych notuje si¢ najwigkszy odsetek zakazen odcewnikowych sg oddzialy intensywnej
terapii oraz oddziaty transplantologiczne. Wedlug danych amerykanskich czestosé¢
infekcji zwigzanych ze stosowaniem linii centralnych nie obniza si¢, ale wzrasta wraz z
postepem medycyny, ktory generuje dodatkowe czynniki predysponujace do jej
rozwoju. Liczba zakazen septycznych wzrasta o okoto 1,5% rocznie. W ciggu roku na
swiecie notuje si¢ 1 500 000 przypadkoéw i okoto 600 000 zgondw spowodowanych
zakazeniem krwi [38]. Zachorowalno$¢ wsrdd pacjentéw hospitalizowanych w
oddziatach intensywnej terapii r6zni si¢ w zaleznosci od kraju. Wynosi od 51/100 000
do 240/100 000 hospitalizowanych, w Polsce 91/100 000 [39]. Do czynnikéw
predysponujacych do rozwoju zakazen septycznych zaliczamy: zabiegi chirurgiczne,
transplantacj¢ narzadow 1 szpiku, intensywng terapi¢ chorych nowotworowych, stany
immunosupresji wrodzonej oraz nabytej, leczenie pacjentow w skrajnych grupach
wiekowych, hemodialize¢ oraz stosowanie linii naczyniowych centralnych oraz
obwodowych. W USA terapia dozylna stosowana jest u okoto 20 000 000 chorych
rocznie, a u 5 000 000 sposrod nich wprowadza sie cewnik naczyniowy do zyly
centralnej [22]. Wedlug danych amerykanskich szacuje si¢, ze zakazenia zwigzane ze
stosowaniem centralnej linii zylnej wystepuja u okoto 250 000 chorych, w tym

zakazenia krwi zwigzane z dostgpem naczyniowym u okoto 120 000 chorych. Ponad
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80000 przypadkow dotyczy pacjentéw hospitalizowanych w oddziatach intensywnej
terapii. Smiertelno$¢ zwiazana z zastosowaniem centralnej linii naczyniowej wynosi
srednio 18%. Rocznie z powodu zakazen odcewnikowych umiera w oddziatach
intensywnej terapii od 9 600 do 20 000 pacjentow [40,41,42]. National Nosocomial
Infections Surveillance szacuje, ze sepsa odcewnikowa jest trzecim pod wzgledem
czestosci wystepowania zakazeniem szpitalnym, wydhluza ona czas hospitalizacji i
zwigksza koszt terapii o okoto 4 000- 56 000 dolaréw [34,40]. W publikacjach

europejskich kosz ten oszacowano na 2 500- 35 000 euro[43].

Uwaza sig, iz stosowanie centralnych linii zylnych zawsze zwieksza ryzyko rozwoju
zakazenia krwi. Ryzyko jest tym wigksze, im wigcej cewnikéw naczyniowych
stosowanych jest jednoczesnie oraz im dluzszy jest czas ich utrzymania w centralnym
naczyniu zylnym. Konieczna jest zatem codzienna obserwacja miejsca wklucia oraz
monitorowanie pacjenta w celu uzasadnienia konieczno$ci dalszego utrzymania linii
centralnej. Aby wiarygodnie monitorowac ilo§¢ zakazen odcewnikowych (CLABSI) w
oddziale nie nalezy raportowac ich liczby jako odsetka wszystkich zakazen, gdyz ilo$¢
CLABSI zalezy od czgstosci wykorzystywania cewnikow centralnych w diagnostyce i
terapii. Zatem do obliczenia czestos$ci wystepowania sepsy odcewnikowej konieczne
jest zastosowanie wskaznika CLABSI i podanie ilo$ci zakazen odcewnikowych na 1000
dni stosowania cewnikow centralnych (tzw. cewnikodni). Czgsto§¢ wystepowania
zakazen septycznych zwigzanych ze stosowaniem cewnika obwodowego wynosi
0,5/1000 cewnikodni. Czestos¢ wystepowania CLABSI jest 3-4 razy wigksza- szacuje
si¢ ja na 2,7- 7/1000 cewnikodni, a w przypadku stosowania PICC wynosi $rednio
2,4/1000 cewnikodni [43]. Zroznicowanie czgstosci wystgpowania CLABSI zalezy
réwniez od oddziatu, w ktérym hospitalizowany jest pacjent z zatozong linig centralna.
Najnizsza czgstos¢ notowana jest w oddziatach internistycznych, wynosi $rednio
1,3/1000 cewnikodni, w oddziatach kardiochirurgicznych 2,9/1000 cewnikodni, w
oddziatach oparzeniowych wzrasta do 5,6/ 1000 cewnikodni [22]. Najwieksza czgstos¢
CLABSI wystepuje w OIT- $rednio 5,3/ 1000 cewnikodni, a w oddziatach intensywnej
opieki neonatologicznej 1 pediatrycznej (OITN, OIT) czestos¢ tych zakazen zwigksza
si¢ do 6,6- 7,7/1000 cewnikodni. Wzrost ten zwigzany jest z przynalezno$cig pacjentow
hospitalizowanych do skrajnych grup wiekowych (czesto§¢ wystepowania CLABSI u

pacjentow z niska urodzeniowg masg ciata wynosi 11,3/1000 cewnikodni), ale takze z
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cigzkim stanem klinicznym, zaburzeniami odporno$ci, zaburzeniami krzepnigcia,
chorobg podstawowa, nosicielstwem patogenow flory szpitalnej [22].

Dane dotyczace czestosci CLABSI roznig si¢ w zalezno$ci od kraju 1 rejonu $wiata.
Badania prowadzone w latach 2003- 2008 w 179 OIT w Argentynie, Brazylii, Chinach,
Pakistanie, Meksyku, Turcji, Litwie, Tunezji i Maroku wykazaty wyzszy odsetek
zakazen zwigzanych ze stosowaniem linii centralnych (7,6/1000 cewnikodni), niz w
USA (2,0/1000 cewnikodni) [44]. Prawdopodobng przyczyng jest rozny status
ekonomiczny krajow objetych badaniem- konieczno$¢ stosowania tanszych, gorszej
jakosci cewnikdw, otwartych systemow infuzyjnych, niewystarczajgce przeszkolenie

personelu w przestrzeganiu procedur.

Celem powyzszego opracowania byto zgromadzenie szczegélowych danych
dotyczacych zakladania, stosowania oraz usuwania linii centralnych PICC oraz
wskazanie czynnikéw determinujacych dtugo$é czasu utrzymania PICC w centralnym
naczyniu zylnym ze szczegdlnym uwzglednieniem wczesnych 1 poznych powiktan
kaniulacji. Na podstawie zebranych danych okreslono takze czesto$¢ wystepowania
CLABSI w Oddziale i oméwiono zasady opieki nad noworodkiem z zatozonym PICC.
Wykorzystujac autorski kwestionariusz sporzadzony do przeprowadzenia powyzszego
badania utworzono grupe 100 noworodkow hospitalizowanych w OITN od maja 2013
roku do grudnia 2015 roku. Do udziatu w badaniu kwalifikowano kazdego pacjenta, u
ktorego ze wskazan klinicznych konieczna byta kaniulacja naczynia centralnego z
dostepu obwodowego. W grupie badanej przewazaly noworodki urodzone przedwczesni
(96 pacjentow), a stopien wczesniactwa zawierat si¢ w przedziale od 24+0 Hbd do 36+6
Hbd; tylko 4 pacjentdéw z badanej grupy urodzito si¢ w oczekiwanym terminie porodu.
Fakt dominowania noworodkéw urodzonych przedwczesnie wynika z koniecznos$ci
stosowania PICC przede wszystkim w tej grupie pacjentow, gléwnie do prowadzenia
intensywnego leczenia zywieniowego oraz farmakoterapii. Jednakze znaczenie przy
doborze pacjentdw do grupy badanej miat réwniez fakt, iz dane gromadzone byly w
osrodku opieki neonatologicznej o III stopniu referencyjnosci, ktorego nadrzednym
zadaniem jest sprawowanie intensywnej opieki lekarskiej nad noworodkiem urodzonym
przed ukonczeniem 30 tygodnia cigzy lub noworodkiem, ktorego urodzeniowa masa
ciata jest mniejsza, niz 1500 gramoéw. W OITN stosuje si¢ ujednolicone, zapisane w

»Procedurze” zasady zaktadania, stosowania oraz usuwania PICC, a ich realizacja
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dotyczy zarowno personelu lekarskiego jak i pielegniarskiego. Do przezskornej
kaniulacji centralnych naczyn zylnych stosowane sg zestawy Premicath (bez
prowadnicy) o rozmiarze dostosowanym do masy ciata pacjenta oraz do wielkosci
wybranej zyly obwodowej. Zgodnie z rekomendacjg preferowany jest wybor naczynia
zylnego gornej potowy ciata pacjenta, szczeg6lnie: zyly dotu lokciowego, zyty
skroniowe, zyly szyjne zewngtrzne oraz zyty pachowe. Procedura zaktadania PICC
wykonywana jest na sali pacjenta przez zespo6t ztozony z lekarza oraz pielegniarki z
zachowaniem maksymalnej bariery ochronnej (przykrycie gtowy, zatozenie maski,
sterylnego fartucha, sterylnych rekawic oraz uzycie duzego, sterylnego obtozenia na
cate ciato pacjenta). Po zakonczeniu zabiegu potozenie zakonczenia cewnika
centralnego oceniane jest w badaniu rtg klatki piersiowej lub ultrasonograficznie w
zalezno$ci od do$wiadczenia lekarza oceniajacego. Najwazniejszym elementem
realizowanej w OITN strategii majacej na celu zmniejszenie czgstosci wystgpowania
sepsy odcewnikowej jest usuwanie linii centralnej tak szybko, jak jest to mozliwe. W
celu zmniejszenia ryzyka wystapienia objawow CLABSI nie stosuje si¢ profilaktycznej
antybiotykoterapii, ale w Oddziale, w ktorym prowadzone bylo badanie wymienia si¢
PICC po uptywie 21 dni. Jednak zgodnie z piSmiennictwem planowa wymiana
centralnych cewnikéw zylnych nie zmniejsza czegstosci wystgpowania infekcji

odcewnikowych.

Najwazniejszym parametrem dotyczacym stosowania PICC jest dtugo$¢ czasu
utrzymania cewnika w centralnym naczyniu zylnym. Modelowo powinien on by¢ na
tyle dtugi, aby umozliwi¢ zywienie parenteralne oraz farmakoterapi¢ tak dtugo, jak jest
to konieczne i jednoczes$nie na tyle krotki, aby nie zwigkszaé ryzyka wystapienia
infekcji nabytej. Celem wielu badan byta proba wyznaczenia takiej dtugosci czasu
stosowania PICC oraz opracowanie takiej strategii opieki nad pacjentem z zatozong
linig centralng, aby jednoczesnie spetni¢ oba zalozenia. Konjevic¢ 1 wsp. wyznaczyli
czas utrzymania PICC w zalezno$ci od urodzeniowej masy ciata- 12,7 dnia w grupie
noworodkow VLBW 1 11 dni w grupie ELBW [45]- nie wykazali istotnej statystycznie
roznicy dtugosci czasu stosowania PICC w zaleznos$ci od urodzeniowej masy ciata. W
badaniu wlasnym przeprowadzonym w OITN noworodki zostaly podzielone wedtug
urodzeniowej masy ciala na trzy grupy: <1000 gramow (ELBW), 1000- 1500 graméw
(VLBW) oraz >1500 graméw (LBW). Dhugos$¢ czasu stosowania cewnika centralnego

w tych grupach wynosita odpowiednio: 18,5 dnia, 17,4 dnia oraz 9,8 dnia. W grupie
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noworodkow z najwigksza urodzeniowg masag ciata dlugo$¢ czasu stosowania PICC
byta istotnie krotsza, niz w pozostalych grupach. Cechg charakterystyczng wczesniakow
LBW jest ich wieksza dojrzatos¢. Umozliwia to bardziej agresywne prowadzenie
zywienia enteralnego, wiec skraca dtugos¢ czasu wykorzystania centralnej linii zylne;j
do stosowania zywienia pozajelitowego. Zatem wsrod wezesniakow LBW warto
rozwazyc¢ strategi¢ redukcji liczby zakladanych linii centralnych jako element
zmniejszania czestosci CLABSI. Dane w pi$miennictwie wskazuja na zwigzek
pomigdzy przebyta sepsa odcewnikowa a gorszym rokowaniem dotyczacym rozwoju
neurologicznego [46]. Jednoczesnie faktem jest, ze prowadzenie zywienia
pozajelitowego droga dostgpu obwodowego obarczone jest ryzykiem powstania
deficytu energii i biatka zwigzanego z koniecznoscig ograniczenia osmolarnosci
podawanych roztworow, a nizsze przyrosty masy ciata i obwodu glowy w trakcie
hospitalizacji rowniez zwigkszajg ryzyko nieprawidlowego rozwoju

psychomotorycznego [47,48].

W badaniu wykazano, ze $rednia dtugos¢ czasu stosowania PICC wyniosta 15,5
dnia, a im mniejsza byta dojrzato§¢ noworodka tym czas stosowania PICC byl dtuzszy.
W grupie pacjentéw z bardzo malg i ekstremalnie matg urodzeniowa masg ciala okres
15 dni jest na pewno zbyt krotki, aby osiggna¢ podaz enteralng na poziomie
pozwalajacym na usuniecie PICC, zatem dla tych pacjentow uzyskany wynik jest
zanizony. Powyzszy wynik jest rowniez zanizony z powodu zrealizowanej u 7
pacjentdow w badanej grupie procedury planowej wymiany PICC po przekroczeniu
czasu 21 dni stosowania centralnej linii zylne;.

Poszukujac zmiennych determinujacych dtugos¢ czasu stosowania PICC rozpoczeto od
analizy wybranych czynnikow perinatalnych, ktére wplywaja na stan ogdlny
noworodka bezposrednio po porodzie oraz podczas pierwszych dni hospitalizacji w
OITN.

Dla noworodkéw urodzonych przedwczes$nie wérdd czynnikdéw perinatalnych
najistotniejszym jest zastosowanie sterydoterapii prenatalnej. Jej rolg jest przyspieszenie
dojrzewania pluc ptodu, gdy ciaza zagrozona jest ukonczeniem przed spodziewanym
terminem porodu. Wykazano, ze kortykosteroidy juz w ciagu pierwszych 24 godzin od
podania zmniejszaja ryzyko zgonu noworodka [31] wptywajac na tempo tworzenia si¢
surfaktantu, a przyspieszenie jego tworzenia daje szans¢ na zabezpieczenie noworodka

urodzonego przedwczesnie przed wystgpieniem objawow zespotu zaburzen oddychania
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oraz na skrécenie czas prowadzenia wentylacji mechanicznej. Szybka stabilizacja, a
nastepnie poprawa stanu ogélnego skraca czas prowadzenia respiratoroterapii
zabezpieczajac przed jej powiktaniami. Pomimo niezaprzeczalnych korzysci
wynikajacych z faktu zastosowania sterydoterapii prenatalnej, nie wykazano istotnie
krotszego czasu stosowania PICC ws$rod wezesniakow przygotowanych do porodu
poprzez zastosowanie prenatalnej podazy glikokortykosteroidow. Wbrew
oczekiwaniom pacjenci z tej grupy pomimo, iz rozwijaja mniej powiktan wynikajacych
z porodu przedwczesnego, nie 0siggaja tolerancji zywienia enteralnego na poziomie
umozliwiajacym usunigcie PICC w krotszym czasie.

Kolejnym analizowanym czynnikiem perinatalnym byto przedwczesne pgknigcie bton
ptodowych (PROM). Zawsze jest to czynnik ryzyka cigzkiego stanu ogélnego
noworodka spowodowanego narastaniem objawow infekcji wrodzonej. W badaniu
zastosowano definicje, zgodnie z ktora PROM jest to pgknigcie bton ptodowych
wczesniej, niz 1 godzing przed rozpoczeciem regularnej czynnosci skurczowej macicy
[30]. W grupie badanej nie réznicowano (inaczej, niz w piSmiennictwie
anglojezycznym) przedwczesnego pegknigcia bton ptodowych uwzgledniajac wiek
cigzowy, poniewaz tylko 4 noworodki urodzone byly w spodziewanym terminie
porodu. W badanej grupie wykazano, ze przebieg 31% ciaz powiktany byt
przedwczesnym peknigciem bton ptodowych. Zgodnie z literaturg PROM jest
czynnikiem ryzyka najsilniej powigzanym z wystgpieniem infekcji wewnatrzmaciczne;j.
Wedhug Seaward 1 wsp. czesto$¢ zakazen w Stanach Zjednoczonych, Kanadzie i
Wielkiej Brytanii w§rod noworodkow donoszonych urodzonych z cigz powiktanych
PROM wyniosta 1,3% [49], a Rotanakorn i1 wsp. podaja, ze w Tajlandii, w przypadku
gdy czas od pekniecia bton ptodowych do urodzenia dziecka byt rowny lub przekraczat
18 godzin infekcja wewnatrzmaciczna rozwingta si¢ u 28% noworodkow [50].
Natomiast Karwan- Plonska dowiodta, ze wystgpienie PROM zwigzane jest z wigksza
czgstoscig infekceji rowniez w grupie noworodkéw urodzonych przed spodziewanym
terminem porodu [51]. Jednakze istniejg réwniez doniesienia naukowe, wedtug ktérych
PROM trwajacy dtuzej, niz 48 godzin dziata ochronnie na noworodki urodzone przed
ukonczeniem 30 Hbd, gdyz zmniejsza ryzyko wystapienia powiktan wcze$niactwa, w
tym redukuje $miertelnos$¢ [52, 53]- w tej grupie pacjentow przedtuzony czas
odptywania ptynu owodniowego umozliwia zastosowanie glikokortykosteroidoterapii
prenatalnej oraz antybiotykoterapii jeszcze przed porodem, co zwigksza szanse na

lepszy rozwoj strukturalny i funkcjonalny ptuc redukujac ryzyko powiktan zwigzanych
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z ich niedojrzaloscig 1 dziata protekcyjnie wzgledem zagrazajacej infekcji wrodzonej
[52]. Powyzsze dane sugeruja wysoka czesto$¢ wystepowania zakazen
wewnatrzmacicznych wsrod noworodkow urodzonych z cigz powiktanych PROM.
Jednakze w przeprowadzonym badaniu nie stwierdzono, aby fakt wystapienia PROM
istotnie wydluzyt czas stosowania PICC. Nalezy wnioskowac¢, ze realizowana w OITN
zasada stosowania od I doby zycia profilaktycznej antybiotykoterapii
szerokospektralnej w tej grupie pacjentow stabilizuje ich stan ogdlny i zabezpiecza
przed pogorszeniem stanu ogolnego wsrod objawow rozwijajacej si¢ infekcji
uogolnionej.

Kolonizacja drog rodnych matki S. agalactiae (GBS) jest kolejnym czynnikiem
perinatalnym powodujacym istotny wzrost ryzyka pogorszenia stanu ogdlnego
noworodka na skutek rozwoju objawow wezesnej sepsy (EOS) spowodowane;j
transmisjg wertykalng patogenu. U 17% matek noworodkéw bioragcych udziat w
badaniu zanotowano status GBS dodatni w drogach rodnych i /lub w odbycie- do tej
grupy zostaly wlaczone noworodki matek, ktore otrzymaty zgodnie z rekomendacja
CDC s$rodporodowa profilaktyke antybiotykowa [54] oraz te, u ktorych nie byta ona
stosowana pomimo wskazan. Badanie wykazalo, ze w tej grupie dlugos¢ czasu
stosowania PICC bytla istotnie krotsza, niz w grupie noworodkéw matek, u ktérych
zanotowano ujemny status GBS. Srednia dtugo$¢ czasu stosowania PICC wynosita 11,5
dnia vs 16,5 dni przy poziomie istotnosci p= 0,0186 (dane zamieszczono w tabeli 16).
Wiynika to z faktu, ze w Oddziale decyzja o usuni¢ciu PICC jest podejmowana, gdy
tylko obserwowane s kliniczne lub biochemiczne (wzrost CRP, PCT, leukopenia,
zmniejszenie ilosci PLT) objawy sepsy pomimo, iz czas wystgpienia objawow
uogolnionej infekcji mogtby wskazywac na etiologi¢ wrodzona, a nie odcewnikowa.
Chociaz noworodki z tej grupy od I doby Zycia objete sa empiryczng antybiotykoterapia
szerokospektralng z zastosowaniem Ampicyliny i Gentamycyny, PICC zawsze usuwane
jest niezwlocznie po wysunigciu podejrzenia sepsy, w obawie przed lokalizacja Zrodta
zakazenia na linii centralnej. Wedhug danych z piSmiennictwa rodzaj drobnoustrojow
wywotujacych zakazenie odcewnikowe zmienia si¢ wraz z uptywem czasu stosowania
linii centralnej- w pierwszych dwoéch tygodniach dominujg gronkowce Gram (+)
koagulazo- negatywne, natomiast po uptywie tego czasu bakterie Gram (-). Znajac ten
typowy profil charakteryzujacy flore drobnoustrojéw zasiedlajacych cewnik centralny
w przedziatach czasowych oraz spektrum dziatania Ampicyliny warto zweryfikowac

zasadnos¢ wymiany PICC wobec wystgpienia objawdéw EOS i rozwazy¢ utrzymania
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linii centralnej z jednoczasowym dalszym monitorowaniem stanu klinicznego
noworodka oraz wynikdw badan mikrobiologicznych i biochemicznych.

Sposob ukonczenia cigzy jest kolejng zmienng analizowang w badaniu. Wedtug WHO
tylko 10- 15% porodow powinno zosta¢ ukonczonych drogg cigcia cesarskiego,
jednakze w ostatnich 20 latach zaobserwowano znaczny wzrost odsetka cigz
ukonczonych operacyjnie. W Polsce w roku 1999 odsetek cig¢ cesarskich wynosit
18,1%, a w 2010 roku az 33,9%. W Stanach Zjednoczonych w 2007 roku 31,8 % cigz
zakonczyto si¢ droga cigcia cesarskiego [55]. Zgodnie ze stanowiskiem Polskiego
Towarzystwa Ginekologicznego jedynym celem wykonania cigcia cesarskiego jest
ukonczenie cigzy w sposob operacyjny wtedy, gdy dalsze oczekiwanie na naturalne jej
zakonczenie stanowi zagrozenie dla matki lub dziecka [56]. Wsrdéd noworodkow
bioracych udziat w badaniu 89% stanowig dzieci z cigz ukonczonych drogg cigcia
cesarskiego. Odsetek ten trzykrotnie przewyzsza dane Swiatowe. Wynika to z faktu, iz
coraz to wigksza grupe wskazan do ukonczenia cigzy droga ciecia cesarskiego stanowia
wskazania elektywne, a wérdd nich pozapoloznicze (kardiologiczne, pulmonologiczne,
okulistyczne, psychiatryczne, w tym lek kobiet przed porodem), poza tym noworodki
biorace udziat w badaniu to w przewazajacej wiekszosci dzieci z cigz powiktanych
(96% wczesniactwa) rozwigzywanych w Oddziale Potozniczo- Ginekologicznym o 111
stopniu referencyjnosci lub w trybie pilnym drogg ciecia cesarskiego w szpitalach
rejonowych i przekazywane do OITN transportem N. Nalezy zaznaczy¢, ze cigcie
cesarskie nie jest naturalng droga porodu, a powszechne przekonanie matek o rzadziej
wystepujacych powiktaniach u noworodkéw urodzonych drogg ciecia cesarskiego nie
jest prawdziwe. U noworodkéw urodzonych droga cigcia cesarskiego w 1 minucie zycia
nie zostaja spetnione warunki konieczne do prawidlowego przebiegu procesu adaptacji
okotoporodowej uktadu oddechowego 1 krazenia. Zatem sg one bardziej narazone na
wystapienie zaburzen oddychania oraz objawow przetrwalego krazenia ptodowego w
poréwnaniu z dzie¢mi z porodéw pochwowych, czgéciej rowniez wymagaja leczenia w
OITN (w tym zastosowania antybiotykoterapii) oraz przedtuzonej hospitalizacji [57,
58]. Sposdb ukonczenia cigzy wplywa rowniez na rodzaj 1 liczbe bakterii nabytych
przez noworodka. Podczas porodu naturalnego noworodek styka si¢ z florg bakteryjna
pochwy oraz przewodu pokarmowego matki. W ciggu pierwszej doby zycia dolne partie
przewodu pokarmowego dziecka sg zasiedlane przez bakterie tlenowe i wzglednie
beztlenowe z rodzaju Escherichia, Enterococcus, Staphylococcus i Lactobacillus. Po

kilku dniach wraz z obnizeniem potencjatu oksydo- redukcyjnego jelit i zmiang
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warunkéw na beztlenowe florg dominujaca w przewodzie pokarmowym noworodka w
przypadku porodu naturalnego staja si¢ pateczki z rodzaju Bifidobacterium. Obecne s3
rowniez drobnoustroje z rodzaju Bacteroides, Clostridium 1 Eubacterium [28, 29].
Udowodniono, ze wzorcowy sktad mikroflory jelitowej odpowiadajacy mikroflorze jelit
noworodka donoszonego, urodzonego drogami natury i karmionego pokarmem matki
zmniejsza ryzyko infekcji i gwarantuje prawidtowe dojrzewanie uktadu
immunologicznego oraz prawidtowy rozwoj bariery jelitowej [35, 59]. Jalowe
srodowisko sali operacyjnej, z ktorym styka si¢ dziecko podczas porodu drogg cigcia
cesarskiego pozbawia je kontaktu z naturalng mikroflorg matki. Powoduje to
kolonizacje bakteriami ze Srodowiska szpitalnego oraz ze skory matki- ekosystem
przewodu pokarmowego noworodka urodzonego drogg ciecia cesarskiego zawiera
przede wszystkim bakterie z rodzaju Staphylococcus, Corynebacterium,
Propionibacterium i Clostridium [60, 61]. Flora bakteryjna przewodu pokarmowego
dzieci urodzonych drogg cigcia cesarskiego charakteryzuje si¢ obnizong liczbg Scistych
beztlenowcdw z rodzaju Bifidobacterium oraz z gatunku Bacteroides fragilis.
Kolonizacja jelit przez te drobnoustroje jest op6zniona o 180 dni w stosunku do dzieci z
porodéw naturalnych [62, 63, 64]. Przektada si¢ to na zwigkszone ryzyko wystapienia
patologii przewodu pokarmowego, w tym martwiczego zapalenia jelit oraz infekcji
uogolnionych [65]. Dodatkowo po cieciu cesarskim utrudniony jest pierwszy
bezposredni kontakt skory noworodka ze skorg matki, jak rowniez sprawowanie opieki
nad dzieckiem w systemie rooming-in. Op6znia to rozpoczecie karmienia naturalnego i
sprzyja kolonizacji jelit dziecka niekorzystnymi bakteriami z otoczenia szpitalnego, w
tym bakteriami wieloopornymi. Analiza wynikéw badania przeprowadzonego wsrod
pacjentow OITN nie wykazata zalezno$ci pomigdzy sposobem ukonczenia cigzy a
dlugoscig czasu stosowania PICC. Wsrdd noworodkow urodzonych droga cigcia
cesarskiego czas ten nie byt istotnie dtuzszy. Uzyskane wyniki nie byly zgodne z
oczekiwaniami. Spodziewano si¢, ze zwigkszone ryzyko wystapienia powiklan
okotoporodowych pod postacig zaburzen adaptacji uktadu oddechowego i krazenia oraz
ryzyko wystgpienia objawOw martwiczego zapalenia jelit w przebiegu nieprawidiowej
kolonizacji flora patogenng §rodowiska szpitalnego wptynie na dtugos¢ czasu
stosowania leczenia dozylnego, a tym samym bedzie warunkowato dtuzszy czas
wykorzystania PICC.

Nastepnym analizowanym okoloporodowym czynnikiem ryzyka cigzkiego stanu

ogolnego noworodka po urodzeniu byto powiktanie porodu przedwczesnym oddaniem
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smotki do ptynu owodniowego. Smolka to pierwszy stolec wydalony przez noworodka,
zawierajacy gldwnie wody plodowe, maz ptodowa, ztuszczony nabtonek §luzowki
przewodu pokarmowego, enzymy trawienne. Najczesciej ptod oddaje smotke w wyniku
niedotlenienia lub zakazenia wewnatrzmacicznego, a niedotlenienie stymulujac ruchy
oddechowe ptodu powoduje wewnatrzmaciczne aspirowanie smotki do tchawicy i
oskrzeli — wedtug literatury dotyczy to 10-15% porodow. Po urodzeniu obecnos¢
smoétki w drogach oddechowych powoduje: powstawanie ognisk niedodmy w ptucach,
chemiczne zapalenie ptuc lub odme oplucnowa na skutek uposledzenia droznosci
drobnych oskrzeli. Zaburzenia oddychania zwigzane z przedostaniem si¢ smoétki do
drog oddechowych nazywane sg zespotem aspiracji smétki (MAS) 1 wystepuja tylko u
2- 10% noworodkow, w przypadku ktérych stwierdzono zanieczyszczenie ptynu
owodniowego smoétkg [64]. Stan ogolny tych noworodkéw jest cigzki, a dominujacym
objawem jest niewydolno$¢ oddechowa wobec tego zawsze istniejg kliniczne wskazania
do zastosowania obok wentylacji mechanicznej rowniez leczenia zywieniowego 1
farmakoterapii przez lini¢ centralng PICC. W grupie badanej porod tylko 10%
noworodkow powiktany byt zanieczyszczeniem plynu owodniowego smoétka, ale kazdy
sposrod tych pacjentoéw wymagat hospitalizacji w OITN z powodu cigzkiego stanu
og6lnego oraz niewydolnosci oddechowej w przebiegu zespotu aspiracji smotki. W
badaniu nie wykazano istotnych statystycznie roznic dlugosci czasu stosowania PICC
wsrod noworodkow urodzonych z ptynu owodniowego zanieczyszczonego smotka oraz
z czystego ptynu owodniowego. Wsrdd noworodkow hospitalizowanych z powodu
MAS czas stosowania PICC nie byt dtuzszy. Prawdopodobnie wynika to ze stosowania
antybiotykoterapii szerokospektralnej w tej grupie pacjentow. Wazne jest zwrdcenie
uwagi, 1z pierwotnie rolg zastosowanej antybiotykoterapii bylto leczenie zapalenia ptuc,
a nie protekcyjne dziatanie wzgledem sepsy odcewnikowej, ale by¢ moze stosowanie
szerokospektralnej antybiotykoterapii stabilizowalo stan ogdlny pacjenta zabezpieczajac
go przed rozwojem infekcji nabyte;j.

Analizujac oceng stanu og6lnego noworodka przy uzyciu punktacji w skali Apgar
wykazano jej istotny wplyw na dlugo$¢ czasu stosowania PICC. Warto$¢ punktacji w
skali Apgar w 1 1 5 minucie zycia < 5 punktow jest jedng z tych zmiennych, ktore
najsilniej koreluja z wystgpieniem infekcji wrodzonej [68]. Wraz ze wzrostem punktacji
dhugos$¢ czasu stosowania PICC malata w sposob istotny, gdyz dobrostan noworodka po
porodzie warunkowat krotszy czas stosowania leczenia dozylnego przy uzyciu PICC i

zmniejszal zapadalno$¢ na infekcje.
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Poszukujac czynnikéw wplywajacych na dtugos$¢ czasu utrzymania PICC w zyle
centralnej przeanalizowano takze te sposrod nich, ktore nie sg bezposrednio zwigzane z
niedojrzatos$cig noworodka urodzonego przedwczesnie, ale wigza si¢ z pobytem
pacjenta w Srodowisku szpitalnym OITN oraz z konieczno$cig wykonywania procedur
terapeutycznych zwigzanych ze sprawowaniem intensywnej opieki medyczne;j.

W grupie badanych noworodkéw poddano analizie tych pacjentdw, u ktorych oprocz
zatozonego dostgpu centralnego stosowano jednoczes$nie dostepy dozylne obwodowe,
cewnik do pecherza moczowego lub wentylacje mechaniczng przez rurke intubacyjna.
Wsrod tych pacjentow nie wykazano roznic dtugosci czasu stosowania PICC, ale
zanotowano istotne statystycznie réznice czgstosci wystepowania powiktan poéznych
pod postacia infekcji nabytych. Badanie wykazalo, ze dwukrotnie czgsciej
obserwowano je u tych noworodkow, u ktorych oprocz PICC dodatkowo zastosowane
byty dwie sposrod powyzszych interwencji medycznych (wspotczynnik rurowy=2), w
stosunku do grupy tych pacjentéw, u ktorych konieczne bylo zastosowanie tylko jednej
z nich (wspotczynnik rurowy=1). Dowodzi to konieczno$ci minimalizowania ilo$ci
jatrogennie tworzonych wrét dla drobnoustrojow bedacych czynnikami etiologicznymi
infekcji nabytej. Podczas stosowania zywienia pozajelitowego oraz farmakoterapii
przez centralng linig zylng nalezy unika¢ zaktadania krotkich kaniul obwodowych
zawsze wtedy, gdy ich stosowanie nie jest bezwzglednie konieczne. Wazna jest takze
codzienna weryfikacja wskazan do $cistego monitorowania diurezy oraz do kontynuacji
wentylacji mechanicznej, aby moc usuna¢ cewnik dopecherzowy i rurke intubacyjna

niezwlocznie wtedy, gdy przestaje stanowi¢ niezbedny element terapii.

Sposréd badanych noworodkéw wyodrebniono rowniez grupe pacjentow, u
ktérych podczas stosowania PICC prowadzona byta antybiotykoterapia. Nigdy nie byla
ona stosowana profilaktycznie, aby zapobiegaé wystapieniu objawdéw CLABSI (jako
ostona antybiotykowa dla pacjenta z zatozonym dostgpem centralnym). Byta to grupa
noworodkow z zatozong centralng linig Zylna, u ktérych z powodu rozpoznanej infekcji
konieczne byto leczenie antybiotykami. Zgodnie z przewidywaniami badanie nie
wykazalo, aby stosowanie antybiotykoterapii wydluzyto czas stosowania PICC w
porownaniu do $redniej dlugosci czasu wyznaczonej w badaniu (15,5 dnia). Nie ma
zatem zadnych przestanek, aby u noworodkéw z zatozong linig centralng stosowac

profilaktyczng antybiotykoterapi¢ w celu ochrony PICC przed kolonizacja florg
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patogenna. Wniosek ten jest zgodny z danymi z pi$miennictwa. Wedlug wytycznych
dotyczacych opieki nad pacjentem z zatozonym cewnikiem centralnym nie ma wskazan
do stosowania antybiotykoterapii prewencyjnie (ani systemowej ani miejscowej), nie
chroni ona przed rozwojem CLABSI, a sprzyja rozwojowi infekcji grzybiczych oraz

generuje zjawisko lekoopornosci wérdéd drobnoustrojow flory szpitalnej [68].

W badanej grupie przeanalizowano réwniez tych pacjentéw, u ktorych dodatni
wynik badania mikrobiologicznego krwi lub wyniki badan biochemicznych (WBC,
PLT, CRP lub PCT) wskazywaty na rozpoznanie infekcji. Za kazdym razem byt to
powo6d do wymiany PICC w obawie przed rozwijajaca si¢ infekcja o etiologii
odcewnikowej w celu usuniecia jej potencjalnego zrodta. Analizie poddano wyniki
badan najbardziej aktualne wzglgdem dnia wymiany PICC, nie prowadzono
dodatkowych oznaczen biochemicznych ani mikrobiologicznych tylko dla potrzeb
badania. Zatem kolejny cewnik centralny byt juz stosowany w ostonie antybiotykowej
(wobec podejrzenia CLABSI w Oddziale zawsze stosuje si¢ empiryczng
szerokospektralng antybiotykoterapi¢ z zastosowaniem meropenemu i wankomycyny w
oczekiwaniu na wynik badania mikrobiologicznego krwi). Badanie wykazato, ze
dhugos$¢ czasu stosowania PICC w grupie pacjentow z dodatnimi wyktadnikami infekcji
w dniu wymiany PICC nie byt krotszy, niz u noworodkéw bez mikrobiologicznych lub
biochemicznych cech infekcji. W sytuacji, gdy konieczne jest prowadzenie
antybiotykoterapii u pacjenta z zatozong centralng linig zylng nalezy zwroci¢ uwage na
podaz antybiotykow do $wiatta PICC bez stosowania obwodowego dostepu dozylnego.
Celem tego postepowania jest ochrona cewnika centralnego przed ponowna kolonizacja
drobnoustrojami patogennymi, aby stuzyt on tak dtugo, jak dtugo jest niezbedny w
terapii bez zwigkszania ryzyka wystgpienia kolejnej infekeji o etiologii odcewnikowe;.

Analiza statusu mikrobiologicznego pacjentow wykazata zwiazek pomiedzy
rodzajem drobnoustrojow flory szpitalnej kolonizujacych skore oraz sluzowki jamy
ustnej i odbytu a etiologia zakazen zwigzanych z obecnoscig cewnika centralnego
szerzacych si¢ pradem krwi. Wsréd noworodkow, u ktorych wystapity objawy kliniczne
lub biochemiczne wykladniki CLABSI az u 60 % notowano dodatnie wyniki posiewu
wymazow. Patogeny szpitalne kolonizujace skore oraz sluzéwki noworodkdéw wtornie
zasiedlaty tozysko naczyniowe oraz PICC, co potwierdzono w badaniu wykazujac, ze u
wszystkich pacjentdéw, u ktorych rozpoznano CLABSI wynik posiewu krwi wskazywat

na obecno$¢ patogendw naskérkowych (S. epidermidis, S. aureus, Candida spp).
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Kolejnym istotnym elementem strategii bezpiecznego stosowania dostepow centralnych
PICC jest wybor zylnego naczynia obwodowego do wprowadzenia cewnika
centralnego. Zgodnie z piSmiennictwem u noworodkéw zaleca si¢ wprowadzanie kaniul
obwodowych do zyt gornej potowy ciata, zwlaszcza do zyly dotu tokciowego, zyty
skroniowej, zyly szyjnej zewnetrznej lub zyly pachowej. Ze wzgledu na powyzsze
zalecenie w badaniu poddano analizie rodzaj naczynia obwodowego wybieranego do
zatozenia PICC. W Oddziale postgpowaniem preferowanym jest wybor zgodny ze
standardem, wigc u przewazajacej wiekszos$¢ pacjentow w grupie badanej wybrano zyle
gornej potowy ciata (nazwang w badaniu standardowa). Wyboru innego obwodowego
naczynia zylnego dokonywano wtedy, gdy w miejscu planowanego wktucia
obserwowano uszkodzenie skory lub odczyn zapalny. Badanie wykazalo, ze wybor
innego naczynia obwodowego, niz standardowe nie wplynat na czas utrzymania PICC
w naczyniu. Wynik ten jest zgodny z badaniem Konjevi¢ i wsp., ktorzy rowniez nie
wykazali zwigzku pomigdzy wzrostem czestosci powiktan a rodzajem wybranego
naczynia obwodowego do zalozenia PICC [45]. Natomiast odmienne wyniki
przedstawili Hoang i wsp.- analizujac dtugo$¢ czasu stosowania PICC w zalezno$ci od
miejsca zatozenia linii centralnej wykazali, ze gdy PICC zostal zatozony przez zytg
obwodowg gornej polowy ciata czas jego stosowania wynosit 9 dni, natomiast gdy
wybrano zyte obwodowa konczyny dolnej- 15 dni [69]. Wynik tego badania nie
potwierdzit zasady zawartej w wytycznych opieki nad pacjentem z zatozonym PICC,
gdyz wskazuje on na dhuzszy czas utrzymania PICC zatozonego przez zyl¢ obwodowa
dolnej potowy ciata. Brak jednoznacznych danych w literaturze dowodzi, ze znaczenie
wyboru obwodowego naczynia zylnego w celu zatozenie PICC wymaga dalszych
szczegdlowych analiz. Jednakze wykorzystujgc aktualne dane z piSmiennictwa oraz
wyniki przeprowadzonego w OITN badania, a takze dos§wiadczenia wlasne mozna
stwierdzi¢, ze dokonujac wyboru obwodowego naczynia zylnego szczegdlnie nalezy
unika¢ stosowania dostgpu centralnego zatozonego przez zyte udowa [68] ze wzgledu
na zwigkszone ryzyko wstgpienia powiktan zakrzepowych, w tym okluzji zyt
biodrowych (powrdt zylny z konczyny dolnej szczeg6lnie uposledza kaniula
umieszczona w okolicy pachwinowej) oraz ze wzgledu na utrudniong pielegnacje
miejsca wkiucia [12,13].

W aktualnym pi$miennictwie dyskutowany jest zwigzek pomiedzy stosowaniem PICC

a wystgpieniem wczesnych i pdznych powiktan tej procedury. Ich rozpoznanie
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uniemozliwia dalsze stosowanie 1 wymusza niezwtoczne usuni¢ciu PICC. W badanej
grupie noworodkdw poddano analizie przyczyny usuni¢cia cewnika z zyty centralnej
wykazujac, ze u 72% sposrod nich nie wystapily powiklania stosowania PICC, a
usunigcie PICC z zyly centralnej bylo spowodowane brakiem wskazan do dalszego
stosowania (59%) lub przekroczeniem czasu stosowania PICC >21 dni (13%).
Codzienna weryfikacja wskazan do dalszego stosowania PICC musi by$ elementem
strategii zapobiegania CLABSI [71], natomiast zasady postepowania z cewnikiem
centralnym stosowanym dtuzej, niz 3 tygodnie sg szeroko dyskutowane. W OITN
ustalono, ze rutynowa wymiana PICC po przekroczeniu dtugos$ci czasu stosowania >21
dni powinna stanowi¢ element strategii zapobiegania CLABSI. Jednakze wobec
doniesien z pismiennictwa o braku dowoddéw na prewencyjny wobec wystapienia
CLABSI wptyw rutynowej wymiany PICC powyzsze postgpowanie w Oddziale warto
poddac weryfikacji [72 - 75]. W badanej grupie noworodkéw wezesne powiklanie
stosowania PICC zanotowano tylko u 1 pacjenta. Byla to niedrozno$¢ cewnika
centralnego, ktdrag w opisie badania zakwalifikowano do powiktah wczesnych, gdyz
zostata ona stwierdzona w ciagu pierwszej doby od zatozenia PICC. Pozostatych
wczesnych powiktan (obecno$¢ krwiaka w miejscu implantacji cewnika, nieprawidlowe
polozenie cewnika, naktucie tetnicy, odma oplucnowa, zakrzepica zyly centralne;j,
porazenie nerwu przeponowego, zespot zyty gtownej gérnej, zator powietrzny) nie
odnotowano. Przewage czestosci wystepowania okluzji cewnika centralnego ponad inne
wczesne powiklania opisali réwniez w swoim badaniu Konjevi¢ i wsp. notujac czgstosé
okluzji cewnika centralnego az u 36,6% pacjentow [45]. Odsetek powiktan péznych
zanotowanych u pacjentow biorgcych udzial w badaniu wyniost 27%, a czestosé
CLABSI- 4% ws$rdd noworodkow tej grupy. Badanie wykazato, ze wystgpienie
poznych powiktan istotnie statystycznie wptyneto na dtugos¢ czasu stosowania PICC
skracajac ten czas $rednio do 14 dni, a wérod noworodkow, ktore rozwingty powiklania
pdzne, az 68% przypadkow zanotowano do 16 doby stosowania centralnej linii Zylnej
(analize¢ tych danych zamieszczono w tabeli 27 1 28). Wyniki te nie sg tozsame, ale
oscylujg wokot przetomu 2 1 3 tygodnia od zatozenia PICC. Sugeruja one, Ze usunigcie
centralnej linii zylnej przed uplywem 2 tygodni stosowania wraz z jego planowg
wymiang mogtoby sta¢ si¢ elementem strategii zapobiegania CLABSI. Jednakze
proponowany na podstawie analizy wynikdéw przeprowadzonego badania czas okoto 2
tygodni jest znacznie krotszy, niz ten opisywany przez Sengupta i wsp. — wyniki ich

badan sugeruja, ze usuni¢cie PICC dopiero przed uptywem 35 dni maksymalnie
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zminimalizuje ryzyko wystapienia CLABSI, a kazdy kolejny dzien stosowania PICC
zwigkszy ryzyko CLABSI o 33% [76]. Brak jest spojnych danych dotyczacych takiej
dlugosci czasu stosowania PICC, ktora nie bedzie zwigkszala ryzyka wystapienia
CLABSI zatem niezbedne jest przeprowadzenie dalszych analiz w celu jego
prawidtowego wyznaczenia.

Sukcesem stosowania farmakoterapii oraz zywienia parenteralnego przez
centralng lini¢ zylng zalozong z dostepu obwodowego jest realizowanie tej procedury z
zachowaniem zasad bezpieczenstwa wyrazonego redukcja czestosci wystepowania
poznych powiktan. Analiza przeprowadzonego w OITN badania potwierdzita, ze na
powodzenie stosowania PICC maja wplyw zarowno czynniki zwigzane z
niedojrzatlo$cig noworodka urodzonego przedwczesnie jak i czynniki $rodowiskowe
zwigzane z hospitalizacja w oddziale opieki intensywnej. Badanie wykazalo, Ze istotnie
czegsciej centralng lini¢ Zylng usuwano z powodu braku wskazan do dalszego jej
stosowania, a nie z powodu wystgpienia powiklan pdznych, czyli terapia przy uzyciu
PICC zakonczona byta sukcesem u tych noworodkéw o wiekszym stopniu dojrzatosci
mierzonej tygodniem ukonczenia cigzy (Srednio 30 Hbd) oraz urodzeniowa masg ciata
($rednio 1406 graméw). Wazne jest rowniez, ze w grupie pacjentow, u ktorych terapia
dozylna prowadzona przez lini¢ centralng zakonczyla si¢ sukcesem istotnie rzadziej
notowano dodatnie wyniki badan mikrobiologicznych krwi lub wymazoéw z gardia i
odbytu oraz stosowano istotnie mniej interwencji, ktore jatrogennie zwiekszaty ryzyko
wystapienia infekcji nabytych takich, jak stosowanie dodatkowo krétkiej kaniuli
obwodowej, cewnika dopecherzowego lub rurki intubacyjnej . Wyniki powyzszej
analizy sg spdjne z pozostalymi wnioskami przeprowadzonego w OITN badania 1
podkreslaja jak wazne dla sukcesu terapii dozylnej prowadzonej przez PICC sg zarowno
czynniki noworodkowe zwigzane ze stopniem dojrzatosci pacjentdw urodzonych

przedwczesnie jak 1 zasady opieki realizowane w OITN.

Podczas redagowania ,,Karty oceny noworodka z zylnym cewnikiem centralnym
zalozonym z dostepu obwodowego (PICC)” duza trudno$¢ stanowit wybor definicji
sepsy odcewnikowej. Na podstawie pisSmiennictwa dostepnego w tamtym czasie (lata
2014- 2015) zadna z definicji nie wydawata si¢ by¢ wiodacg, co utrudnito decyzje o
wyborze danych gromadzonych w ,,Karcie”. Zdecydowano zatem, ze jezeli cewnik
centralny usuwany byl z przyczyn innych, niz brak wskazan do dalszego stosowania lub

rutynowa wymiana po przekroczeniu czasu 3 tygodni to notowano zaréwno wyniki
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badan mikrobiologicznych krwi pobieranej z zyly obwodowej jednoczasowo z
usuni¢ciem PICC jak i wynik badania mikrobiologicznego zakonczenia cewnika
centralnego tak, aby podczas analizy wynikow moéc korzysta¢ z obu definicji sepsy
odcewnikowej. W literaturze naprzemiennie opisywane byty definicje sepsy
odcewnikowej CLABSI oraz CRBSI. Aby zgodnie z definicja rozpozna¢ CLABSI
(zakazenie krwi zwigzane ze stosowaniem linii centralnej) nalezato wykaza¢ dodatni
wynik posiewu krwi pobranej w trakcie stosowania PICC lub w okresie
nieprzekraczajacym 48 godzin od jego usunigcia u pacjenta z objawami klinicznymi
sepsy oraz wykluczy¢ inne zrodto infekcji; nie byto konieczne wykazanie dodatniego
wyniku posiewu krwi pobranej ze §wiatta PICC ani dodatniego wyniku posiewu
zakonczenia PICC. Do rozpoznania CRBSI (zakazenie krwi potwierdzone
laboratoryjnie u pacjenta z zalozonym cewnikiem centralnym) konieczne byto
wykazanie dodatniego wyniku posiewu zakonczenia PICC lub dodatniego wynik
posiewu krwi pobranej ze $wiatta cewnika centralnego [71]. Analizujgc piSmiennictwo
kolejnych lat definicja CLABSI sformulowana przez badaczy amerykanskich zyskata na
wartosci 1 byla stosowana przez wigkszo$¢ autorow publikacji. Zastosowano ja rowniez
w powyzszym badaniu. W ciggu 1426 dni obserwacji noworodkow z zatozonym
cewnikiem centralnym PICC odnotowano 6 przypadkéw CLABSI. Ich czgstos¢
obliczono w oparciu o wskaznik zalecany przez CDC wyrazony liczbg CLABSI na
1000 dni stosowania cewnika centralnego tzw. cewnikodni. W grupie badanych
noworodkow wskaznik CLABSI wyniost 4,2 na 1000 cewnikodni. Jest to wynik, ktory
zawiera si¢ w przedziale raportowanym przez inne o$rodki na §wiecie (czgstos¢
CLABSI notowana w pismiennictwie wynosi od 0,3 do 16,7/1000 cewnikodni [45]), ale
jest on czterokrotnie wyzszy od rezultatow najlepszych amerykanskich oddziatow
intensywnej opieki neonatologicznej (NICU). Parellada i wsp. oraz Cairns 1 wsp.
wyznaczyli wskaznik CLABSI rowny 8,21/1000 cewnikodni [77, 79]. Natomiast Suresh
1 Edwards w swoim badaniu obliczyli ten sam wskaznik oddzielnie dla dwdch grup
noworodkow: VLBW i ELBW otrzymujac odpowiednio 2,7 i 3,7/1000 cewnikodni [79,
80]. Badacze amerykanscy na przestrzeni lat 2007- 2012 opisali zmniejszajacy si¢
wskaznik CLABSI w OITN notujac spadek od 4,9 do 1,5/1000 cewnikodni [81], a
niektore osrodki w USA raportowaty redukcje czesto$ci wystepowania sepsy
odcewnikowej do zera [82,83]. Podczas analizy 6 odnotowanych w OITN przypadkow
rozpoznania CLABSI okazalo sig¢, ze nie kazde z tych rozpoznan spetnito zadane przez

CDC kryteria. Brak spdjnosci z definicjg dotyczyt liczby dodatnich posiewdw krwi
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wymaganych do postawienia rozpoznania (jeden w przypadku wykrycia drobnoustroju
patogennego, ale co najmniej dwa w przypadku wykrycia drobnoustroju komensalnego)
oraz pobrania krwi do badania mikrobiologicznego z dwoch niezaleznych miejsc
(stosowanie tylko cewnikow jednoswiattowych w OITN wymusza dodatkowe pobranie
krwi obwodowej w celu realizacji tego zalecenia). W OITN procedury dodatkowego
pobierania krwi do badan mikrobiologicznych nie sg realizowane ze wzgledu na
koniecznos$¢ ograniczania niedokrwistosci jatrogennej u noworodkéw urodzonych przed
spodziewanym terminem porodu, u ktérych niedokrwisto$¢ jest juz wpisana w
powiktania wczesniactwa. W celu wykonania badania mikrobiologicznego krwi
niezbedne jest pobranie objetosci minimalnej 0,5- 1ml, nalezy jednak zwroci¢ uwage,
ze zabezpieczenie wigkszej objetosci krwi zwicksza prawdopodobienstwo wykrycia
patogenu. Jezeli do diagnostyki CLABSI zabezpieczymy dwukrotnie 1 ml krwi
pobranej od noworodka urodzonego przedwczesnie z masg ciata 1000 gramow to
jatrogenny deficyt krwi krazacej zwigzany tylko z tymi pobraniami wyniesie 2,6%.
Wielkosci tego deficytu wielokrotnie sktania lekarzy OITN, aby szczegdlnie w grupie
noworodkow ELBW 1 VLBW $§wiadomie zaniecha¢ pobrania drugiej probki krwi do
badania mikrobiologicznego i wbrew zaleceniom CDC opieraé rozpoznanie CLABSI
tylko na wyniku jednego posiewu biomaterialu bez wzgledu na rodzaj
zidentyfikowanego drobnoustroju.

Aby zwrdci¢ szczegolng uwage na czynniki, ktére moga odpowiada¢ za wzrost
ryzyka wystapienia sepsy odcewnikowej w badaniu szczegdtowo przeanalizowano
dane dostepne w wywiadzie perinatalnym oraz postnatalnym, a takze przebieg
hospitalizacji w OITN tych 6 noworodkéw, u ktérych rozpoznano CLABSI.
Stwierdzono, ze typowy noworodek ze zwigkszonym ryzykiem rozwoju CLABSI to
wczesniak, urodzony drogg cigcia cesarskiego bez prenatalnie zastosowane;j
steroidoterapii, PICC zaloZono u niego przez obwodowe naczynie zylne wybrane
zgodnie z rekomendowanymi zasadami, ale oprocz centralnej linii zylnej u kazdego z
tych pacjentow dodatkowo stosowano kaniule obwodowe, rurke intubacyjng lub cewnik
dopecherzowy; u kazdego PICC zatozono w trakcie potwierdzonej biochemicznie
infekcji, zatem podczas jego stosowania prowadzono antybiotykoterapie
szerokospektralng. Analiza powyzszych danych umozliwia wskazanie czynnikow, ktére
na pewno biorg udziat w patogenezie CLABSI, ale do wnikliwej oceny istotnosci ich

roli konieczne sg dalsze badania przeprowadzone w grupie o wigkszej liczebnosci.
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W patogenezie zakazenia krwi zwigzanego ze stosowaniem cewnika centralnego PICC
czynniki ryzyka zwigzane ze stopniem niedojrzalodci i stanem zdrowia noworodka
odgrywaja istotng rolg, ale szczegdlng uwage nalez zwroci¢ rowniez na wplyw
czynnikéw srodowiskowych. Strategia redukcji czestosci wystgpowania CLABSI opiera
si¢ na unikaniu tych czynnikow, ktore moga by¢ modyfikowane przez personel OITN,
bo zwigzane sg ze Srodowiskiem szpitalnym oraz z prawidtowg realizacja zasad opieki
nad pacjentem z zalozonym cewnikiem centralnym. Tylko niektére badania wskazuja
urodzeniowg masg ciata [84], wiek cigzowy [85] oraz wiek chronologiczny [86,87] jako
gléwne czynniki ryzyka wystgpienia CLABSI. Wigkszo$¢ badaczy zwraca uwage na
koniecznos¢ realizacji strategii postepowania w OITN majacej na celu redukcje
CLABSI. W pismiennictwie autorzy przedstawiaja rozne strategie postepowania, ktore
taczy wspolny wniosek, Ze najbardziej skuteczne sg dzialania wielokierunkowe
(,,bundle”).

Autorzy zgodnie podaja, ze wdrozenie w OITN standardow opieki nad noworodkiem z
zatozonym PICC oraz rygorystyczny nadzor nad ich przestrzeganiem przez personel
medyczny daty szybki efekt redukcji czgstosci CLABSI. Shepherd i wsp. donosza o
sukcesie zmniejszenia czestosci sepsy odcewnikowej z 6/1000 do 1,43/1000
cewnikodni w ciagi 2 lat oraz do 0,68/1000 cewnikodni przez kolejne 3 lata. W tym
czasie wykazano réwniez zerowa cz¢stos¢ CLABSI przez okres trzech kwartatow.
Efektem wdrozonego przez Shepharda i wsp. postepowania byta redukcja czgstosci
CLABSI o0 89%, co pozwolito na unikniecia 430 przypadkow wystapienia sepsy
odcewnikowej [82]. Rowniez w okresie pigcioletnim badanie czestosci wystepowania
sepsy odcewnikowej prowadzita Erdei i wsp. uzyskujac redukcje czestosci CLABSI do
zera w ciggu kolejnych 370 cewnikodni, a w obserwacji piecioletniej zmniejszenie
czestosci o 77% (z 4,1 do 0,94/1000 cewnikodni). Kluczem do sukcesu rowniez tej
grupy badaczy byto wprowadzenie zasad $cistego nadzoru nad zaktadaniem 1
stosowaniem PICC u pacjentow OITN [83]. W obu przypadkach badacze wprowadzili
do OITN autorski, ale oparty na tych samych zasadach dostarczonych przez CDC
program redukcji CLABSI. Proponowana przez nich strategia postgpowania nie jest
trudna do zastosowania, ale wymaga zaangazowania, dbalo$ci o przestrzeganie
wytyczonych zasad, cigglego doskonalenia umiejetnosci, szkolenia personelu
medycznego, starannego prowadzenia dokumentacji medycznej oraz ciagglego nadzoru

nad personelem sprawujacym opieke nad noworodkiem w OITN.
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Na podstawie pi$miennictwa oraz do§wiadczen wlasnych opracowano propozycje zasad

redukcji CLABSI (,,bundle”):

I.

10.

11.

wytypowanie najlepiej wyszkolonych lekarzy i pielegniarek do zaktadania
PICC, stworzenie ,,iv teams"

bezwzgledne przestrzeganie zasad prawidlowego zakladania i stosowania PICC;
w przypadku PICC zatozonych w trybie pilnym (gdy nie ma pewnosci co do
zachowania zasad aseptyki) konieczna wymiana linii centralnej tak szybko, jak
jest to mozliwe lub nie pdzniej, niz po upltywie 48 godzin

codzienna wymiana zestawow do przetoczen [88]

nadzér nad znajomoscig zasad zaktadania i stosowania PICC wérod catego
personelu medycznego

wypetnianie przez osob¢ nadzorujaca listy prawidlowo wykonanych czynnosci
podczas kazdej interwencji personelu medycznego przy pacjencie z zatozong
linig centralng (,,checklista™); zapoznanie personelu medycznego z wynikami
audytu, analiza popetnionych btedow w celu osiggnigcia catkowitej zgodnosci
pomigdzy ustalonymi zasadami a sposobem ich realizacji.

indywidualna dla kazdego pacjenta codzienna analiza zyskow i strat
wynikajacych z zatozenia PICC

unikanie wyboru zyty udowej do zaktadania PICC w celu wykluczenia trudno$ci
pielegnacyjnych i zminimalizowania ryzyka wytworzenia si¢ zakrzepu
codzienna ocena koniecznosci dalszego stosowania PICC; niezwloczne
usuwanie linii centralnej, gdy nie jest ona konieczna- proponowana graniczna
podaz zywienia enteralnego: 100ml/kg/dobe [89]

przestrzeganie zasad prawidtowej higieny ragk- higiena ragk musi by¢ wykonana
przez personel medyczny zawsze przed przystgpieniem do wykonania procedury
oraz po jej zakonczeniu przy uzyciu wody i mydta lub 70% preparatu
alkoholowego; uzywanie r¢kawic nie moze zastgpic higieny rak [70]

tworzenie sterylnej bariery ochronnej podczas zaktadania PICC; minimalng
barier¢ ochronna tworza: czapka, maska, sterylne rekawice oraz mata serweta
chirurgiczna z samouszczelniajagcym otworem, a maksymalng barier¢ ochronng
uzyskujemy poprzez dodatkowe uzycie sterylnego fartucha oraz zamian¢ mate;j
na duzg serwete chirurgiczng z samouszczelniajagcym otworem

sterylne przygotowanie skory w miejscu planowanego zatozenia PICC- w

pismiennictwie brak jest spojnych rekomendacji dotyczacych stosowania
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wlasciwego preparatu. Dla noworodkow sugerowane jest uzywanie 2% roztworu
chlorheksydyny (CHG) lub 10% roztworu jodopowidonu. Pomimo, ze CHG nie
jest rekomendowany w USA do stosowanie u dzieci <2 miesigca zycia to ponad
60 % OITN raportuje jego uzywanie w stezenie 0,5%. Stosowanie preparatu
mniej stezonego ma na celu uniknigcie powiktan w postaci kontaktowego
zapalenia skory [90]. Natomiast w przypadku stosowania 10% roztworu
jodopowidonu szczegdlnie w grupie noworodkdéw urodzonych przedwczesnie
istnieje ryzyko zaburzenia funkcji tarczycy [71].
12. stosowanie opatrunkow sterylnych z gazy lub potprzepuszczalnych
13. niestosowanie antybiotykow miejscowo ani ogdlnoustrojowo w celu profilaktyki
sepsy odcewnikowej- postgpowanie to promuje tworzenie si¢ szczepow
szpitalnych antybiotykoopornych oraz sprzyja rozwojowi infekcji grzybiczych.
Na przeciw temu zaleceniu Garland 1 wsp. wykazali znaczace zmniejszenie
czestosci CLABSI w grupie noworodkow VLBW, u ktorych stosowano podaz
do $wiatla PICC roztworu heparyny i wankomycyny w st¢zeniu 25 mikrog/mL
bez wzrostu wankomycynooporno$ci wsrdd szczepow szpitalnych Enterococcus
oraz gronkowcow koagulazoujemnych [90].
Etap analizy i interpretacji zgromadzonych danych wykazat ograniczenia
przeprowadzonego badania i wskazat jego stabe punkty. Badanie byto prowadzone w
osrodku, w ktorym OITN dysponuje tylko 12 miejscami opieki intensywnej, zatem
wiaczenie do badania 100 noworodkéw wymagato okresu 2,5 roku. W tym czasie
zasady rozpoznawania infekcji zwigzanej ze stosowaniem linii centralnej ulegly
zmianie. Kryteriami dominujacymi staty si¢ te opracowane przez CDC, zatem
zgromadzone dane dotyczace wynikow badan mikrobiologicznych zakonczen linii
centralnych PICC nie zostaly wykorzystane do analizy. Warto$¢ badania obniza
réwniez brak danych dotyczacych objetosci tolerowanego zywienia enteralnego, przy
ktorej decydowano o braku wskazan do dalszego stosowania PICC. By¢ moze u
pacjentow, u ktorych rozpoznano CLABSI decyzja ta byta podjeta zbyt pdzno, co

mogto stanowi¢ czynnik ryzyka rozwoju sepsy odcewnikowe;.
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8. PODSUMOWANIE. WNIOSKI

W oddziatach sprawujacych intensywna opieke nad noworodkiem stosowanie

centralnej linii zylnej PICC jest niezbgdng procedura zawsze wtedy, gdy konieczne jest

prowadzenie pozajelitowego leczenia zywieniowego i farmakoterapii szczeg6lnie u

pacjentdw urodzonych przedwczesnie, ale rowniez u noworodkéow donoszonych
hospitalizowanych w OITN z powodu ciezkiego stanu ogdlnego. Wobec tak
powszechnego wykorzystania procedury kaniulacji zyly centralnej drogg naczyn
obwodowych zwrdcono uwage na potrzebe dyskusji dotyczacej zasad zaktadania,
stosowania i usuwania linii centralnej oraz dlugosci czasu jej utrzymania, ze

szczegolnym uwzglednieniem ryzyka wystapienia wezesnych 1 poznych powiktan

kaniulacji, w tym sepsy odcewnikowej. Za sukces leczenia dozylnego prowadzonego

przy uzyciu PICC uznano realizowanie tej procedury w taki sposob, aby utrzymac

centralng lini¢ zylng tak dtugo, jak jest to konieczne w terapii przy jednoczesnym

minimalizowaniu ryzyka wystapienia powiklan jej stosowania, dazac do osiggnigcia

czestosci wystgpowania CLABSI rownej 0/1000 cewnikodni.
Na podstawie analizy wynikow badania przeprowadzonego w OITN Szpitala sw.
Wojciech w Gdansku sformutowano wnioski i zaproponowano modyfikacje zasad
opieki nad pacjentem z zalozong linig centralng PICC:
1. Czas stosowania PICC wynosit od 1 do 35 dni, $rednio 15,5 dnia.
Wykazano korelacj¢ ujemng dtugo$ci czasu stosowania centralnej linii zylnej z:
e urodzeniowg masg ciata
e dojrzatoscig mierzong ukonczonymi tygodniami cigzy
e kolonizacjg drog rodnych i/lub odbytu S. agalactiaec (GBS)
e warto$cig punktacji w skali Apgar
Brak jest korelacji pomigdzy dlugoscig czasu stosowania centralnej linii zylnej a:
e obcigzonym wywiadem perinatalnym (PROM, zanieczyszczenie ptynu
owodniowego smotka)
e zastosowaniem prenatalnej podazy glikokortykosteroidow
e sposobem ukonczenia cigzy

e stosowaniem antybiotykoterapii systemowej

2. U 71 % badanych noworodkow stosowanie terapii dozylnej przy uzyciu linii

centralnej PICC bylo bezpieczne, zostato zakonczone sukcesem wyrazonym
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brakiem powiktan. Wczesne powiktania wystapity u 1% , a pézne u 27%
badanych noworodkow.

Wystagpienie powiktan poznych istotnie statystycznie skrocito dlugos¢ czasu
stosowania PICC. Czynnikiem zwigkszajagcym ryzyko wystapienia poznych
powiktan byla wyzsza warto$¢ ,,wspotczynnika rurowego”

Czestos¢ wystepowania zakazen krwi towarzyszacych stosowaniu linii
centralnej mierzona wskaznikiem CLABSI w materiale wtasnym wyniosta
4,2/1000 cewnikodni. Czynniki ryzyka wystapienia zakazenia szerzacego si¢ z
pradem krwi zwigzanego z obecno$cig cewnika centralnego to: wczesniactwo,
pordd drogg cigcia cesarskiego bez prenatalnie zastosowanej steroidoterapii,
nietrafny wybor obwodowego naczynia zylnego do zatozenia PICC,
podwyzszona warto$¢ ,,wspotczynnika rurowego”, biochemicznie potwierdzona

infekcja w dniu zalozenia PICC
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ZALACZNIKI

Zalacznik 1 Karta oceny noworodka z zylnym cewnikiem centralnym
zatozonym z dostepu obwodowego (PICC)

Karta oceny noworodka z zylnym cewnikiem centralnym zalozonym z dostepu

Nazwisko: ...

obwodowego (PICC)

..................... Ple¢:

Data urodzenia: ..................

1. Ocena czynnikow ryzyka infekcji:

a) czynniki okotoporodowe:

czas ukonczenia cigzy: ....... HBD

CC/PSN

ptyn owodniowy: czysty/zielony/krwisty

PROM tak/nie

kolonizacja drog rodnych: GBS/patogen inny, niz GBS/nie
pkt. Apgar: ....... pkt

steroidoterapia prenatalna tak/nie

b) czynniki ryzyka infekcji nabytej- wsp. rurowy (aktualny w momencie

zaktadania PICC)
e intubacja tak/nie
e cewnik moczowy tak/nie

ilo$¢ obwodowych dostgpdw naczyniowych .........

SUMA ......

2. Rodzaj kaniulownego naczynia: wg rekomendacji : (zyly dotu lokciowego/ zyta

skroniowa/zyla szyjna zewngetrzna/ Zyta pachowa)/inne

3. Data zatozenia PICC: .......... doba zycia:.....

Wynik wymazdw bakteriologicznych: ucho..........
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odbyt.........
krew...........
e WBC: K/ul
e PLT: K/ul
e CRP: mg/l
e PCT: ng/ml

4. Czy w trakcie utrzymywania PICC:
e obserwowano pogorszenie stanu ogolnego
e stwierdzono obecnos¢ wyktadnikow infekcji w badaniach dodatkowych
tak/nie
e zastosowano antybiotykoterapi¢ tak/nie oraz

1. pozostawienie PICC 2. usuniecie PICC

5. Data usuniecia PICC............... doba zycia: ........
.................. (ilo$¢ dni stosowani PICC)
a) przyczyna usunig¢cia PICC
e brak wskazan do dalszego stosowania
e wczesne powiktania po PICC ----- > pkt.6a
e pdzne powiktania po PICC--------- > pkt.6b

e czas stosowania >21 dni

6. Rodzaj powiktan po PICC:
1. wczesne
= krwiak miejscowy
= nieprawidlowe potozenie cewnika
= nakhucie tetnicy
= odma optucnowa
= zakrzepica zyl centralnych
" porazenie nerwu przeponowego
= zespot zyty gtownej gornej

= zator powietrzny
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= cewnik niedzialajacy

2. pozne
= miejscowe zakazenie cewnika (kolonizacja cewnika bez objawow
og6lnych)
= zakazenie skory i tkanki podskornej w miejscu implantacji cewnika
= posocznica odcewnikowa
= kliniczne pogorszenie stanu ogoélnego

= jnne
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Zalacznik 2 Kontrola zakazen. Zasady postepowania z wkluciem
centralnym- CVC (KZ-1/SOP-2). Copernicus Podmiot Leczniczy Sp. z o.0.
Szpital Sw. Wojciecha

Procedura zakladania cewnika centralnego z dostepu obwodowego
e wybierz zyle do kaniulacji
e ul6z noworodka na plecach. Jezeli do kaniulacji zostata wybrana zyta konczyny
gornej to gtlowe noworodka skieruj w strone tej konczyny, aby zmniejszy¢
ryzyko wprowadzenia PICC do $wiatta zyly szyjnej; jezeli do kaniulacji zostata
wybrana zyla skroniowa lub zyta szyjna gtowe noworodka nalezy utozy¢ w linii
posrodkowej lekko odgieta do tytu (ta pozycje uzyskujemy poprzez podtozenie
pod barki dziecka rulonu z pieluchy)
e zal6z maske chirurgiczng, czapke, jalowy fartuch oraz r¢kawice jatowe
e umyj skér¢ w miejscu planowanego wktucia, nastepnie zdezynfekuj trzykrotnie
przemywajac ruchem spiralnym od miejsca planowanego wklucia na zewnatrz
uzywajac 70% spirytusu z dodatkiem 0,5% chlorheksydyny
UWAGA: skore u noworodkow donoszonych mozna dezynfekowaé rowniez
preparatem jodowym (np. betadyna), ale u weze$niakdéw, szczegodlnie tych z bardzo
matg oraz ekstremalnie malg masa ciata jod tatwo wchiania si¢ przez skérg powodujac
przej$ciowa niedoczynnos¢ tarczycy
e 0bldz miejsce planowanego zabiegu jalowymi serwetami
e rozpakuj zestaw zawierajacy kaniule i igle zachowujac zasady jalowosci,
przygotuj dwie jatowe strzykawki- jedng z 0,9%NaCl, druga z roztworem
heparyny w proporcji 1 j.m heparyny/1 ml 0,9% NaCl
e sprawdz drozno$¢ igly przeptukujac ja roztworem heparyny
e wypelnij PICC roztworem 0,9% NaCl, niewypetniony nie moze zosta¢
wprowadzony do zyty
e zmierz odleglo$¢ na jaka nalezy wprowadzi¢ PICC
e zaloz jalowa opaske uciskowa na konczyne proksymalnie od planowanego
miejsca naktucia
e wybierz prosty odcinek zyty, naktuj skore w okolicy 1 cm od planowanego
miejsca wprowadzenia PICC; przesun igle w strone naczynia, nastgpnie naktuj
zyte tak, aby w igle uzyskaé¢ wyptyw krwi
e wprowadz PICC przez igl¢ do zyty na zaplanowang odlegtos¢ uzywajac pgsety
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e polacz strzykawke wypetniong 0,9% NaCl z koncowka PICC, nastepnie powoli
wstrzyknij 1- 2 ml roztworu- brak oporu jest dowodem na poprawne
umieszczenie PICC w $wietle zyty

e usun igle z zyty (technika usuwania zalezy od rodzaju zestawu- zestaw z
rozlamywang igta lub bez niej)

e przemyj miejsce wktucia roztworem 0,5% chlorheksydyny

e umocuyj kaniule do skéry, zat6z opatrunek jalowy

e potacz koncowke PICC z przedtuzaczem do wlewow kroplowych zachowujac

zasady jatowosci; zabezpiecz potaczenie jatowym gazikiem

Procedura piel¢gnacji cewnika centralnego

e codziennie sprawdzaj wizualnie 1 palpacyjnie przez opatrunek miejsce zatozenia

PICC
e codziennie weryfikuj konieczno$¢ utrzymania PICC
e do zmiany opatrunku:

1. wykonaj mycie i dezynfekcje rak

2. przygotuj: pakiet jatowych gazikow, opatrunki, rekawice jalowe oraz
niejatowe, preparat do dezynfekcji skory
wykonaj dezynfekcje rak
zat6z maske chirurgiczng oraz niejatowe rekawice
zdejmij stary opatrunek
zdejmij rekawice oraz wykonaj dezynfekcje rak
otworz pakiet jalowych gazikdéw i nasacz je preparatem dezynfekcyjnym

naldz jalowe regkawice

o ® N kW

dwukrotnie zdezynfekuj skore pacjenta w miejscu wprowadzenia PICC
10. jednokrotnie zdezynfekuj cewnik centralny przez przetarcie
11. dezynfekuj metoda odsrodkowa (od miejsca wprowadzenia PICC na
zewnatrz)
12. zaczekaj az do wyschnigcia preparatu do dezynfekcji, zat6z opatrunek
13. zdejmij rekawice, zdezynfekuj rece
14. opisz w dokumentacji wykonang procedure
e opatrunek widkninowy wymieniaj po 48- 72 godz. , opatrunek transparentny co

7 dni; zawsze zmien opatrunek po jego zabrudzeniu, zmoczeniu, odklejeniu
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jezeli stosowany jest cewnik wielo§wiatlowy jeden kanal nalezy przeznaczy¢
tylko do podazy zywienia pozajelitowego

do antyseptyki skory przed zalozeniem PICC i podczas wymiany opatrunku uzyj
preparatu z listy obowiazujacej w szpitalu (preparaty alkoholowe, alkoholowe
lub wodne preparaty chlorheksydyny, preparaty oktanidyny, preparaty jodowe)
kierujac si¢ zaleceniami producenta- sprawdz, czy wybrany preparat moze by¢
stosowany u dzieci

pamietaj o czasie potrzebnym do zadzialania preparatu dezynfekcyjnego-
najczesciej jest to czas potrzebny do jego wyschnigcia

dezynfekujac koncowke PICC upewnij sie, ze uzycie preparatoéw alkoholowych
nie jest zabronione przez producenta

w przypadku stosowania wlewu cigglego wymien zestaw do przetoczen co 72-
96 godz

w przypadku przetaczania krwi 1 sktadnikow krwiopochodnych oraz zywienia
pozajelitowego wymien zestaw do przetoczen nie rzadziej, niz co 24 godz.

w przypadku stosowania wlewu przerywanego (zestaw do przetoczen jest
odtgczany od PICC lub wymieniane sg pojemniki z ptynami) wymien zestaw do
przetoczen po kazdym jego odtaczeniu od PICC

wymieniaj koreczki po kazdym otwarciu kaniuli

kazdorazowo ptucz PICC roztworem soli fizjologicznej po podaniu: lekow,

krwi, preparatow krwiopochodnych, zywienia pozajelitowego

Procedura obshugi cewnika centralnego
zdezynfekuj rgce
przygotuj: srodek dezynfekcyjny, rekawice niejalowe i jatowe, serwete jalowa,
maske chirurgiczng
na sali pacjenta ponownie zdezynfekuj rece, zat6z maske chirurgiczng oslaniajac
usta 1 nos
otworz pakiet jalowych gazikow 1 nasacz je preparatem dezynfekcyjnym
zat6z niejatowe rekawice, koncoéwke PICC wraz z korkiem zdezynfekuj przez
przetarcie przynajmniej przez 15 sekund
zdejmij rekawice, zdezynfekuj rece

pod zdezynfekowang koncowka cewnika roztoz jatowa serwete
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otworz pakiet jalowych gazikow, nasgcz je preparatem dezynfekcyjnym 1 potdz
na jatowej serwecie

naldz jatowe regkawice

odkre¢ koreczek 1 zdezynfekuj ujScie linii centralnej przez przetarcie
przynajmniej przez 15 sekund

podaj lek

usun odpady medyczne przestrzegajac prawidtowej ich segregacji

zdejmij rekawice 1 maske, zdezynfekuj rece

Procedura wymiany oraz usuni¢cia PICC
procedure wykonuje lekarz z zachowanie zasad aseptyki
nie wymieniaj cewnika rutynowo, ale usun go niezwiocznie, gdy nie jest

potrzebny

. wykonaj mycie i dezynfekcje rak

przygotuj: pakiet jatowych gazikdw, opatrunki, rekawice jalowe oraz niejatowe,
preparat do dezynfekcji skory

wykonaj dezynfekcje rak

zat6z maske chirurgiczng oraz niejatlowe rgkawice

zdejmij stary opatrunek

zdejmij r¢kawice oraz wykonaj dezynfekcje rak

otworz pakiet jatowych gazikdéw i nasgcz je preparatem dezynfekcyjnym

naloz jalowe rgkawice

dwukrotnie zdezynfekuj skore¢ pacjenta w miejscu wprowadzenia PICC

. dezynfekuj metoda odsrodkowg (od miejsca wprowadzenia PICC na zewnatrz)
. zaczekaj do wyschnigcia preparatu do dezynfekcji

. usun PICC ze $wiatla naczynia

. zat6z jalowy opatrunek

. nie pobieraj zakonczenia PICC celem wykonania badania mikrobiologicznego
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