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Streszczenie

Wstęp: Złożona chemioterapia u dzieci wymaga zastoso-
wania centralnego dostępu żylnego, co jednak stwarza zagro-
żenie wystąpienia wielu powikłań.

Cel pracy: Ocena częstości występowania oraz rodzaju
powikłań związanych ze stosowaniem centralnego dostępu
żylnego u dzieci leczonych z powodu chorób nowotworowych
w Klinice Onkologii i Hematologii Uniwersyteckiego Dziecię-
cego Szpitala Klinicznego w Białymstoku. 

Materiał i metody: Badania przeprowadzono w grupie 
158 pacjentów, 66 dziewczynek i 92 chłopców, którym założo-
no łącznie 217 cewników centralnych, w tym: 150 cewników
tunelizowanych typu Broviac i 67 cewników podskórnych typu
port. Wyróżniono następujące rodzaje powikłań odcewniko-
wych: infekcyjne, zakrzepowe, mechaniczne, zaburzenia droż-
ności i inne. Analizując czynniki ryzyka, wzięto pod uwagę:
rodzaj cewnika, płeć pacjentów i chorobę zasadniczą.

Wyniki i wnioski: W badanej grupie u 50/158 (31,64%)
pacjentów nie zaobserwowano powikłań odcewnikowych,
dotyczyło to w równym stopniu chłopców i dziewcząt. 
U 83 pacjentów stwierdzono jedno powikłanie odcewnikowe,
dotyczyło to 31 (46,26%) portów i 52 (34,66%) cewników. Wię-
cej niż jedno powikłanie odcewnikowe zaobserwowano 
u 25 pacjentów, w tym w 11 (17,7%) portach i 14 (14,58%) cew-
nikach. Łącznie stwierdzono 136 powikłań związanych z cew-
nikiem centralnym: 65 (47,8%) powikłań infekcyjnych, 34 (25%)
powikłania mechaniczne, 22 (16,2%) zaburzenia drożności cew-
nika, 9 (6,6%) powikłań zakrzepowych, 6 (4,4%) zmian skór-
nych nad komorą portu i innych. Z powodu powikłań usunię-
to 79 (50%) cewników centralnych. Najczęstszą przyczyną
usunięcia były: powikłania infekcyjne (n = 51, 32,3%), powi-
kłania mechaniczne(n = 23, 14,5%), powikłania zakrzepowe 
(n = 3, 1,9%), inne powikłania (n = 2, 1,3%). Powikłania mecha-
niczne częściej stwierdzano w przypadku cewników tunelizo-
wanych niż portów. U chłopców powikłania mechaniczne były
przyczyną usunięcia cewników centralnych prawie dwukrot-
nie częściej niż u dziewcząt. U pacjentów leczonych z powo-

Summary

Introduction: Multidrug chemotherapy in children requires
central venous line access, which generates potential risk for
many complications. 

Aim of the study was analysis of frequency and type of
complications ocurring due to central venous lines in children
treated for pediatric malignancies at the Department of Pedia-
tric Oncology and Hematology, Childrens’ Teaching Hospital in
Białystok. 

Material and methods: The study group consisted of 
158 patients (66 girls, 92 boys) who had implanted, in total,
217 central venous lines accesses. Among these lines 150 were
tunneled catheters of Broviac type and 67 subcutaneous ports.
Observed complications included infections, thrombosis,
mechanic damage and blocked flow in the line. The risk fac-
tors analysis focused on type of malignancy, type of the cen-
tral line access and tender. 

Results: 50/158 (31.64%) patients, both boys and girls (no
preferences with the gender was noted), from the studied group
had no complications concerning central line access. In 83 patients
one complication was observed – 31 (46.26%) in subcutaneous
ports cases and 52 (34.66%) in catheters. More than one com-
plication was observed in 25 patients – 11 (17.7%) in subcutane-
ous ports cariers and 14 (14.58%) in patients with catheters.
Among 136 observed central line complications 65 (47.8%) were
due to infection, 34 (25%) were mechanical dysfunction of the
device, 22 (16.2%) were blocked flow in the line, in 9 cases (6,6%)
thrombosis was found and in 6 (4.4%) cutaneous changes in the
skin above the port were found. Due to complications 79 (50%)
catheters were removed. The most common causes for removal
were: infection (n = 51, 32.3%), mechanical dysfunction (n = 23,
14.5%) and thrombosis (n = 3, 1.9%). Mechanical dysfunctions
were more prevalent in patients with tunneled catheters than
with ports. Removal of the device due to mechanical dysfunc-
tions was twofold greater in boys than in girls. The necessity for
removal and implantation of the new central line was more often
observed in patients treated for leukemias. 
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Wstęp

Współczesne leczenie przeciwnowotworowe obejmu-
je wielolekową chemioterapię oraz związaną z nią tera-
pię uzupełniającą, polegającą na intensywnym nawad-
nianiu parenteralnym, często z koniecznością podaży
wielu antybiotyków, leków przeciwgrzybicznych, prepa-
ratów krwi oraz stosowaniem żywienia pozajelitowego.
Tak intensywny proces leczenia wymaga stałego central-
nego dostępu żylnego (CDŻ). Szczególne znaczenie ma to
w praktyce pediatrycznej, ze względu na niewielką liczbę
dostępnych naczyń żylnych, szybki proces niszczenia śród-
błonka naczyń przez chemioterapeutyki oraz naturalną
u dziecka niechęć do – często bolesnych – zabiegów [1].

U dzieci stosuje się dwa typy centralnych dostępów
żylnych: cewniki tunelizowane z końcówką wyprowa-
dzoną na skórę pacjenta (system otwarty) oraz cewniki
całkowicie implantowane z portem podskórnym [2–6].
Zastosowanie cewników centralnych, poza wymiernymi
korzyściami dla pacjenta i personelu, łączy się również
z możliwością wystąpienia powikłań. Ze względu na czas
ich wystąpienia można je podzielić na wczesne [8–14] –
związane z zabiegiem implantacji (m.in. nakłucie tętni-
cy, krwotok, odma opłucnowa), oraz późne [15–24] –
związane z użytkowaniem cewników centralnych (m.in.
zakrzepowe, mechaniczne, zapalne). Ze względu na czyn-
nik wywołujący powikłania, można je podzielić na infek-
cyjne i nieinfekcyjne. 

Liczba i ciężkość powikłań w dużym stopniu zależą
od sposobu postępowania i obsługi CDŻ. Przestrzeganie
ustalonych standardów ich obsługi wydaje się w istot-
ny sposób zmniejszać ryzyko wystąpienia powikłań. Jed-
nak również inne czynniki związane np. z chorobą zasad-
niczą, terapią i jej powikłaniami czy czasem i sposobem
założenia cewnika centralnego mogą mieć wpływ na
występowanie objawów niepożądanych. 

Cel pracy

Celem pracy była ocena częstości występowania oraz
rodzaju powikłań związanych ze stosowaniem central-
nego dostępu żylnego u dzieci leczonych z powodu cho-
rób nowotworowych w Klinice Onkologii i Hematologii
Dziecięcej w Białymstoku.

Szczegółowej analizie poddano powikłania nieinfek-
cyjne i ich stosunek do częściej występujących powikłań

infekcyjnych oraz podjęto próbę określenia czynników ryzy-
ka związanych z zaburzeniami funkcjonowania cewnika. 

Materiał i metody badań 

Retrospektywnej analizie poddano dokumentację
medyczną 158 dzieci leczonych w Klinice Onkologii
i Hematologii Dziecięcej Uniwersytetu Medycznego
w Białymstoku w latach 1998–2005 z powodu: białaczek
(n = 88), chłoniaków (n = 36) i guzów litych 
(n = 34). Wszystkim pacjentom, w warunkach sali ope-
racyjnej, w znieczuleniu ogólnym, implantowano CDŻ. 

Średnia wieku pacjentów wynosiła 9 lat (zakres od
10 miesięcy do 18 lat), średnia wieku pacjentów, którym
implantowano porty – 5,2 roku, a średnia pacjentów, któ-
rym implantowano cewniki tunelizowane – 10,8 roku. Stu
pięćdziesięciu ośmiu pacjentom założono ogółem 
217 CDŻ, w tym 150 cewników tunelizowanych typu Bro-
viac wyprowadzanych na skórę pacjenta i 67 cew ników
całkowicie implantowanych z portem podskórnym typu
vascuport. Tak duża liczba cewników w stosunku do licz-
by pacjentów wynika z konieczności zakładania niektó-
rym z nich kolejnych cewników centralnych w trakcie
leczenia przeciwnowotworowego.  

Czas utrzymania się cewników całkowicie implanto-
wanych z portem podskórnym wynosił od 3 miesięcy do
ponad 5 lat. Całkowita liczba cewnikodni wynosiła 
49 036,68. Czas utrzymania się cewników tunelizowa-
nych wyprowadzonych na skórę pacjenta był natomiast
krótszy i wynosił od 2 godz. (1 pacjent) do średnio 3 lat,
a całkowita liczba cewnikodni wynosiła 27 138,9. 

Wyróżniono następujące typy powikłań:
1) infekcyjne (zakażenia miejscowe i uogólnione odcew-

nikowe),
2) zakrzepowe (potwierdzona w badaniach obecność

skrzepliny w naczyniu krwionośnym),
3) mechaniczne (przypadkowe usunięcie cewnika, prze-

mieszczenie mankietu dakronowego, pęknięcie cew-
nika),

4) zaburzenia drożności (trudności w aspiracji krwi i/lub
podawaniu leków do cewnika),

5) inne, np. zmiany martwicze nad komorą portu, zało-
żenie cewnika do tętnicy.
Analizując czynniki ryzyka wystąpienia powikłań cen-

tralnych dostępów dożylnych, wzięto pod uwagę: rodzaj
cewnika, płeć pacjenta oraz chorobę zasadniczą.

du białaczek znacznie częściej istniała konieczność zmiany
cewnika centralnego. 

Wnioski: Centralne dostępy żylne wpływają znacząco na
poprawę komfortu leczenia przeciwnowotworowego, ale są też
źródłem wielu powikłań, zwłaszcza u dzieci leczonych z powo-
du nowotworów układu hematologicznego. 

Słowa kluczowe: cewnik centralny, powikłania odcewniko-
we, dzieci, choroby nowotworowe.

Conclusions: Central venous lines provide better quality of
life for patients during anticancer treatment, but are also cau-
se of many complications, especialy in children treated for
hematological malignancies. 

Key words: central line access, complications, children, 
cancer.
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Wyniki

W badanej grupie u 50/158 (31,64%) pacjentów nie
zaobserwowano jakichkolwiek powikłań związanych
z cewnikiem centralnym. Dotyczyło to w równym stop-
niu chłopców i dziewczynek. U 83/158 (52,53%) pacjen-
tów zaobserwowano jedno powikłanie odcewnikowe,
dotyczyło to 31/62 (46,26%) portów i 52/96 (34,66%)
cewników tunelizowanych. Więcej niż jedno powikłanie
związane z funkcjonowaniem cewnika centralnego
stwierdzono u 25/158 (15,82%) pacjentów, w tym 11/62
(17,74%) portów i 14/96 (14,58%) cewników tunelizowa-
nych. Nie są to różnice istotne statystycznie. 

W grupie pacjentów (n = 108), u których udokumen-
towano powikłania odcewnikowe, stwierdzono 136 po -
wikłań, z których wyodrębniono następujące grupy: powi-
kłania infekcyjne – 65 (47,79%), powikłania mechaniczne
– 34 (25%), zaburzenia drożności cewnika – 22 (16,18%),
powikłania zakrzepowe – 9 (6,62%), zmiany skórne nad
komorą portu – 6 (4,41%).

Rodzaj cewnika a powikłania odcewnikowe 

W badanej grupie 62/158 (39,2%) pacjentów założo-
no porty i 96/158 (60,8%) cewniki tunelizowane z koń-
cówką wyprowadzoną na skórę. 

Stu dwudziestu trzem pacjentom w trakcie leczenia
przeciwnowotworowego implantowano jeden cewnik
centralny, w tym 42 pacjentom porty i 81 cewniki tune-
lizowane z końcówką wyprowadzoną na zewnątrz.
U pozostałych 35 pacjentów zaistniała konieczność usu-
nięcia z różnych przyczyn pierwszego cewnika central-
nego i implantowania kolejnego, założono 20 portów 
i 15 cewników tunelizowanych. 

W analizowanej przez autorów niniejszej pracy gru-
pie dzieci leczonych z powodu białaczek zakładano czę-
ściej porty (53/88, tj. 60,2%). W przypadku pacjentów
leczonych z powodu chłoniaków i guzów litych częściej
natomiast zakładano cewniki tunelizowane (chłoniaki –

32/36, tj. 88,9%, guzy lite – 29/34, tj. 85,3%), co daje róż-
nicę istotną statystycznie (p < 0,001).

W grupie 62 dzieci, którym założono cewniki całkowi-
cie implantowane z portem podskórnym, w 20/62 
(32,26%) nie stwierdzono powikłań odcewnikowych; 
u 42 (67,74%) pacjentów udokumentowano 54 powikła-
nia odcewnikowe, w tym: 25 (46,3%) powikłań infekcyj-
nych, 10 (18,52%) powikłań mechanicznych, 10 (18,52%)
zaburzeń drożności cewnika, 3 (5,55%) powikłania zakrze-
powe, 6 (11,1%) zmian skórnych nad komorą portu (ryc. 1a.).

W grupie pacjentów z założonym portem u 31/62
(50%) zaobserwowano jedno powikłanie odcewnikowe,
a u 11/62 (17,74%) więcej niż jedno powikłanie związa-
ne z cewnikiem centralnym. 

W grupie 96 dzieci, którym założono cewniki tuneli-
zowane z końcówką wyprowadzoną na zewnątrz, u 30/96
(31,25%) pacjentów nie stwierdzono powikłań, u 66/96
(68,75%) badanych wystąpiły 82 powikłania odcew niko-
we, w tym: 40 (48,78%) powikłań infekcyjnych, 24 (29,27%)
powikłania mechaniczne, 12 (14,63%) zaburzeń drożności
cewnika oraz 6 (7,32%) powikłań zakrzepowych (ryc. 1b.).

W 52/96 (54,17%) cewnikach tunelizowanych z koń-
cówką wyprowadzoną na zewnątrz stwierdzono jedno
powikłanie odcewnikowe. Kilka powikłań zwią zanych
z cewnikiem centralnym zaobserwowano u 14/96
(14,58%) pacjentów.

Wśród przyczyn usunięcia cewników centralnych
w 30% były to powikłania infekcyjne (zarówno portów,
jak i cewników). Biorąc pod uwagę rodzaj założonego
cewnika centralnego, stwierdzono wyższy odsetek powi-
kłań mechanicznych w cewnikach 17/96 (17,7%)
w porównaniu z portami 6/62 (9,7%). 

Płeć pacjentów a powikłania odcewnikowe

W badanej grupie (n = 158) liczebnie dominowali
chłopcy (n = 91; 57,6%). 

U 42/67 (62,69%) dziewczynek, którym założono cew-
niki centralne, wystąpiły 54 powikłania odcewnikowe,

Ryc. 1a. Powikłania odcewnikowe w cewnikach całkowicie
implantowanych z portem podskórnym
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Ryc. 1b. Powikłania odcewnikowe w cewnikach tunelizowa-
nych z końcówką wyprowadzoną na zewnątrz
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w tym: 28 (51,85%) powikłań infekcyjnych, 13 (24,07%)
powikłań mechanicznych, 10 (18,52%) zaburzeń drożno-
ści cewnika, 2 (3,8%) powikłania zakrzepowe, 1 (1,85%)
zmiana skórna nad komorą portu.

W grupie 91 chłopców zaobserwowano u 66 (72,53%)
pacjentów 82 powikłania odcewnikowe, w tym: 
37 (45,12%) powikłań infekcyjnych, 21 (25,61%) powikłań
mechanicznych, 12 (14,63%) zaburzeń drożności cewni-
ka, 7 (8,54%) powikłań zakrzepowych, 5 (6,1%) zmian
skórnych nad komorą portu. 

U 25 pacjentów w obu grupach obserwowano kilka
powikłań związanych z cewnikiem centralnym. Dotyczy-
ło to 10/67 dziewczynek i 15/91 chłopców. 

Analizując wpływ płci na przyczyny usuwania cew-
ników centralnych, pomiędzy dziewczynkami a chłopca-
mi nie stwierdzono różnic istotnych statystycznie. Zwra-
ca uwagę jedynie fakt, że u chłopców prawie dwukrotnie
częściej usuwano cewniki z powodu powikłań mecha-
nicznych (65,2/34,78%).

Choroba zasadnicza a powikłania 
odcewnikowe

Pacjentom leczonym z powodu białaczek w 62 (70,5%)
przypadkach założono jeden cewnik centralny i aż w 26
(29,5%) zaistniała konieczność zmiany cewnika, najczę-
ściej z powodu różnych powikłań odcewnikowych. Pacjen-
tom leczonym z powodu chłoniaków i guzów litych o wie-
le rzadziej zakładano kolejne cewniki centralne,
w przypadku chłoniaków – 5 (13,9%), zaś w przypadku
guzów litych – 4 (11,8%). Powyższe dane wskazują na ist-
nienie zależności pomiędzy chorobą zasadniczą a liczbą
założonych cewników centralnych (dane istotne staty-
stycznie p < 0,042; ryc. 2. i 3.).   

Liczba cewników a powikłania 
odcewnikowe

W grupie pacjentów, którym implantowano jeden
cewnik centralny (n = 123), u 48 pacjentów nie stwier-
dzono powikłań odcewnikowych. U 57 chorych zaobser-
wowano jedno powikłanie związane z cewnikiem cen-
tralnym. Więcej niż jedno powikłanie odcewnikowe
stwierdzono u 18 pacjentów. Były to: 47 (50%) powikłań
infekcyjnych, 19 (20,21%) powikłań mechanicznych, 
17 (18,09%) zaburzeń drożności cewnika, 6 (6,38%) powi-
kłań zakrzepowych, 5 (5,32%) zmian skórnych nad komo-
rą portu. 

Pacjentom z implantowanym jednym cewnikiem 
centralnym (n = 123) założono 42 porty i 81 cewników
tunelizowanych. Dwadzieścia portów i 15 cewników tune-
lizowanych założono pacjentom (n = 35), u których 
istniała konieczność zmiany cewnika centralnego, w tym
u 2 pacjentów nie stwierdzono powikłań odcewnikowych,
a drugi cewnik implantowano podczas wznowy choroby
nowotworowej. W 26 przypadkach obserwowano jedno
powikłanie odcewnikowe; u 7 pacjentów wystąpiło wię-
cej niż jedno powikłanie związane z cewnikiem central-
nym. W tej grupie zaobserwowano następujące powikła-
nia odcewnikowe (n = 42): 18 (42,86%) powikłań
infekcyjnych, 15 (36,71%) powikłań mechanicznych, 
5 (11,9%) zaburzeń drożności cewnika, 3 (7,15%) powi-
kłania zakrzepowe, 1 (2,38%) zmianę skórną nad komo-
rą portu. 

Dyskusja

W pracy oceniono liczbę i rodzaj powikłań związa-
nych ze stosowaniem centralnych dostępów dożylnych
u dzieci leczonych z powodu chorób nowotworowych.

Ryc. 3. Choroba zasadnicza a liczba cewników centralnych
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Ryc. 2. Choroba zasadnicza a rodzaj powikłań odcewnikowych
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Grupa pacjentów była zróżnicowana pod względem wie-
ku, płci i rozpoznania klinicznego. 

Stu dwudziestu trzem pacjentom implantowano
jeden cewnik centralny, u 35 pacjentów istniała koniecz-
ność zakładania kolejnych centralnych dostępów dożyl-
nych. Ogólnie założono 217 centralnych dojść dożylnych,
z których 50 (31,6%) funkcjonowało bez powikłań. Jest
to wynik porównywalny z danymi dotyczącymi liczby
powikłań opisywanych w innych ośrodkach zarówno pol-
skich, jak i zagranicznych.

Zdaniem Fratino i wsp. [10] na powikłania odcewni-
kowe mają wpływ rodzaj cewnika, choroba podstawowa
oraz wiek pacjenta. Obserwacje autorów niniejszej pra-
cy sugerują, że u pacjentów z chorobami nowotworo-
wymi układu hematologicznego notuje się większą licz-
bę powikłań centralnych dostępów dożylnych. Jest to
wynik zarówno znacznej immunosupresji w obrazie krwi
obwodowej, jak i zastosowanego leczenia. Zarówno sama
choroba, jak i jej leczenie prowadzą do głębokich i czę-
sto długotrwałych neutropenii. Obniżenie wskaźników
morfotycznych krwi sprzyja pojawieniu się powikłań zwią-
zanych z zabiegiem implantacji cewnika oraz jego dal-
szym utrzymaniem. Zaburzenia w układzie krzepnięcia
(w wyniku np. stosowania asparginazy) mogą stać się
przyczyną powikłań zakrzepowych; natomiast współist-
niejąca małopłytkowość stwarza niebezpieczeństwo
krwawienia lub krwotoku. Zaburzenia układu biało -
krwinkowego (leukopenia lub leukocytoza z dużym
odsetkiem komórek blastycznych) stają się przyczyną
obniżenia odporności. Stwarza to niebezpieczeństwo
powikłań infekcyjnych, miejscowych lub uogólnionych. 

Podobnie jak w innych ośrodkach, w materiale Klini-
ki Onkologii i Hematologii Dziecięcej najczęstsze były
powikłania infekcyjne (47,8%). Wystąpienie objawów kli-
nicznych sugerujących możliwość bakteriemii (gorączka,
dreszcze, złe samopoczucie, spadek ciśnienia krwi, zwięk-
szenie stężenia CRP) były wskazaniami do wykonania
posiewów krwi jednocześnie z cewnika centralnego
i z żyły obwodowej, w celu ustalenia prawdopodobnego
zakażenia drogą odcewnikową. Wielokrotnie u pacjen-
tów Kliniki Onkologii i Hematologii Dziecięcej nagłe poja-
wienie się wysokiej gorączki było skojarzone z momen-
tem uruchomienia centralnego dostępu dożylnego.
Podstawą do uznania powikłania infekcyjnego było
stwierdzenie wzrostu bakteryjnego we krwi pobranej
z cewnika centralnego. Publikowane dane wskazują na
częstość tego powikłania od 22,2% do nawet 79%. Świąt-
kiewicz i wsp. [25] za podstawę do uznania powikłań za
infekcyjne uznawali badania mikrobiologiczne. Autorzy
wskazują na bakteriemię jako najczęstsze zakażenie
odcewnikowe u dzieci (32 bakteriemie/48 powikłań infek-
cyjnych). Journeycake i Buchanan [26] w przeprowadzo-
nych badaniach stwierdzili u 65/287 (22,7%) chorych 
177 epizodów bakteriemii/fungemii u pacjentów z zało-
żonym cewnikiem centralnym. Również badania prze-
prowadzone przez Skladala i wsp. [27] wskazują na duże

ryzyko (41,7%) powikłań infekcyjnych w cewnikach cen-
tralnych. 

Kolejnym powikłaniem stwierdzonym w grupie
pacjentów autorów niniejszego opracowania były powi-
kłania mechaniczne, które zaobserwowano w 18,5% cew-
ników typu port i w 29,3% cewników typu Broviac.
W obserwacjach Perek i wsp. [28] uszkodzenia mecha-
niczne stwierdzono w 22,3%, natomiast w badaniach Fra-
tino i wsp. [10] w 11,5%, a Skladala i wsp. [27] w 16,7%
przypadków.

Doniesienia z różnych ośrodków badawczych na
temat powikłań zakrzepowych nie są jednoznaczne. Perek
i wsp. [28] uważają, że dotyczą one częściej cewników
całkowicie implantowanych z portem podskórnym niż
cewników tunelizowanych wyprowadzonych na skórę
pacjenta. Fratino i wsp. [10], oceniając powikłania zakrze-
powe, nie znaleźli natomiast zasadniczej różnicy pomię-
dzy różnymi rodzajami cewników centralnych. Do celów
diagnostycznych podzielili oni powikłania na powikłania
zakrzepowe i niedrożność. Jako powikłanie zakrzepowe
rejestrowano zakrzepicę tętnicy płucnej oraz zakrzepicę
żył głębokich. Niedrożność zaś Fratino i wsp. [10] zdefi-
niowali jako trudność w cofaniu się krwi i/lub podawa-
niu płynów przez centralny dostęp dożylny. Badania
w kierunku powikłań zakrzepowych wykonane w mate-
riale autorów niniejszego opracowania nie wykazały róż-
nic istotnych statystycznie pomiędzy portami i cewni-
kami. Biorąc razem pod uwagę powikłania zakrzepowe
oraz zaburzenia drożności cewników centralnych, wyni-
ki z badań własnych autorów (22,8% powikłań) są porów-
nywalne z doniesieniami Fratino i wsp. (22%) [10], a niż-
sze niż podają Świątkiewicz i wsp. (28%) [25]. Skladal
i wsp. [27] powikłania zakrzepowe zaobserwowali jedy-
nie w 2/36 cewników, co stanowi 5,6% wszystkich stwier-
dzonych powikłań. 

Niektórzy autorzy centralne dostępy żylne określają
mianem linii życia. To świadczy o ogromnym znaczeniu
tej drogi naczyniowej. Główna rola w procesie pielęgna-
cji centralnych dostępów dożylnych przypada persone-
lowi pielęgniarskiemu. 

Niektóre ośrodki zarówno polskie, jak i zagraniczne
szkolą rodziców (opiekunów) chorych dzieci w zakresie
pielęgnacji cewników centralnych w warunkach domo-
wych. Opiekunowie chorego dziecka od pierwszych dni
po założeniu centralnego dostępu dożylnego byli dokład-
nie informowani o zasadach pielęgnacji, możliwych powi-
kłaniach i objawach niepokojących ze strony dojść cen-
tralnych. Regularne szkolenia na oddziale przed
wypisaniem dziecka do domu kończono egzaminem.
Warto podkreślić, że ośrodki te w związku z tą formą pie-
lęgnacji CDŻ nie zgłaszają większej liczby powikłań. Ośro-
dek autorów niniejszego opracowania nie prowadzi tego
typu praktyki. Pacjenci niepoddawani intensywnemu
leczeniu w szpitalu zgłaszają się do Kliniki w wyznaczo-
nym terminie (i zgodnie z obowiązującą procedurą): raz
na tydzień (cewniki tunelizowane) bądź raz w miesiącu
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(cewniki całkowicie implantowane z portem podskór-
nym). Te obowiązkowe wizyty są dla rodziców bardzo
uciążliwe, zwłaszcza dla osób zamieszkujących daleko
od szpitala. Próby zgłaszania się rodziców z dzieckiem do
placówek służby zdrowia w miejscu zamieszkania naj-
częściej kończyły się odmową ze strony ich pracowników.
Prawdopodobną przyczyną była obawa i nieznajomość
zasad pielęgnacji centralnych dostępów dożylnych. Być
może reformująca się służba zdrowia, zwłaszcza lekarze
pierwszego kontaktu i pielęgniarki środowiskowe,
dostrzegą ten problem i zechcą pomóc swoim pod-
opiecznym. 

Wszyscy badacze zwracają uwagę na konieczność prze-
strzegania zasad jałowości miejsca kaniulacji i linii naczy-
niowej. Niektórzy zalecają zmianę opatrunku co 
24 godz. Świątkiewicz i wsp. podkreślają potrzebę używa-
nia 3-procentowej wody utlenionej i 70-procentowego spi-
rytusu etylowego do przemywania ujścia cewnika tuneli-
zowanego oraz części zewnętrznej cewnika [25].
Pertkiewicz zaleca natomiast zanurzanie końcówek cew-
nika i połączeń cewnika z drogą naczyniową w naczyniu
z 70-procentowym spirytusem etylowym [17]. Korzystając
z doniesień z innych ośrodków oraz własnych doświad-
czeń, autorzy opracowali wewnętrzne standardy pielęg -
nacji centralnych dostępów dożylnych. W miejscu ujścia
cewnika tunelizowanego na skórę pacjenta oraz w miej-
scu wkłucia igły do komory portu podskórnego stosowa-
ne są jałowe gaziki i przezroczysty opatrunek, który wyma-
ga zmiany co 7 dni. Do obsługi centralnych dojść
naczyniowych używa się  jałowego sprzętu jednorazowe-
go użytku. Do dezynfekcji stosowane są preparaty w aero-
zolu zawierające 70-procentowy spirytus etylowy. Miejsce
podłączeń drogi naczyniowej do cewnika centralnego pod-
lega dezynfekcji i zabezpieczeniu jałowym opatrunkiem.

Większość badaczy w swoich doniesieniach zwraca
uwagę na konieczność utrzymania drożności centralnych
dostępów dożylnych poprzez płukanie fizjologicznym lub
heparynowanym roztworem soli. Zarówno Perek i wsp.
[28], jak i Kowalski i wsp. [15] przy wypisie pacjenta ze
szpitala zalecają przepłukanie zestawu roztworem hepa-
ryny – 100 j.m./1 ml 0,9-procentowego NaCl. Świątkie-
wicz i wsp. stosują natomiast metodę przepłukiwania
cewników centralnych roztworem heparyny obliczanym
wg wzoru 50 j.m./kg m.c./24 godz. w 5–10 ml soli fizjo-
logicznej 2 razy w tygodniu [25]. Niestety, żaden z bada-
czy nie sygnalizuje konieczności płukania systemu 
0,9-procentowego NaCl po każdym użyciu centralnego
dostępu dożylnego (np. po podaniu leku, pobraniu krwi
do badań). Doświadczenia własne uczą nas, że każde
użycie cewnika centralnego musi być zakończone prze-
płukaniem go roztworem soli fizjologicznej w ilości mini-
mum 10 ml. Zgodnie z opracowanym programem profi-
laktyki przeciwzakrzepowej, raz na dobę, w czasie
najdłuższej przerwy między lekami do systemu zakła-
dany jest „korek” z heparyny – 500 j.m. heparyny 
+ 2 ml 0,9-procentowego NaCl. 

Jedynie w dwóch publikacjach poruszono temat doty-
czący konieczności używania właściwego sprzętu do
obsługi centralnych dostępów dożylnych. Niestosowanie
zalecanego sprzętu (strzykawki nie mniejsze niż 10 ml,
igły Hubera do nakłucia komory portu) dodatkowo nara-
ża pacjentów na niebezpieczeństwo. 

Prawidłowo funkcjonujące centralne dostępy dożyl-
ne, bez powikłań, poprawiają jakość życia małych pacjen-
tów. Ponadto, w ostatnich latach stały się niezbędnym
elementem leczenia przeciwnowotworowego. Dzięki cew-
nikom centralnym każdy kolejny pobyt dziecka w szpi-
talu stał się mniej traumatyczny. Dziecko nie musi być
kłute, czasami po kilka razy dziennie. Warto więc doło-
żyć starań ze strony wszystkich członków zespołu tera-
peutycznego, by centralne dostępy żylne funkcjonowa-
ły możliwie jak najdłużej.
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