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Cel: Zidentyfikowanie czynnikow ryzyka wystgpienia zapalenia zyty w miejscu infuzji
w przypadku stosowania matych kaniul do zyt obwodowych.

Projekt: Badanie randomizowane dwoch materiatow kaniul z rozwazaniem 21 potencjalnych
czynnikow ryzyka.

Instytucja: Szpital uniwersytecki.

Pacjenci: Hospitalizowani dorosli bez granulocytopenii, ktorzy otrzymali kaniule do zyt
obwodowych.

Interwencje: Kaniule byly zaktadane przez lekarzy-stazystow lub pielggniarki z oddziatu, a do
kazdego wktucia przydzielano losowo kaniulg wykonang z tetrafluoroetylenu-heksafluoropropylenu
(FEP-Teflon) lub nowatorskiego polieteruretanu bez ulegajacych wyptukaniu dodatkéw (PEU-Vialon).

Pomiary: Pielggniarki zaangazowane w badanie codziennie oceniaty miejsca wkiucia pod katem
stanu zapalnego poprzez przyznanie punktéw i wykonywatly posiew materiatu z kaniul po ich usunigciu.

Wyniki: Ryzyko wystapienia zapalenia zyly wyznaczone metoda Kaplana-Meiera przekroczyto
50% w 4. dniu po zatozeniu kaniuli. Antybiotyki dozylne (ryzyko wzgledne 2,00), pte¢ zenska (ryzyko
wzgledne 1,88), przedtuzajaca si¢ (> 48 godzin) kaniulacja (ryzyko wzgledne 1,79) i materiat kaniuli
(PEU-Vialon; FEP-Teflon) (ryzyko wzgledne 0,73) pozwalaty w duzym stopniu przewidywac
wystapienie zapalenia zyty w modelu proporcjonalnych hazardow Coxa (kazdy, P < 0,003). Najlepiej
dopasowany model dla zapalenia zyly pozwolil zidentyfikowac te same czynniki prognostyczne plus
odcewnikowe zakazenie (ryzyko wzgledne 6,19), zapalenie zyly przy wczesniejszej kaniuli (ryzyko
wzgledne 1,54) i miejsce anatomiczne (dlon:przedramige, ryzyko wzgledne 0,71; nadgarstek:przedramie,
ryzyko wzgledne 0,60). Mata czesto$é wystgpowania miejscowego odcewnikowego zakazenia byta
porownywalna w przypadku dwoch materiatow kaniuli (5,4% [95% ClI od 3,8% do 7,6%] i 6,9% [CI od
4,9% do 9,6%]); zaden z 1054 cewnikow badanych prospektywnie nie spowodowat bakteriemii.

Whnioski: Do rozwinigcia si¢ zapalenia zyty w miejscu infuzji przyczynia si¢ wiele czynnikow,
w tym rozwér do wlewu i czas trwania kaniulacji. Uzycie kaniul do zyt obwodowych z materiatu PEU-
Vialon wydaje si¢ stwarzac takie samo ryzyko wystgpienia odcewnikowego zakazenia jak uzycie kaniul
wykonanych z materiatu FEP-Teflon, a PEU-Vialon moze pozwoli¢ na dtuzsza kaniulacj¢ przy
mniejszym ryzyku wystapienia zapalenia zyly.

Ryzyko wystapienia odcewnikowej bakteriemii w przypadku kaniul z materiatu FEP-Teflon
i PEU-Vialon jest na tyle mate, ze zalecanie uzycia matych, stalowych igiet w przypadku wigkszosci
terapii dozylnych drogg zyl obwodowych nie wydaje si¢ by¢ uzasadnione.

Zapalenie zyly zwigzane z miejscem infuzji, definiowane jako stan zapalny zyty poddawanej kaniulacji,
jest czesta przyczyng bolu i dyskomfortu u szacowanych 25 milionéw pacjentow otrzymujacych co roku
terapi¢ infuzyjng przez kaniule do zyt obwodowych w szpitalach amerykanskich. Badania prowadzone
przez ostatnie dwa dziesigciolecia wykazaty, ze u od 27% do 70% pacjentdow otrzymujacych terapi¢
dozylna droga zyt obwodowych rozwija si¢ zapalenie zyly, ktore wymaga usuni¢cia kaniuli,
wprowadzenia nowej kaniuli w innym miejscu i czgsto miejscowego leczenia oraz lekow
przeciwbdlowych (1-5). W wytycznych w zakresie postepowania w terapii dozylnej zaleca si¢ codzienng
obserwacje miejsc wktucia kaniul i rotacje miejsc wklucia kaniuli co 24 do 48 godzin w celu
zredukowania ryzyka wystapienia zapalenia zyly i infekcji (1-6). Ta praktyka przyczynia si¢ do
znacznego zwigkszenia kosztow terapii dozylne;j.

Wiekszo$¢ badaczy wysnuta wniosek, ze zapalenie zylty w miejscu infuzji jest gtownie
zjawiskiem fizykochemicznym. W oparciu o badania kliniczne, ktére w wigkszos$ci cechowaty duze
ograniczenia, takie jak mate proby w badaniach, ocena relatywnie niewielu czynnikow ryzyka (oraz
nieczesta ocena odcewnikowego zakazenia) i nieckompletne analizy statystyczne (oraz rzadkie
wykorzystanie technik wielozmiennowych), informowano o wielu czynnikach, ktore znaczaco zwigkszaja



ryzyko wystapienia zapalenia zyty (P < 0,05). Te czynniki obejmujg materiat kaniuli, dhugos$¢ i wielkos¢
srednicy wewnetrznej; wprawe operatora w zaktadaniu; miejsce anatomiczne kaniulacji; czas trwania
kaniulacji; czesto$¢ zmian opatrunku; charakter roztworu do wlewdw i czynniki zwigzane z gospodarzem,
takie jak wiek pacjenta, rasa kaukaska, pte¢ zenska i obecnos¢ choréb podstawowych (1-5). W zadnym
badaniu, o ktérym informowano, nie zbadano wptywu wielu potencjalnych czynnikéw zwigzanych

z gospodarzem i czynnikow terapeutycznych, w szczegdlnosci wptywu materiatu kaniuli

i odcewnikowego zakazenia na wystgpowanie zapalenia zyty w miejscu infuzji na duzej probie kaniul do
zyt obwodowych, ktore sa wykorzystywane w warunkach klinicznych.

Cho¢ wigkszos¢ kaniul do zyt obwodowych uzywanych obecnie w Stanach Zjednoczonych jest
wytworzonych z materiatu Teflon, dostepne sg kaniule wytworzone z poliuretanéw. Nowatorski materiat
kaniul, polieteruretan (PEU) (PEU-Vialon, Becton Dickinson, Franklin Lakes, New Jersey) bazuje na
glikolu eteru politetrametylenowego, 4,4’-diizocyjanianie difenylometylenu i 1,4-butanediolu. Nie
wymaga katalizatoré6w ani stabilizatorow w produkcji, posiada gladsza mikropowierzchnie i jest
termoplastyczny oraz bardziej hydrofilny, stajac si¢ bardziej elastyczny niz Teflon w temperaturze ciata.
Wywotuje rowniez mniejszg adhezje ptytek krwi w warunkach in vitro i mniejszg zakrzepice oraz stan
zapalny u zwierzat eksperymentalnych (7, 8).

Informujemy o wynikach randomizowanego badania klinicznego obejmujacego 1054 kaniule do
zyt obwodowych zatozone u pacjentow w szpitalu uniwersyteckim. Badanie przeprowadzono w celu
okreslenia ryzyka wzglednego wystapienia zapalenia zyly i odcewnikowego zakazenia w przypadku
kaniul wykonanych z materiatu FEP-Teflon oraz zidentyfikowania czynnikdw ryzyka, ktore pozwalaja
przewidywaé¢ wyzsze (lub nizsze) ryzyko wystapienia zapalenia zyly. Prospektywnie oceniono 21
potencjalnych czynnikow ryzyka pod katem przyczyniania si¢ do wystapienia zapalenia zyty w miejscu
infuzji za pomocg modeli proporcjonalnych hazardow o czasie dyskretnym.

Tabela 1. Cechy pacjentéw i kaniul w dwdch grupach kaniul

Cecha FEP-Teflon PEU-Vialon
(n=574) (n =480)

Pacjenci

Sredni wiek, lata 52 51

Mezczyzni:kobiety, % 57:43 57:43

Ustuga, %

Medyczna 36,2 39,0
Chirurgiczna 63,8 61,0

Oddziat intensywnej terapii, % 17,2 14,0

Poziom glukozy we krwi > 8,3 mmol/l (> 150 mg/dl), % 25,4 23,5

Choroba nowotworowa, % 22,6 22,7

Otrzymywanie antybiotykoterapii, % 75,3 75,4

Cewnik urologiczny, % 40,9 354

Aktywna infekcja nieodcewnikowa, % 10,8 12,5
Kaniula, %

Pierwsza kaniula 398 (69,3) 316 (65,8)

Kolejna kaniula 176 (30,7) 164 (34,2)
Zalozenie

Sredni dzien pobytu w szpitalu 7,6 7.2

Przez pielegniarke:lekarza-stazyste, % 60:40 70:30*

Trudne zatozenie wktucia, % 11,2 12,1

Na sali operacyjnej: oddziat, % 38:62 27:73
Przyczyna zalozenia kaniuli, %

Plyny 51,4 57,1

Produkty krwi 10,3 6,7

Leki dozylne 17,8 22,1
Usuniecie z powodu nacieczenia, przecieku lub skrzepliny, % 25,5 28,1
Godziny pozostawania w naczyniu

12-24, % 17,6 13,1t

25-48, % 34,1 32,5

49-72, % 20,2 23,5

>72, % 28,0 30,8

Srednia + SE (zakres), godz.§ 59 + 2 (12-281) 65+ 2 (12-262)
Przyleganie opatrunku w momencie zdejmowania, %




Dobrze przylega 98,6 97,9
Odstajace krawedzie 1,2 1,7
Nieokluzyjny 0,2 0,4
Wilgo¢ na opatrunku w momencie zdjecia, % 7,8 9,6
Wilgo¢ lub krew na skérze pod opatrunkiem w momencie zdjecia, % 9,9 11,9
*P<0,01
TP <0,05

1P - 0,042 wedtug testu dla trendu liniowego w czterech kategoriach.
§ SE (ang. standard error) - biad standardowy.

Metody
Zrodta danych

W szpitalu uniwersyteckim University of Wisconsin Hospital w Madison, liczacym 450 t6zek,
kaniule do zyt obwodowych zaktadali lekarze-stazysci, pielggniarki i studenci medycyny. Pacjenci,
ktérym podawano wlewy, otrzymywali opieke zgodnie z podanymi wytycznymi (6, 9).

Pacjenci w wieku powyzej 18 lat bez granulocytopenii, u ktorych planowano zatozenie kaniuli do
zyt obwodowych, zostali poinformowani o charakterze i celu badania, zanim zostali poproszeni
0 udzielenie zgody na pi$mie na udziat. Badali$my role materiatu kaniuli w predysponowaniu do
wystgpienia zapalenia zyty w miejscu infuzji poprzez losowe przydzielenie kazdego nowego wkhucia
kaniuli do zyt obwodowych do grupy z kaniulg o0 rozm. 3,2 cm (1,25 cala) (Jelco, Critikon, Tampa,
Florida) wytworzonej z tetrafluoroetylenu-heksafluoropropylenu (FEP-Teflon, DuPont, Wilmington,
Delaware) lub kaniuli o rozm. 2,5 cm (1 cal) wytworzonej z materiatu PEU-Vialon (Insyte, Deseret Medi-
cal, Sandy, Utah).

Do antyseptyki skory przed zatozeniem kaniuli uzywano 10% jodopowidonu (Triad Medical,
Franklin, Wisconsin). W tym badaniu przy zadnych kaniulach nie uzyto aplikowanych powierzchniowo
masci antybakteryjnych ani antyseptycznych. Na kaniule zaktadano opatrunek sktadajacy sie z kawatka
jatowej gazy o wymiarach 5,1 x 5,1 cm (Hermitage Hospital Products, Niantic, Connecticut) i plastra
(Transpore, 3M, St. Paul, Minnesota).

Kaniule byty zaktadane przezskornie w nowym miejscu przez lekarza-stazyste lub pielegniarke.
Pielegniarki uczestniczace w badaniu (ktoére byty dostepne na wezwanie przez 24 godziny na dobe)
losowo przydzielaty kazde wktucie do odpowiedniego materiatu kaniuli i przed wykonaniem wklucia
uzyskiwaty wyjsciowy materiat na posiew ze skory w miejscu wklucia. Aby oceni¢ indywidualna
biologiczna podatno$¢ jako czynnik ryzyka wystgpienia zapalenia zyty, badano wszystkie kaniule do zyt
obwodowych zaktadane u pacjentéw, jednak kazda nowsg kaniulacje przydzielano losowo do kaniuli
wykonanej z jednego z dwoch materialow cewnikow.

Kazdego pacjenta ogladat codziennie cztonek zespotu badawczego. Pacjenta pytano o bol
w miejscu wkhucia, a miejsce wktucia badano palpacyjnie. Co drugi dzien, gdy pacjent odczuwat bol lub
dyskomfort w miejscu wklucia badz gdy opatrunek stabo przystawat, opatrunek zdejmowano,
kontrolowano miejsce wkiucia, ponownie oczyszczano jodopowidonem i zaktadano nowy opatrunek.
Codziennie i przy wszystkich zmianach opatrunkéw oraz w momencie usuwania kaniuli oceniano
ilosciowo miejsce wklucia poprzez przyznanie punktéw pod katem bolu (0, 1), tkliwosci (0, 1), rumienia
(od 0 do 2), wystepowania ropienia (0, 1), obrzeku (od 0 do 2) i powrdzka wyczuwalnego palpacyjnie (0,
1).

Decyzje o usuni¢ciu kaniul byty podejmowane niezaleznie przez lekarzy pacjentow.

W momencie usuwania kaniuli, ponownie wykonywano posiew materiatu ze skory wokot miejsca
wktucia kaniuli, z nasadki kaniuli, probki ptynu dozylnego, a kaniulg usuwano i wykonywano posiew
z kaniuli.

Badanie ograniczato si¢ do kaniul, ktore pozostawaty w naczyniu przez przynajmniej 12 godzin.
W przypadku kazdej kaniuli, uzyskiwano cechy demograficzne pacjenta i informacje o schorzeniach
podstawowych, infekcji i antybiotykoterapii. Odnotowywano rowniez osobe zaktadajaca kaniulg, rozmiar
Gauge kaniuli, miejsce anatomiczne, trudnosci z wkiuciem (czy konieczne byly trzy lub wieksza liczba
wktué do zyly), stan miejsca wktucia i okres pozostawania kaniuli w naczyniu. Obserwacj¢ pacjentow
prowadzono przez 3 dni po usunigciu kaniuli w celu wykrycia utajonego miejscowego stanu zapalnego
zwigzanego z uzyciem kaniuli (10).

Metody mikrobiologiczne



Jak opisywano wczesniej, wykonywano posiew ilosciowy materiatu pobranego ze skory wokot kaniuli
(10 cm?) przy uzyciu sterylnej ptytki; cewniki usuwano w sposob aseptyczny i poddawano hodowli
poétiloéciowej; posiewy z nasadek kaniul wykonywano przy uzyciu aplikatora z bawetniang koncoéwka
(11, 12). Ptyn (7 ml) pobierano z zestawu do podawania i poddawano hodowli ilosciowej (9).

Odcewnikowe zakazenie

Dodatni wynik posiewu pdtilosciowego z kaniuli (> 15 jednostek tworzacych kolonig [ang.
colony-forming units, CFU]) uznawano za rownoznaczny z kolonizacja kaniuli (12). Potilosciowe
posiewy z kaniuli i posiewy krwi, ktore daty wynik dodatni na obecno$¢ pewnych gatunkow przy
ujemnym wyniku posiewu roztworu do wlewow i braku danych klinicznych, z autopsji lub
mikrobiologicznych identyfikujacych inne oczywiste zrodio sepsy, wskazywaly na seps¢ odcewnikowa
(11, 12).

Sepsa spowodowana zanieczyszczonym roztworem do wlewéw

Wyizolowanie tych samych gatunkéw w posiewach roztworu do wlewow i posiewach krwi
pobranej oddzielnie przezskornie, przy ujemnym wyniku péotilosciowego posiewu z kaniuli dla organizmu
zakazajacego i braku innego identyfikowalnego zrédta sepsy, wskazywato na sepse¢ spowodowang
zanieczyszczonym roztworem do wlewdw (9, 11).

Tabela 2. Kolonizacja i zanieczyszczenie w momencie usuniecia kaniuli w dwdch grupach kaniul

Zmienna* FEP-Teflon PEU-Vialon
(n=574) (n =480)
Kolonizacja skory w miejscu wklucia
Przed dezynfekcja, sredni logarytm CFU * SE 1,82 +0,08 1,93+0,09
Po dezynfekcji, $redni logarytm CFU * SE 0,52 + 0,05 0,49 +0,05
W momencie usunig¢cia, $redni logarytm CFU + SE 0,95+ 0,07 0,99 +0,08
> 10 CFU, n (%) 98(17,1) 90 (18,8)
Kolonizacja miejsca wkhucia, %
Gronkowce koagulazo-ujemne 16,2 18,3
Staphylococcus aureus 0,2 0,2
Pateczki Gram-ujemne 0,2
Drozdze 0,2
Kontaminacja (> 10 CFU) nasadek kaniuli w momencie usunigcia
Liczba (%) 43 (7,5) 26 (5,4)
Sredni logarytm CFU + SE 0,40 £ 0,05 0,39 + 0,05
Ptyn dozylny
Zanieczyszczony (> 10 CFU) 6 (1,0) 4(0,8)

* Brak roznicy pomiedzy grupami byt istotny statystycznie przy P < 0,05.
CFU (ang. colony-forming unit) - jednostka tworzaca kolonie;
SE (ang. standard error) - btad standardowy.

Tabela 3. Zakazenie odcewnikowe w dwoch grupach kaniul
Zmienna* FEP-Teflon  PEU-Vialon
(n = 574) (n = 480)

Zakazenie odcewnikowe, n (%)

Miejscowe (> 15 CFU) 31 (5,4) 33(6,9)
Bakteriemia 0 0
Organizmy zakazajace, n
Gronkowce koagulazo-ujemne 27 32
Staphylococcus aureus 1 0
Pateczki Gram-ujemne 0 0
Drozdze 0 1
Sredni logarytm CFU =+ SE na zakazonych kaniulach 4,60 +£0,04 4,48 + 0,06

* Brak réznicy pomi¢dzy grupami byt istotny statystycznie przy P < 0,05.
CFU (ang. colony-forming unit) - jednostka tworzaca kolonig;
SE (ang. standard error) - btad standardowy.




Zapalenie zyly

Obecnos¢ dwoch lub wigkszej liczby ponizszych objawdw przedmiotowych lub podmiotowych
podczas badania miejsca wktucia kaniuli wskazywato na zapalenie zyty: bol, tkliwo$é, rumien, obrzek,
wystepowanie ropienia i wyczuwalny palpacyjnie powréozek (11, 12).

Cigzkie zapalenie zyly

Przy zastosowaniu ilo$ciowej Skali oceny w oparciu o sume wszystkich miernikow stanu
zapalnego (maksymalna liczba punktow 9), zapalenie zyty z punktacja powyzej 77. percentyla wszystkich
punktacji zapalenia zyly wskazywato na cig¢zkie zapalenie zyty.

Statystyki

W oparciu o przewidywany wskaznik wystgpowania miejscowego odcewnikowego zakazenia na
poziomie przynajmniej 5% i przewidywany wskaznik wystepowania odcewnikowego zapalenia zyty na
poziomie 30% (11) obliczyli$my, ze w grupie z kazdym materiatem kaniuli potrzeba 500 kaniul, aby
wykaza¢ z duzym stopniem pewnosci statystycznej (zarowno alfa, jak i beta < 0,05) 50% rdznice
W czgstosci wystepowania miejscowego zakazenia i 25% rdznice w czesto$ci wystepowania zapalenia
zyly migdzy grupami (13).

W przypadku danych jako$ciowych, istotno$¢ rdéznicy okreslano przy uzyciu testu chi kwadrat
lub doktadnego testu Fishera, a w przypadku danych ciagtych, przy uzyciu testu t-Studenta. W przypadku
porzadkowych danych jakosciowych, réznice badano przy uzyciu testu chi kwadrat dla trendu liniowego
(14). Skumulowane ryzyko rozwinigcia si¢ zapalenia zyty lub odcewnikowego zakazenia w kazdej grupie
materiatu kaniuli poréwnano za pomoca testu logarytmicznego rang dla estymatoréw Kaplana-Meiera
(13).

Aby oceni¢, ktore czynniki ryzyka pozwalaty przewidywaé wystgpienie zapalenia zyty, oceniono
21 zmiennych przy wykorzystaniu modelowania proporcjonalnych hazardéw o czasie dyskretnym (15):
materiat kaniuli, epizod z kaniulg (pierwszy lub kolejny), zapalenie zyty przy poprzedniej kaniuli, pore
roku (zima [od stycznia do marca] lub wiosna [kwiecien i maj]), Srednice kaniuli (od 14 do 18G lub od 20
do 22G), miejsce anatomiczne (dton, nadgarstek lub przedramig), osobe¢ zaktadajaca kaniule (lekarz-
stazysta lub pielggniarka), ustuge (chirurgiczna lub niechirurgiczna), lokalizacje w szpitalu (oddziat
ratunkowy, sala operacyjna, oddziat intensywne;j terapii lub oddziat), trudnos$ci z zatozeniem, uzycie
kaniuli do podania dozylnych antybiotykow, dzien pobytu w szpitalu, ktérym zatozono kaniule, wiek
i pte¢ pacjenta, cukrzyce lub pomiary cukru we krwi na poziomie 11,1 mmol/l (200 mg/dl) lub wyzszym.
W modelowaniu nast¢pujace zmienne traktowano jako wspdtzmienne zalezne od czasu: liczba zmian
opatrunku (z wylgczeniem dnia usuniecia kaniuli) i obecnos¢ wilgoci lub krwi pod opatrunkiem,
odcewnikowe zakazenie (> 15 CFU), kolonizacje miejsca wktucia (> 10 CFU), kolonizacje nasadki
kaniuli (> 10 CFU) i goraczke (> 38 °C).

Zmienne uwzglgdniano w réwnaniu modelu poprzez interaktywne dobieranie hierarchii rownan
modeli reprezentujacych rosngce stopnie ztozonosci, z porownywaniem kazdego dodatkowego modelu
Z poprzednim przy uzyciu testu ilorazu prawdopodobienstwa (16). Powstate modele porownywano
z modelami wykorzystujgcymi procedury stopniowego dodawania zmiennych po jednej i kolejnego ich
usuwania w przypadku dodania wszystkich w pierwszym kroku, aby zabezpieczy¢ si¢ przed bledem
w doborze zmiennych, a takze porownywano z calosciowymi modelami, zawierajacymi wszystkie
zmienne, aby zabezpieczy¢ si¢ przed czynnikami zaktdcajacymi (15).

Badanie kilku kaniul u pacjenta pozwolito na zbadanie indywidualnej podatnosci biologicznej na
zapalenie zyly jako czynnika ryzyka. Prowadzenie kilku obserwacji na jednego pacjenta rodzi jednak
pytanie o statystyczna niezalezno$¢ obserwacji. Zatozenie zachowania niezaleznosci oceniono
poréwnujgc modele oparte na catej probie badania (n = 1054) z modelami opartymi tylko na pierwszej
kaniuli pacjenta (n = 714).

Hipoteze multiplikatywng (zalozenie proporcjonalnych hazardoéw) modeli testowano poprzez
wlgczenie cztondw interakcyjnych [czas x czynnik]. Istotne cztony interakcyjne wiaczono do
ostatecznych modeli, aby poprzec¢ Sciste zatozenie proporcjonalnych hazardow (16). Wszystkie wartosci P
okreslano przy uzyciu dwustronnych testow istotnosci. W stosownych przypadkach podane sa 95%
przedziaty ufnosci (CI).
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Rycina 1. Swoiste dla dnia ryzyko wystgpienia zapalenia zyly zwigzane z dwoma materialami
kaniul.

Wyniki
Charakterystyka préby badania

W tym badaniu uczestniczyto ponad 95% pacjentow zaproszonych do wzigcia udziatu
w rekrutacji; kompletne dane uzyskano dla 1054 u 714 pacjentéw. Dwie grupy z kaniulami byty bardzo
podobne (Tabela 1). Dwie trzecie badanych kaniul w kazdej grupie kaniul stanowity pierwsze kaniule
u pacjenta. Wiekszo$¢ kaniul w kazdej grupie stosowano u pacjentoéw, ktorzy byli bardziej podatni na
zakazenie szpitalne: Relatywnie duzy odsetek pacjentow cechowat zabieg operacyjny i duze czgstosci
wystepowania hiperglikemii, choroby nowotworowej oraz wprowadzenie kaniuli na oddziale intensywnej
terapii. Okoto 10% pacjentow w kazdej grupie miato infekcj¢ niezwigzang z kaniula.

Kazda kaniule wprowadzono do zyly obwodowej reki, zazwyczaj na przedramieniu lub dtoni.
Pielegniarki zatozyly okoto dwie trzecie kaniul. Wktucie oceniono jako trudnie w 11% do 12% kaniul
w kazdej grupie. Okoto jedna trzecig kaniul zatozono na sali operacyjnej, a reszte na oddziale
ratunkowym lub czesciej na oddziale. W obu grupach kaniule zaktadano z podobnych przyczyn, gtownie
w celu podawania ptynow, produktow krwi lub lekéw dozylnych (najczesciej antybiotykow).

Kaniule pozostawaty w naczyniu $rednio o 10% dluzej w grupie z materiatem PEU-Vialon (65
w poréwnaniu z 59 godzinami; P — 0,029) (Tabela 1). W obu grupach wigcej niz potowa kaniul
pozostawata w naczyniu ponad 48 godzin, a niemal jedna trzecia pozostawala w naczyniu przez
72 godziny lub dtuze;.

Kolonizacja miejsca wktucia i zanieczyszczenie nasadek oraz roztworu do wlewow

Posiewy materialu pobranego ze skory w punkcie wyjsciowym przed zatozeniem kaniuli
wykazaly obecno$é¢ okoto 1018 CFU na 10 cm? przed dezynfekcja skory i 10%° CFU na 10 cm? po
dezynfekcji skory w kazdej grupie (Tabela 2). Kolonizacja w momencie usunigcia Kaniuli réwniez byta
podobna w obu grupach (okoto 10*° CFU). Niemal we wszystkich przypadkach skora w miejscu wktucia
byta skolonizowana przez gronkowce koagulazo-ujemne; kolonizacja przez Staphylococcus aureus,
pateczki Gram-ujemne lub drozdze byta rzadka.

W momencie usunigcia kaniuli, zanieczyszczenie drobnoustrojami w ilosci ponad 10 CFU
wykazano w przypadku 43 (8%) nasadek kaniul z materiatu FEP-Teflon oraz 26 (5%) nasadek kaniul
z materiatu PEU-Vialon i praktycznie wszystkie wykazaty zanieczyszczenie niewielkimi ilo$ciami
gronkowcow koagulazo-ujemnych (Tabela 2). W trakcie badania zanieczyszczenie roztworu do wlewu
stwierdzono tylko 10 razy (Tabela 2). W kazdym przypadku ptyn byt zanieczyszczony niewielka iloScig
gronkowcow koagulazo-ujemnych (< 10?2 CFU/ml). Zadna kaniula z zanieczyszczong nasadka lub ptynem
do wlewow nie wigzata si¢ z odpowiadajgca bakteriemig.



Odcewnikowe zakazenie

Czestos¢ wystgpowania miejscowego odcewnikowego zakazenia byta niska i byta porownywalna w obu
grupach z materiatem kaniuli (5,4% [CI, od 3,8% do 7,6%] w poréwnaniu z 6,9% [CI, od 4,9% do 9,6%];
P > 0,05) (Tabela 3). Zadnej z 1054 kaniul zbadanych prospektywnie nie uznano za taka, ktéra
spowodowala bakteriemi¢. Porownanie analizy przezycia metoda testu logarytmicznego rang nie
wykazato r6znicy w skumulowanym ryzyku wystgpienia zakazania pomi¢dzy dwoma materiatami kaniuli
(P>0,2).
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Rycina 2. Skumulowane ryzyko wystgpienia zapalenia zyly zwiazane z dwoma materialami kaniul.

Metoda testu logarytmicznego Lang, P = 0,005.

Odsetek z zapaleniem zyty (%)

Tabela 4. Czynniki prognostyczne wystgpienia zapalenia zyly w probie badania liczqcej 1054 cewnikow

do zyt obwodowych*
Czynnik prognostyczny? Wspolczynnik Blad Ryzyko 95% Warto$é P
regresji standardowy?* | wzgledne Cl
Zmienna wskaznika czasu
Przeciecie z osig Y (dni 1, 2) -2,473 0,147 0,08 od 0,06 do 0,11 < 0,001
> 48 godzin (dni 3-9:dni 1,2) 0,585 0,110 1,79 od 1,45 do 2,22 <0,001
Pte¢ (zenska: meska) 0,631 0,108 1,88 od 1,52 do 2,32 < 0,001
Zastosowanie wlewu dozylnego 0,695 0,131 2,00 1,551t0 2,59 <0,001
(antybiotyki:inny)
Materiat kaniuli (PEU- -0,320 0,107 0,73 od 0,59 do 0,90 0,003
Vialon:FEP-Teflon)

* Zgodnie z modelem proporcjonalnych hazardéw Coxa
 Te zmienne spo$rod 21 badanych czynnikéw stanowig najlepiej dopasowany model.
! Wspélczynnika regresji

Zapalenie zyty

Ogotem zapalenie zyty wystapito w przypadku 441 kaniul (41,8%). Czgstos¢ wystgpowania
zapalenia zyly swoistg dla dnia przedstawia Rycina 1, a ryzyko aktuarialne wystapienia zapalenia zyty
przedstawia Rycina 2. Wptyw materiatu kaniuli na czesto$¢ wystepowania zapalenia zyty rost wraz
z dtuzszym czasem pozostawania kaniul w naczyniu. Analiza przezycia z wykorzystaniem testu
logarytmicznego rang wykazata zredukowane ryzyko wystapienia zapalenia zyly w przypadku kaniul
z materiatu PEU-Vialon (P = 0,005) (Rycina 2).

Modelem proporcjonalnych hazardéw o czasie dyskretnym jest analiza przezycia
z wykorzystaniem wielu zmiennych prognostycznych. Najbardziej dopasowany model, wykorzystujacy
21 czynnikéw badanych jako potencjalne czynniki prognostyczne wystapienia zapalenia zyty, wykazat,
Ze czas pozostawania Kaniuli w naczyniu (> 2 dni: <2 dni, ryzyko wzgledne 1,79; P <0,001), pte¢
(zenska:meska, ryzyko wzgledne 1,88; P < 0,001), uzycie kaniuli do podawania antybiotykéw dozylnych
(ryzyko wzgledne 2,00; P < 0,001) i materiat kaniuli (PEU-Vialon:FEP-Teflon, ryzyko wzgledne 0,73; P
=0,003) sg waznymi czynnikami prognostycznymi wystgpienia zapalenia zyty w miejscu infuzji w probie




badania (Tabela 4).

Najlepszy model w zakresie cigzkiego zapalenia zyty pozwolit zidentyfikowa¢ te same czynniki
prognostyczne, a takze zakazenie odcewnikowe (ryzyko wzgledne 6,19; P < 0,001), zapalenie zyty przy
wczesniejszej kaniuli (ryzyko wzgledne 1,54; P = 0,009) i zalozenie kaniuli na dtoni (ryzyko wzgledne
0,71; P = 0,05) lub nadgarstku (ryzyko wzgledne 0,60; P = 0,01) w poréwnaniu z przedramieniem
(Tabela 5). Na poziomie indywidualnym, do poziomu istotnosci statystycznej zblizato si¢ zatozenie
kaniuli na oddziale ratunkowym lub na sali operacyjnej (ryzyko wzgledne 1,39; P = 0,06) oraz na
oddziale intensywnej terapii (ryzyko wzgledne 0,59; P = 0,08), a nie na oddziale. Wszystkie byly istotne
statystycznie jako zestaw (P = 0,013). Najbardziej dopasowane modele w zakresie wystgpienia zapalenia
zyty i cigzkiego zapalenia zyly bazujace wylacznie na pierwszych kaniulach pozwolity zidentyfikowac te
same czynniki ryzyka, z wyjatkiem indywidualnej podatnosci biologicznej, z podobnymi poziomami
ryzyka wzglednego.

Klinicystow powinno interesowac to, jaki jest optymalny, ale bezpieczny czas pozostawania
kaniuli w naczyniu dla celow terapii dozylnej, poniewaz jest to relatywnie tatwe do kontrolowania. Do
poréwnania swoistego dla dnia ryzyka wystgpienia zapalenia zyty z ryzykiem w dniu 2 uzyto modelu
proporcjonalnych hazardow, zawierajacego jedynie zmienne sztuczne dla dnia. Jak przedstawiono na
Rycinie 1, czgsto$¢ wystepowania zapalenia zyly wyraznie rosta pomigdzy 24 i 48 godzinami od
zatozenia kaniuli (dzien 1:dzien 2, ryzyko wzgledne 0,44; P <0,001), podczas gdy ryzyko dla kazdego
innego dnia bylo podobne jak ryzyko w dniu 2 (dzien 3:dzien 2, ryzyko wzgledne 1,05; dzien 4;dzien 2,
ryzyko wzgledne 1,19; dzien 5:dzien 2, ryzyko wzgledne 0,67; dzien 6-9:dzien 2, ryzyko wzgledne, 1,03;
P > 0,05 dla kazdego porownania). Podobnie w przypadku ci¢zkiego zapalenia zyly, czgstos¢
wystepowania po 48 godzinach byta wieksza niz po 24 godzinach (dzien 1:dzien 2, ryzyko wzgledne
0,42; P <0,001), podczas gdy ryzyko dla kazdego pdzniejszego dnia pozostawalo state.

Dyskusja

Istnieje coraz wigksza liczba dowodow na to, ze materiat, z ktérego wytworzony jest cewnik,
odgrywa istotng role w patogenezie zakazenia zwigzanego z uzyciem wyrobu; niektére materiaty
zapewniajg bardziej atrakcyjna powierzchnie, jesli chodzi o adhezje patogennych organizmow, takich jak
gronkowce czy drozdze (17). Kaniule dozylne wytworzone z materiatu Teflon sg bardziej odporne na
adhezje drobnoustrojow w poréwnaniu z kaniulami z polichlorku winylu czy polietylenu i wydaja sie by¢
mniej podatne na kolonizacj¢ w warunkach in vivo i powodowanie zakazenia (18-20). Wigkszos¢
cewnikow do zyl centralnych uzywanych w Stanach Zjednoczonych jest wykonanych z polichlorku
winylu, polietylenu lub elastomeru silikonowego.

Mate kaniule z materiatu Teflon, ktore sg obecnie powszechnie wykorzystywane do terapii
dozylnej droga zyt obwodowych, wydaja si¢ by¢ kojarzone z duzo mniejszg liczbg zakazen niz kaniule
z polichlorku winylu lub polietylenu uzywane dekade temu, ktore kojarzono z ryzykiem wystgpienia
bakteriemii na poziomie od 2% do 5% (1). W przeprowadzonym ostatnio badaniu prospektywnym,
obejmujgcym 2088 kaniul do zyt obwodowych wykonanych z materiatu FEP-Teflon, nie natrafili$my na
zadne bakteriemie zwigzane z uzyciem cewnikow, cho¢ 25% pozostawato w naczyniu przez ponad 72
godziny (11). Inne doniesienia potwierdzity bardzo mate ryzyko wystapienia bakteriemii, duzo mniejsze
niz dwa przypadki na tysigc cewnikow, w przypadku uzycia matych kaniul do zyt obwodowych
wytworzonych z materiatu Teflon (21-24).

Dostepne sg ograniczone dane dotyczace bezpieczenstwa stosowania kaniul do zyt obwodowych
wytworzonych z poliuretanow, zwlaszcza dotyczace wskaznika wystepowania zakazen. W trzech
poprzednich badaniach klinicznych dotyczacych cewnikdw poliuretanowych nie wykonywano rutynowych
posiewow z cewnikow (25-27). W naszym prospektywnym badaniu z randomizacja dazylismy do
stwierdzenia, czy uzycie materiatu PEU-Vialon bedzie wigzaé si¢ z porownywalnym wskaznikiem
wystepowania odcewnikowych zakazen. Wskaznik wystepowania miejscowych odcewnikowych zakazen,
definiowanych jako dodatni wynik potilosciowego posiewu (= 15 CFU [12]), byt bardzo niski w obu
grupach, (odpowiednio 5,4% i 6,9%), a r6znica pomi¢dzy obiema grupami nie byla istotna statystycznie
(Tabela 3). Zadna z 1054 kaniul nie spowodowala bakteriemii. Moc tych danych, jesli chodzi o
zidentyfikowanie 50% réznicy pomi¢dzy grupami w zakresie miejscowego zakazenia, wynosi 0,42.

W przypadku kazdej grupy gorna granica 95% CI dla bakteriemii wynosi 0,8%. Dla calej proby badania
wynosi ona 0,4%. Te dane wskazuja, ze uzycie kaniul do zyt obwodowych wykonanych z materiatu PEU-
Vialon jest duzo bezpieczniejsze niz uzywanie tych wytworzonych z polichlorku winylu Iub polietylenu
oraz ze cewniki z materiatu PEU-Vialon i FEP-Teflon stwarzaja porownywalne ryzyko wystapienia



odcewnikowego zakazenia.

Tabela 5. Czynniki prognostyczne wystgpienia cigzkiego zapalenia zZyly*

Czynnik prognostyczny* Wspotezynnik Btad Ryzyko 95% Wartos¢
regresji standardowy? wzgledne Cl P
Zmienna wskaznika czasu
Przecigcie z 0sig Y (dni 1, 2) -3,433 0,291 0,03 od 0,02 do 0,06 <0,001
> 48 godzin (dni 3-9:dni 1, 2) 1,380 0,271 3,97 od 2,34 do 6,76 <0,001
Pte¢ (zenska: meska) 0,492 0,149 1,64 od1,22do 2,19 <0,001
Powod wlewu dozylnego (antybiotyki:inna) 0,904 0,198 2,47 od 1,68 do 3,64 < 0,001
Materiat kaniuli (PEU-Vialon:FEP-Teflon) -0,544 0,149 0,58 od 0,43do 0,78 <0,001
Zapalenie zyly przy wczesniejszej kaniuli 0,432 0,165 1,54 od1,12do 2,13 0,009
(tak:nie)
Odcewnikowe zakazenie (tak:nie) 1,822 0,302 6,19|| od 3,42 do < 0,001
11,77
Pora roku (zima: wiosna)§ 0,130 0,255 1,14 od 0,73 do 1,77 NI
Interakcje z pora roku-czas8 -0,989 0,318 0,37 0d 0,20 do 0,69 0,002
Miejsce anatomiczne
Dion: przedramie -0,346 0,179 0,71 0d 0,50do 1,00 0,053
Nadgarstek: przedramie -0,513 0,199 0,60 0d 0,41do 0,88 0,010
Inne:przedramie -0,389 0,357 0,68 0d0,34do 1,36 >0,2
Lokalizacja w szpitalu
Oddziatl ratunkowy lub sala 0,326 0,174 1,39 0d 0,99do 1,95 0,061
operacyjna:oddziat
Oddzial intensywne;j terapii, -0,522 0,298 0,59 0d 0,33do 1,06 0,079
oddziat

* Zgodnie z modelem proporcjonalnych hazardéw o czasie dyskretnym. NI = nieistotny,

¥ Te zmienne spo$rod 21 badanych czynnikéw stanowig najlepiej dopasowany model.

¥ Wspotczynnika regres;ji.

8§ Pora roku i interakcja pora roku-czas sg interpretowane tacznie. Ryzyko wzgledne dla pory roku (zima lub
wiosna), gdy kaniula pozostaje w naczyniu mniej niz 48 godzin wynosi wigc 1,14. W przypadku okresu dtuzszego
niz 48 godzin, wynosi ono 1,14 x 0,37 = 0,42. Aby znalez¢ $rednie ryzyko wzglgdne ad hoc, nalezy wziaé (1,14 +
0,42)/2 = 0,78.

|| Ta liczba prawdopodobnie jest przeszacowana. Konserwatywny szacunek ryzyka wzglednego wynosi 1,84

w przypadku zastosowania modelu regresji logistycznej na tym samym zestawie zmiennych.

4| Jako zestaw, te dwie zmienne byly istotne z punktu widzenia wlaczenia do modelu wykorzystujacego bardziej
wiarygodny test ilorazu prawdopodobienstwa (P = 0,013).

Nasze badanie potwierdza wnioski z przeprowadzonego ostatnio duzego prospektywnego badania
kaniul do zyt obwodowych (11): Cho¢ nasadki kaniul do zyt obwodowych sa powszechnie
zanieczyszczone w momencie usuwania, kontaminacja nasadki rzadko powoduje bakteriemi¢ zwigzang
z infuzjg w terapii infuzyjnej droga zyt obwodowych. Potwierdza ono réwniez wnioski z ostatnich badan,
wskazujgce na bardzo niskie ryzyko zewnetrznej kontaminacji uzytkowego ptynu dozylnego, a zwlaszcza
bakteriemii wskutek takiej kontaminacji, nawet gdy zestawy dozylne do podawania plynéw nie sa
rutynowo wymieniane czesciej niz co 72 godziny (9). Poniewaz wigkszo$¢ szpitali amerykanskich dazy
do zmiany kaniul do zyt obwodowych co 48 do 72 godzin, wymiana zestawu do podawania i kaniuli
jednoczesnie co trzeci dzien moze pozwoli¢ na znaczne oszczgdno$ci kosztow (9).

Nasze badanie i inne badania nad kaniulami do zyt obwodowych, o ktérych ostatnio
informowano, wyraznie wskazuja, ze powaznym powiktaniem terapii dozylnej droga 2yt obwodowych
jest teraz zapalenie zyty w miejscu infuzji (11, 21-24). Gléwnym bodzcem stojacym za kontynuacja
okresowej rotacji miejsc dostepu do zyt obwodowych jest ograniczenie ryzyka wystapienia zapalenia
zyly.

W naszym badaniu prospektywnie dazylismy do identyfikacji czynnikow zwigzanych
z podwyzszonym ryzykiem wystapienia zapalenia zyty w miejscu infuzji, na ktére mozna bytoby
wplywac poprzez zastosowanie strategii profilaktycznych. Cho¢ w wielu badaniach (cytowanych
w przegladach 1-5) zidentyfikowano takie czynniki, zaledwie w garstce dane poddano analizie
wielozmiennowej (21, 22, 24, 25, 28-32), a sposrod wielu badan przemawiajgcych za istotng rola
materialu cewnika w genezie zapalenia zyly, niewiele opierato si¢ na randomizowanych badaniach
klinicznych z kaniulami wykonanymi z réznych materiatéw (21, 25-27, 33-35) (Tabela 7). W naszym
badaniu, w ktorym zajgto si¢ znaczeniem materiatu kaniuli w randomizowanym badaniu, modelowanie



proporcjonalnych hazardow o czasie dyskretnym pozwolito zidentyfikowac¢ siedem czynnikow
prognostycznych statystycznie istotnie podwyzszonego ryzyka wystapienia zapalenia zyly w miejscu
infuzji (Tabele 4i 5).

Czas pozostawania kaniuli w naczyniu

Czesto$¢ wystepowania zapalenia zyly w obu grupach kaniul stopniowo rosta wraz
z wydhluzajacymi si¢ okresami kaniulacji: Ryzyko wystapienia zapalenia zyty wg Kaplana-Meiera
wyniosto okoto 30% do dnia 2 i od 39% do 49% do dnia 3 w obu grupach (Rycina 2). Jesli chodzi
0 cigzkie zapalenie zyly, wyniosto ono odpowiednio od 10% do 18% i od 19% do 32%. Niezmienny
charakter ryzyka swoistego dla dnia po dniu 1 wskazuje jednak, ze gdyby rotacja miejsc wktucia w dniu
2 nie byta wykonalna z powodu ograniczonej dostepnosci powierzchownych zyt obwodowych, swoiste
dla dnia ryzyko wystapienia zapalenia zyty w okresie p6zniejszym pozostatoby relatywnie stale (Rycina
1). Niemniej jednak skumulowane ryzyko statoby si¢ w koncu dos¢ wysokie (Rycina 2). Potrzeba
lepszych strategii okresowej rotacji miejsc wktucia, aby zredukowac czestos¢ wystepowania zapalenia
zyly (patrz nizej).

Roztwér do wlewow

Wiele dowodow wskazuje na to, ze charakter roztworu do wlewow podawanego przez kaniule do
zyt obwodowych mocno wptywa na wystapienie zapalenia zyty w miejscu infuzji (1-5): Domieszki
zawierajace glukoze, ktore maja dos¢ kwasny odczyn, oraz hipertoniczny roztwor glukozy, aminokwasy,
emulsje lipidowe, ktdre stosuje si¢ w zywieniu pozajelitowym, w duzo wigkszym stopniu przyczyniaja si¢
do wystapienia zapalenia zyly niz normalny roztwor soli fizjologicznej (24, 36, 37). Ponadto dodatki,
takie jak chlorek potasu (28, 29) i rozne leki podawane dozylnie, takiej jak wankomycyna, amfoterycyna
B, wigkszo$¢ antybiotykéw betalaktamowych (21, 24, 25. 32), benzodiazepiny, barbiturany, fenytoina,
presyjne aminy naczynioaktywne i wiele przeciwnowotworowych chemioterapeutykow moze
wywolywac cigzkie zapalenie zyt. Niektore sposrod tych lekow, takie jak noradrenalina, fenytoina czy
doksorubicyna, moga wywolywac¢ martwice, jesli lek ulegnie wynaczynieniu poza zyte (38).

Stabilny dostep do zyt obwodowych moze zapobiec znacznemu bolowi i ryzyku wystapienia
martwicy tkanki, ktore sg kojarzone z wynaczynieniem roztworu do wlewow. Stabilny dostep uzyskuje
si¢ duzo bardziej niezawodnie za pomoca plastikowych kaniul w poréwnaniu ze stalowymi igtami, co
wykazano w kilku randomizowanych badaniach (21, 33, 34). Na szczgscie ryzyko wystgpienia zakazenia
w zwigzku z uzyciem wyrobu, ktore jest kojarzone z dostepnymi obecnie matymi kaniulami z materiatu
Teflon i PEU-Vialon jest tak niskie (11, 21-24) (Tabela 3), ze zalecanie rutynowego uzywania igiet
zamiast plastikowych kaniul do terapii dozylnej droga zyt obwodowych, zwtaszcza jesli majag by¢
podawane roztwory do wlewow sprzyjajace rozwijaniu si¢ zapalenia zyty lub cytotoksyczne, nie wydaje
si¢ by¢ dhuzej uzasadnione.

Nasze badanie potwierdza wyniki innych badan, wykazujacych, ze podawanie dozylnych
antybiotykow przez kaniule do zyt obwodowych znacznie zwigksza ryzyko wystapienia zapalenia zyty
(ryzyko wzgledne 2,0) (Tabela 4) (34, 38-40). Badania wskazujg, ze podwyzszone ryzyko wystgpienia
zapalenia zyty, ktore jest kojarzone z podawaniem dozylnych antybiotykéw, mozna zredukowac poprzez
usunigcie mikrodrobin zwigzanych z mieszaniem tych lekow za pomocg filtrow w linii o gestosci 0,22 |
lub 0,44 (39, 41). Nie wszystkie badania randomizowane wykazaly jednak znaczaca redukcje
wystepowania zapalenia zyly w przypadku stosowania filtrow w linii (42). Ponadto filtry s drogie,
muszg by¢ okresowo zmieniane, a ich uzycie znaczaco zwigksza koszty profilaktyki zapalenia zyly
spowodowanego mikrodrobinami. Konieczne jest jeszcze okreslenie kosztow i korzysci wynikajacych
z rutynowego stosowania filtrow w linii (43, 44).

W randomizowanych badaniach kontrolowanych wykazano, ze dodanie do roztworu do wlewow
hydrokortyzonu (45, 46), heparyny (45, 47) lub obu tych §rodkow (37, 45, 46) badz powierzchniowa
aplikacja kortykosteroidu (48) lub przeskdrnego triazotanu glicerolu (31, 40) w miejscu wktucia mogag
zredukowac¢ ryzyko wystapienia zapalenia zyt zwigzanego z roztworem do wlewdw. Rutynowego
stosowania tych lekow w celu zapobiegania wystapieniu zapalenia zyty w miejscu wlewu nie mozna
jednak zaleca¢ bez przeprowadzenia randomizowanych badan na duzg skalg, ktore wykazatyby wyrazne
korzys$ci bez cigzkich reakcji niepozadanych, takich jak btedne wyniki badan krzepliwosci czy
podwyzszone ryzyko wystapienia krwawienia, matoptytkowosci wywotanej heparyna, hemolizy,
osteoporozy, zahamowania czynnos$ci kory nadnerczy badz odcewnikowego zakazenia.



Materiat kaniuli

W naszym badaniu porownawczym, kaniule wykonane z materiatu PEU-Vialon w znacznie mniejszym
stopniu sprzyjaly rozwijaniu si¢ zapalenia zyty niz kaniule wykonane z materiatu FEP-Teflon: Redukcja
ryzyka wyniosta ogétem prawie 30%, a jesli chodzi o ci¢zkie zapalenie zyly, wyniosta ona niemal 50%.
Korzystny efekt uzycia materiatu PEU-Vialon byl najwigkszy wraz z rosnacymi okresami pozostawania
kaniul w naczyniu (Rycina 2). Te wyniki sg bardzo podobne do wnioskéw innych badaczy, ktorzy

w badaniach poréwnawczych na mniejsza skale stwierdzili redukcje czestosci wystgpowania zapalenia
zyty w miejscu infuzji o 36% do 49% w przypadku uzycia kaniul z materiatu PEU-Vialon w poréwnaniu
z uzyciem kontrolnych kaniul z materiatu Teflon (25-27).

Nasze dane wskazujg na efektywng kosztowo strategie W zakresie uzycia cewnikoéw dozylnych w celu
zminimalizowania ryzyka wystapienia zapalenia zyty. Wymiana kaniuli obwodowej co 24 godziny
skutkowataby oczywiscie najnizszym ryzykiem ogdtem i gdyby bylo to wykonalne, jest zalecana u
pacjentow wysokiego ryzyka (ktorzy wykazali podatno$¢ na wystapienie zapalenia zyty) lub podczas
podawania domieszek mocno sprzyjajacych rozwijaniu si¢ zapalenia zyly. Nasza analiza skumulowanego
ryzyka zwigzanego z rutynowa wymiang cewnika co 2 dni w pordwnaniu z wymiang co 4 dni wskazuje
jednak, ze w przypadku wigkszo$ci pacjentow wymagajacych dlugotrwatego dostepu do zyt
obwodowych, kaniula z materiatu PEU-Vialon wymieniana co 3 lub 4 dni skutkowataby mniejsza
czesto$cig wystepowania zapalenia zyty w porownaniu z kaniulami z materiatu FEP-Teflon
wymienianymi co 2 dni (Tabela 7).

Tabela 6. Czynniki ryzyka wystgpienia zapalenia zZyly W miejscy infuzji w terapii dozylnej drogq zyt
obwodowych*
Materiat kaniuli
Polipropylen > Teflon (33)
Elastomer silikonowy > poliuretan (35)
Teflon > polieteruretan (25-27)
Teflon > stalowe igly (21, 28, 33, 34)
Rozmiar kaniuli
Duza $rednica > mata $rednica (31)
12-calowy > 2-calowy Teflon (33)
Wklucie na oddziale ratunkowym > na oddzialach szpitalnych (28)
Brak dezynfekcji skory przy uzyciu antyseptyku przed zatozeniem kaniuli > dezynfekcja skory przy uzyciu
chlorheksydyny z alkoholem przed zatozeniem (50)
Doswiadczenie lub umiejetnosci osobowy zaktadajacej kaniulg
Lekarze-stazysci, pielegniarki > szpitalny zesp6t ds. terapii dozylnej (23, 51)
Lekarze-stazysci, pielegniarki > pielegniarka-edukator ds. terapii dozylnej ze zdecentralizowanego
oddziatu (28)
Rosngcy czas pozostawania kaniuli w naczyniu (21, 22, 25, 28, 29, 32, 33)
Kolejne kaniule po pierwszej (22)
Roztwor do wlewow
Roztwory o niskim pH (na przyktad zawierajace dekstroze) (36, 37)
Chlorek sodu (28, 29)
Hipertoniczny roztwdr glukozy, aminokwasy, lipidy (do zywienia pozajelitowego) (24)
Antybiotyki (zwlaszcza beta-laktamy, wankomycyna, metronidazol) (21, 24, 25, 32)
Wysoka predko$¢ przeptywu ptynu dozylnego (> 90 ml/godz.) (32)
Codzienne zmiany opatrunku wktucia dozylnego > zmiany opatrunku wkiucia dozylnego co 48 godz. (49)
Czynniki zwigzane z gospodarzem
Zyty obwodowe ,,stabej jakosci” (25)
Wklucie w przedramie lub nadgarstek > wklucie w dlon (29)
Wiek
Dzieci; starsze > mtodsze (24)
Dorosli: mtodsi > starsi (33)
Kobiety > mezczyzni (21, 22)
Biali > czarni (30)
Choroba podstawowa (21, 22)
Indywidualna podatnos$é biologiczna
Zakazenie odcewnikowe (28, 29, 33)

* Zidentyfikowane w badaniach prospektywnych metoda wielozmiennowej analizy dyskryminacyjnej lub w
randomizowanych badaniach kontrolowanych. Symbol > oznacza znacznie wyzsze ryzyko rozwinigcia si¢ zapalenia



zyly; czynniki uznane za istotne czynniki prognostyczne w tym badaniu sg zaznaczone thustym drukiem. CzynniKi,
co do ktorych wykazano, ze nie zwickszajg ryzyka w dobrze kontrolowanych prospektywnych badaniach
randomizowanych obejmuja cewniki wytworzone z polietylenu w porownaniu z silikonowym elastomerem (52) lub
cewniki wykonane z materiatu Teflon w poréwnaniu z silikonowym elastomerem (34, 53); rodzaj roztworu
antyseptycznego stosowanego do dezynfekcji skory (54, 55), uzycie dziatajacej powierzchniowo masci lub sprayu
przeciwbakteryjnego w miejscach wktucia (56-59); rodzaj opatrunku (na przyktad gaza w poréwnaniu

z przezroczystym opatrunkiem poliuretanowym) (11, 30, 49); zmiane opatrunku co 48 godzin w poréwnaniu

z brakiem zmiany (11); podawanie roztworu do wlewow we wlewie grawitacyjnym w poréwnaniu z uzyciem
pompy (60); podawanie antybiotykéw w wolnym wlewie w poréwnaniu z wstrzyknigciem dozylnym przez 2 minuty
(61), utrzymanie blokad $wiatta heparyna z roztworem soli fizjologicznej w poréwnaniu z roztworem
heparynizowanej soli fizjologicznej (62, 63) i czestotliwo$¢ rutynowej zmiany zestawu do podazy dozylnej (9, 64-
66).

Tabela 7. Estymatory ryzyka wystgpienia zapalenia zyly wg Kaplana-Meiera w przypadku 4-dniowej
kaniulacji z uzyciem kaniuli do zyt obwodowych i dwéch kolejnych 2-dniowych kaniulacji

Materiat kaniuli i strategia wymiany Skumulowane ryzyko
Zapalenie zyly Cigzkie zapalenie zyty

FEP-Teflon

Co2dnix?2 0,52* 0,33*

Co 4 dni 0,63 0,42f
PEU-Vialon

Co2dnix?2 0,46* 0,20*

Co 4 dni 0,51f 0,297

* 1 — (1-prawdopodbienstwo wystgpienia zapalenia zyly 2 ani)?, Z Wykorzystaniem estymatoréw Kaplana-Meiera dla
prawdopodobienstwa wystapienia zapalenia zyty w dniu 2.
T Prawdopodobienstwo wg Kaplana-Meiera wystapienia zapalenia zyly w dniu 4.

Odcewnikowe zakazenie

Cho¢ w niektorych badaniach nie zidentyfikowano zwiazku pomiedzy zapaleniem zyty a odcewnikowym
zakazeniem (30, 49), inne badania wykazaly zwiazek statystyczny (12, 28, 29, 33, 50). W naszym
badaniu miejscowe odcewnikowe zakazenia (> 15 CFU) wigzaty si¢ z dwa do szesciu razy wigkszym
ryzykiem wystgpienia zapalenia zyty w modelowaniu proporcjonalnych hazardéw (Tabela 5). Zakazenie
odcewnikowe wystepuje jedynie u matej czg$¢ pacjentow z zapaleniem zyly zwigzanym z miejscem
infuzji i tylko u okoto potowy pacjentdow z sepsg zwigzang z uzyciem kaniuli do zyt obwodowych
wystepuje zapalenie zyly (1), jednakze obecno$¢ zapalenia zyty przektada si¢ na znacznie wyzsze ryzyko
(P < 0,05) i wskazuje na konieczno$¢ natychmiastowego usunigcia kaniuli, aby zredukowac stopien
cigzkosci zapalenia zyly i nie dopusci¢ do progresji miejscowego odcewnikowego zakazenia do sepsy

(10).
Inne czynniki

Podobnie jak Tully et al. (21) 1 Tager et al. (22), stwierdziliSmy, ze prawdopodobienstwo rozwinigcia si¢
zapalenia zyty w miejscu infuzji jest wigksze u kobiet niz u mezczyzn (ryzyko wzgledne 1,88) (Tabela 4).
Nasze dane wskazujg dalej, ze poza ogo6lng predyspozycja, osoby mogg roézni¢ si¢ podatnoscia
biologiczng na rozwinigcie si¢ zapalenia zyty. Wickszo$¢ pielggniarek i pacjentéw natkneta si¢ na
pacjentow, ktorzy wydaja si¢ by¢ nadmiernie podatni na rozwinigcie si¢ zapalenia zyly zwigzanego

z miejscem wlewu nawet w przypadku rotacji miejsc wktucia co 24 godziny. Nasze modele
proporcjonalnych hazardow wykazaty, ze u pacjentow, u ktérych rozwingto si¢ zapalenie zyly przy
pierwszym cewniku, prawdopodobienstwo rozwinigcia si¢ cigzkiego zapalenia zyly przy drugim cewniku
jest duzo wigksze przy takich samych wszystkich innych czynnikach (ryzyko wzgledne 1.54) (Tabela 5).
Patobiologiczne uzasadnienie takiej podatnosci jest nieznane, ale wydaje si¢ by¢ istotnym tematem do
zbadania. Nasze dane wskazujg rowniez, ze zatozenie kaniuli do zyt obwodowych na dtoni lub nadgarstku
w poréwnaniu z przedramieniem pozwalato zredukowa¢ ryzyko wystapienia ci¢zkiego zapalenia zyty

w miejscu infuzji (Tabela 5).

Prawdopodobienstwo wywotania ciezkiego zapalenia zyty byto duzo wieksze w przypadku kaniul
zaktadanych na oddziale ratunkowym lub na sali operacyjnej, gdzie czgsto konieczne jest szybkie
ustanowienie dostepu, w porownaniu z kaniulami zaktadanymi na oddziale szpitalnym (ryzyko wzgledne




1,39; P =0,06) (Tabela 5). I odwrotnie, istniato duzo mniejsze prawdopodobienstwo, ze kaniule
zakladane przez doswiadczone pielegniarki na oddziatach intensywnej terapii spowoduja ciezkie
zapalenie zyly w poréwnaniu z tymi zaktadanymi przez personel na oddziatach internistycznych lub
chirurgicznych (ryzyko wzgledne 0,59; P = 0,08). Te dwie zmienne zwigzane z lokalizacjg w szpitalu
byly kojarzone z ryzykiem (P = 0,013) (Tabela 5). Doswiadczenie osoby zaktadajacej kaniulg dozylna
najwyrazniej wplywa na ryzyko wystapienia zapalenia zyty: W badaniach porownawczych dostepnos¢
zespotu ds. terapii dozylne;j, sktadajacego si¢ z bardzo doswiadczonych pielegniarek lub technikow dla
celow zaktadania cewnikdéw dozylnych i zapewnienia uwaznej obserwacji wlewow skutkowata
uzyskaniem dwukrotnie nizszego wskaznika wystepowania zapalenia zyty w miejscu infuzji, a nawet
wieksza redukcja wystepowania odcewnikowej sepsy (23, 28, 51).

W naszym badaniu prawdopodobienstwo spowodowania zapalenia zyty przez cewniki zaktadane
w miesigcach zimowych byto duzo mniejsze w porownaniu z cewnikami zaktadanymi w miesigcach
wiosennych (ryzyko wzgledne 0,78; P < 0,05) (Tabela 5). Nie mamy zadowalajacego wyjasnienia
biologicznego tej obserwacji.

Potrzeba dalszych badan, aby lepiej zrozumie¢ czynniki biologiczne biorace udziat w patogenezie
zapalenia zyly, aby ustali¢ koszt ekonomiczny zapalenia zyty w miejscu infuzji i aby opracowac lepsze
strategie postepowania w przypadku wlewow, by jeszcze bardziej zminimalizowaé powigzane powiklania
i koszt ekonomiczny terapii dozylne;j.
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