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Powikłania infekcyjne domowego 
żywienia pozajelitowego u dzieci
Infectious complications of home parenteral nutrition 
in children

Joanna Friedman-Gruszczyńska, Mikołaj Danko, Magdalena Ossolińska
Klinika Pediatrii, Instytut „Pomnik – Centrum Zdrowia Dziecka”, Warszawa

Streszczenie

Żywienie pozajelitowe jest uznaną metodą leczenia 
stosowaną u dzieci znajdujących się na oddziałach 
intensywnej terapii, chirurgii, onkologii, neonatologii 
oraz oddziałach ogólnopediatrycznych. Rośnie również 
grupa pacjentów pediatrycznych ze stałą dysfunkcją 
przewodu pokarmowego wymagających żywienia po-
zajelitowego także w warunkach domowych. Wśród 
powikłań żywienia pozajelitowego najczęstsze są za-
każenia związane z centralnym cewnikiem żylnym. 
U dzieci będących w programie domowego żywienia 
pozajelitowego jest to główna przyczyna hospitalizacji. 
Wyróżniamy trzy rodzaje powikłań infekcyjnych. Po-
socznica odcewnikowa, najczęściej o etiologii Staphylo-

coccus epidermidis, jest poważnym, zagrażającym życiu 
powikłaniem występującym z częstością 1–12/1000 dni 
HPN. Zakażenie cewnika jest zakażeniem zlokalizowa-
nym, bez objawów ogólnych. Miejscowe zakażenia 
skóry i tkanki podskórnej okolicy zewnętrznego ujścia 
kanału cewnika centralnego, ropowice samego kanału 
cewnika są trzecim z możliwych powikłań infekcyjnych, 
związanych z długotrwałym żywieniem pozajelitowym, 
prowadzonym przez tunelizowane, permanentne cew-
niki centralne. Najczęstszym patogenem wywołującym 
to powikłanie jest Staphylococcus aureus. Konieczność 
częstego stosowania antybiotykoterapii u pacjentów 
długotrwale żywionych pozajelitowo związana jest 
z selekcją szczepów wielolekoopornych, będących coraz 
większym problemem w praktyce klinicznej. Ropowice 
kanału cewnika, a w mniejszym stopniu także posocz-
nice, często wiążą się z koniecznością usunięcia cewni-

Abstract

Parenteral nutrition is an established method of ther-
apy in intensive care, surgical, oncological, neonato-
logical and pediatric units. The number of children 
with permanent intestinal failure who need long-term 
home parenteral nutrition has been growing for last 
years. The most common complications of parenteral 
nutrition are infections related to central vein catheter. 
It is the most frequent cause of hospitalization in chil-
dren who are parenterally fed at home. There are three 
types of infectious complications. Catheter related 
sepsis, mostly caused by Staphylococcus epidermidis, 
is a severe, life-threatening complication occurring 
with a frequency of 1–12/1000 days HPN. Infection 
of the catheter is a localized type of infection, with 
no general symptoms present. Local skin and subcu-
taneous tissue infections around the external exit of 
the central catheter subcutaneous tunnel, phlegmon 
of the catheter tunnel is the second of the possible 
infectious complications associated with long-term 
parenteral nutrition. The most common pathogen of 
this complication is a Staphylococcus aureus. The need 
for frequent antibiotic use in patients on chronic par-
enteral nutrition is associated with the selection of 
antibiotic-resistant strains, which are an increasing 
problem in clinical practice. Either phlegmon of cath-
eter’s subcutaneous tunnel or sometimes catheter 
related sepsis can be associated with the need of the 
catheter removal and subsequently loss of vascular 
access. The aim of this paper is to present current 
prophylactic and treatment methods in infectious 
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ka i utraty kolejnych cennych dostępów naczyniowych. 
Celem pracy jest przedstawienie aktualnych możliwości 
profilaktyki i leczenia powikłań infekcyjnych żywienia 
pozajelitowego na podstawie przeglądu literatury i do-
świadczeń własnych.

complications of parenteral nutrition according to the 
literature and own experience.

Domowe żywienie pozajelitowe polegające na dożyl-
nej podaży podstawowych składników odżywczych 
i płynów drogą permanentnych cewników central-
nych przez przeszkolonych rodziców, jest uznaną 
metodą leczenia dzieci z przewlekłą niewydolnoś-
cią jelit, dającą im możliwość prawidłowego rozwo-
ju w warunkach domowych, jednocześnie zapew-
niając jak najlepszą możliwą jakość życia1. Metoda 
ta  nie jest jednak pozbawiona powikłań. Należą 
do nich m.in. powikłania infekcyjne związane z cew-
nikiem centralnym, tj. posocznica odcewnikowa, za-
każenie cewnika, ropowica kanału cewnika. Istnieją 
rozbieżności w dostępnej literaturze co do sposobu 
obliczania częstości tych powikłań – niektórzy au-
torzy podają wyniki w procentach zakażonych cew-
ników2, niektórzy w procentach pacjentów, którzy 
powikłanie przebyli3, inni w ilości powikłań infek-
cyjnych na 1000 dni żywienia pozajelitowego4 lub 
1000 dni cewnika5. Najwłaściwszą wydaje się metoda 
ostatnia (na 1000 dni cewnika), biorąca pod uwagę 
funkcję czasu i fakt, że samo posiadanie implanto-
wanego cewnika centralnego nawet w dniu bez po-
daży żywienia pozajelitowego jest już czynnikiem 
ryzyka rozwoju powikłania infekcyjnego. Częstość 
tych powikłań u dzieci waha się – w piśmiennictwie 
– od 1 do 12 na 1000 dni cewnika centralnego4, 5. Są 
to wyższe wartości niż podawane w piśmiennictwie 
dotyczącym dorosłych, tj. 0,3–1,3/1000 dni cewnika6, 7, 
co może wynikać z niedojrzałości układu immunolo-
gicznego u dzieci i trudniejszej do zachowania, wobec 
braku współpracy małych pacjentów, aseptyki. Inny-
mi, podawanymi w literaturze, czynnikami ryzyka 
rozwoju powikłań infekcyjnych są: 1. rok domowego 
żywienia pozajelitowego, dostęp centralny przez żyłę 
udową (rzadko stosowany w przewlekłym żywieniu 
pozajelitowym), cewniki wieloświatłowe, obecność 

wyłonionych stomii jelitowych, współistniejące za-
burzenia motoryki przewodu pokarmowego4, 8.

Podstawową metodą zwalczania powikłań infek-
cyjnych jest zapobieganie im poprzez stosowanie 
w trakcie obsługi cewnika centralnego metod asep-
tyki i antyseptyki. W badaniach wykazano wyższą 
skuteczność 2% chlorheksydyny niż innych prepa-
ratów dezynfekcyjnych (jodowych, alkoholowych) 
w zapobieganiu powikłań infekcyjnych9. Przed włą-
czeniem do programu domowego żywienia pozajeli-
towego opiekunowie dziecka przechodzą szkolenie 
w zakresie obsługi cewnika centralnego, przygoto-
wywania, podłączania i odłączania mieszanin żywie-
niowych. Szkolenie to jest prowadzone przez wyzna-
czoną pielęgniarkę szkoleniową, trwa zazwyczaj ok. 3 
tygodni i zakończone jest egzaminem praktycznym 
sprawdzającym umiejętności rodziców przed wypi-
sem do domu. 

Aktualnie badanych jest wiele dodatkowych 
metod zapobiegania powikłaniom infekcyjnym ży-
wienia pozajelitowego, m.in. metoda „zamka etano-
lowego”, tj. zapuszczania do światła cewnika (w ob-
jętości odpowiadającej objętości światła cewnika) 
w przerwie toczenia mieszaniny żywieniowej 70% 
etanolu, który poprzez denaturację białek drobno-
ustrojów wykazuje działanie przeciwbakteryjne 
i przeciwgrzybicze10. Dotychczas w literaturze opi-
sano 3 badania dotyczące stosowania „zamka eta-
nolowego” w profilaktyce zakażeń odcewnikowych 
u dzieci5, 11, 12, które wykazały zmniejszenie częstości 
występowania powikłań infekcyjnych. Prace te jed-
nak dotyczyły małych grup pacjentów (n = 10, 15, 23) 
i nie miały charakteru badań kontrolowanych z ran-
domizacją. W pracach tych nie stwierdzano działań 
niepożądanych mogących wynikać z działania ogól-
noustrojowego etanolu, stwierdzano natomiast istot-
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ne zwiększenie częstotliwości uszkodzeń cewnika, 
co ograniczałoby potencjalne zastosowanie metody. 
Inną badaną substancją, mogącą znaleźć zastoso-
wanie w profilaktyce zakażeń odcewnikowych, jest 
taurolidyna – pochodna tauryny, która poprzez wią-
zanie się ze ścianami komórkowymi drobnoustrojów 
uniemożliwia im adhezję, wykazując jednocześnie 
bezpośrednie działanie przeciwbakteryjne i przeciw-
grzybicze13. W opublikowanym ostatnio przeglądzie 
piśmiennictwa, dotyczącym zastosowania taurolidy-
ny w profilaktyce odcewnikowych powikłań infekcyj-
nych13, zidentyfikowano 6 badań in vitro i 11 badań 
in vivo, w tym 1 RCT14 i 1 na populacji pediatrycznej 
(dzieci z chorobami nowotworowymi, u których cew-
nik centralny służył do podaży leków, a nie żywie-
nia pozajelitowego)15, z których większość wykazała 
skuteczność taurolidyny. 2 lata później opublikowa-
no wyniki kolejnego badania RCT16, które również 
to potwierdziło. W innych pracach badano także moż-
liwość zastosowania „zamków” z EDTA, cytrynianu 
i heparyny w profilaktyce zakażeń odcewnikowych, 
nie wykazując jednoznacznie ich skuteczności17. Opi-
sywane w literaturze próby stosowania antybioty-
koterapii profilaktycznej, czy to w postaci „zamka” 
docewnikowego18, czy podawanej systemowo19 bądź 
miejscowo20 na okolicę ujścia kanału cewnika (jako 
profilaktyka ropowic kanału), nie okazały się w pełni 
skuteczne, wiążą się natomiast z ryzykiem rozwoju 
oporności bakteryjnej. 

Rozpoznanie zakażeń odcewnikowych stawiane 
jest na podstawie wywiadu (gorączka z dreszczami 
w trakcie toczenia mieszaniny żywieniowej), bada-
nia przedmiotowego (brak innych ewidentnych źró-
deł infekcji; w ciężkich przypadkach cechy wstrząsu 
septycznego, np. hipotensja), badań laboratoryjnych 
i przede wszystkim badań mikrobiologicznych – po-
siewów krwi z cewnika i obwodu, wymazu z ok. uj-
ścia cewnika, mieszaniny żywieniowej – w trakcie 
toczenia której wystąpiła gorączka. Trzeba jednak 
pamiętać, że gorączka jest bardzo częstym, ale 
nie zawsze występującym, zwłaszcza u  najmłod-
szych dzieci, objawem zakażenia odcewnikowego. 
W 2008 r. w grupie 123 dzieci będących w progra-
mie domowego żywienia pozajelitowego IPCZD, 
posocznica odcewnikowa wystąpiła 43 razy, z czego 
w 4 przypadkach (9%) przebieg był bezgorączkowy. 
Czasem objawy są niecharakterystyczne, tj. zaburze-
nia motoryki przewodu pokarmowego czy zmiana 
zachowania dziecka. W badaniach laboratoryjnych 

można stwierdzić podwyższenie parametrów stanu 
zapalnego, choć nie jest to też w pełni czuły wskaź-
nik. W 2008 r. leukocytozę (tj. powyżej normy dla 
wieku) obserwowano w 15/43 przypadków, leukope-
nię (<4 tys.) natomiast w 8/15 przypadkach. Białko 
CRP było podwyższone (>1 mg/dl) w 38 przypadkach 
(88%), w tym znacząco (>10 mg/dl) w 13 przypadkach 
(34%). W 5 przypadkach (12%) stężenie białka CRP 
pozostawało prawidłowe (<1 mg/dl). Dość czułym 
wskaźnikiem zapalnym jest również trombocytope-
nia (<150), która wystąpiła w 23 przypadkach (53%). 
Podejrzewając zakażenie odcewnikowe, pobieramy 
krew z cewnika na posiew. W literaturze zalecane 
jest także równoczesne pobieranie krwi z obwodu 
na posiew, a różnica czasu do wzrostu posiewu lub 
różnica w ilości wyhodowanych bakterii (przy zasto-
sowaniu metody ilościowej, niedostępnej w IPCZD 
i większości polskich laboratoriów)  pozwala ustalić, 
czy źródłem posocznicy jest cewnik. Dodatni posiew 
krwi w połączeniu z typowymi (jw.) objawami kli-
nicznymi przemawia za rozpoznaniem posocznicy 
odcewnikowej, ujemny posiew nie wyklucza jednak 
jednoznacznie takiego rozpoznania – w 2009 r. w Kli-
nice Pediatrii IPCZD w 6 przypadkach rozpoznano 
posocznicę odcewnikową na  podstawie objawów 
klinicznych i laboratoryjnych, pomimo ujemnego 
posiewu krwi. 

Rozpoznanie ropowicy kanału cewnika opiera się 
głównie na stwierdzeniu w badaniu przedmiotowym 
treści ropnej w okolicy ujścia zewnętrznego kanału 
cewnika, którą poddaje się badaniu mikrobiologicz-
nemu. W przypadku ropowicy kanału, niepowikłanej 
zakażeniem uogólnionym, rzadko obserwujemy ob-
jawy ogólne zakażenia, tj. gorączkę lub odchylenia 
w badaniach laboratoryjnych, a więc podwyższenie 
parametrów zapalnych.

Przy podejrzeniu zakażenia odcewnikowego 
podstawowym postępowaniem jest nieużywanie 
zakażonego cewnika i zapuszczenie w jego świetle 
(w objętości mu odpowiadającej) tzw. „zamka an-
tybiotykowego” (antibiotic‑lock). W literaturze po-
dawane są różne antybiotyki używane w metodzie 
„zamka antybiotykowego”, nie ma jednak zgodno-
ści co do dawki i czasu jego stosowania21. Uważa 
się, że stężenie antybiotyku w świetle cewnika po-
winno 100–1000-krotnie przekraczać MIC, określo-
ny na podstawie antybiogramu posiewu krwi, tak 
aby skutecznie penetrować i zwalczyć wytworzony 
przez bakterie biofilm na wewnętrznych ścianach 
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cewnika22. W IPCZD najczęściej stosuje się netyl-
mycynę w dawce 10 mg/0,6 ml, przez co najmniej 
kolejne trzy dni (wymieniając codziennie „zamek”), 
dłużej w  przypadkach nawracających zakażeń 
cewnika. W trakcie wyjaławiania cewnika podaje-
my odpowiednio zmodyfikowane mieszaniny ży-
wieniowe (ograniczenie stężenia glukozy do 13%, 
ograniczenie stężenia lub wyeliminowanie ami-
nokwasów, nie ma konieczności eliminowania lub 
ograniczania ilości emulsji tłuszczowej, działającej 
ochronnie na  żyły obwodowe) do  dojść obwodo-
wych. W przypadku, gdy po zamknięciu cewnika 
uzyskamy normalizację temperatury, w badaniach 
nie stwierdzamy podwyższonych parametrów zapal-
nych, a stwierdzimy wzrost bakterii w posiewie krwi 
z cewnika, rozpoznajemy zlokalizowane zakażenie 
cewnika, w którym wystarcza zazwyczaj leczenie 
miejscowe (tj. „zamek antybiotykowy”) przedłużone 
do 7 dni. W przypadku utrzymującej się gorączki 
pomimo zamknięcia cewnika i/lub podwyższonych 

parametrów zapalnych przy dodatnim posiewie 
krwi rozpoznajemy zakażenie uogólnione i włącza-
my również antybiotykoterapię systemową. W za-
leżności od ośrodka różne antybiotyki stosowane są 
jako leczenie empiryczne pierwszego rzutu, do czasu 
uzyskania wyniku posiewu. Według zaleceń IDSA 
(Infectious Diseases Society of America)22 polecanym 
antybiotykiem pierwszego wyboru w środowiskach 
o częstym występowaniu gronkowców metycylino-
opornych jest wankomycyna. W Klinice Pediatrii 
IPCZD lekiem pierwszego rzutu przy podejrzeniu 
posocznicy odcewnikowej jest netylmycyna, wyka-
zująca działanie bakteriobójcze zarówno wobec bak-
terii Gram dodatnich, jak i Gram ujemnych. Przy 
złym stanie ogólnym dziecka stosuje się ją w sko-
jarzeniu z wankomycyną. Leczenie ogólne stosuje 
się przez 10–14 dni. W Klinice Pediatrii IPCZD nie 
pobiera się rutynowo kontrolnego posiewu krwi, 
zwłaszcza wobec poprawy klinicznej stanu dziecka.

W 2009 r. w grupie 120 dzieci na domowym ży-
wieniu pozajelitowym, będących pod opieką Porad-
ni Żywieniowej IPCZD, wystąpiło 39 posocznic od-
cewnikowych, tj. 0,9/1000 dni cewnika. Zakażenia 
te wystąpiły u 25 dzieci – u 9 z nich kilkukrotnie 
(maksymalnie u jednej dziewczynki 5 razy, z czego 
3 – o tej samej etiologii, tj. Bacillus sp.). Czynnikiem 
etiologicznym stwierdzonym w posiewie w 11 przy-
padkach był gronkowiec koagulazoujemny (w tym 1 
metycylinooporny), w 8 inne bakterie Gram dodat-
nie, w 12 przypadkach bakterie Gram ujemne, w 2 
przypadkach drożdżaki, w 6 posiew krwi pozostawał 
jałowy (w tym w 4 przypadkach posiew pobierany był 
po wdrożeniu antybiotykoterapii w Rejonie), jednak 
mimo to na podstawie obrazu klinicznego rozpozna-
no posocznicę odcewnikową. Szczegółowo etiologię 
zakażeń odcewnikowych przedstawiono w Tabeli 1. 
W kilku przypadkach w posiewie krwi stwierdzo-
no wzrost kilku rodzajów bakterii, stąd ostateczna 
ilość czynników etiologicznych jest wyższa niż przy-
padków posocznic. W 32 przypadkach, spośród 37 
zakażeń o etiologii bakteryjnej, zastosowano netyl-
mycynę jako leczenie pierwszego rzutu (w tym w 17 
przypadkach w monoterapii). Konieczność zmiany 
antybiotyku wystąpiła w 11 przypadkach na 37 (29%). 
Laboratoryjną oporność na netylmycynę stwierdzo-
no w 6 z 30 dostępnych posiewów z antybiogramami 
(część posiewów wykonywano w Rejonie), a zatem 
w 20%. Przebieg większości z ww. posocznic odcew-
nikowych był łagodny, nie odnotowano zgonów, w 1 

Tabela 1. �Czynniki etiologiczne posocznic odcewniko-
wych u dzieci na HPN w CZD w 2009 r.

MSCNS 10

MRCNS 1

Acinetobacter 3

Micrococcus 2

Bacillus 3

Corynebacterium 1

E. coli 3

Klebsiella 4

Pseudomonas 2

Enterococcus 5

Citrobacter 1

Serratia 1

Rhodococcus 1

Candida sp. 2

Posiew jałowy 6

Tabela 2. �Czynniki etiologiczne ropowic kanału cewni-
ka u dzieci na HPN w CZD w 2009 r.

MSSA 5

MRSA 1

Pseudomonas 2

Klebsiella 1

Neisseria 1

Posiew jałowy 1
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przypadku zaszła konieczność hospitalizacji w OIT 
z powodu towarzyszącej posocznicy niewydolności 
wielonarządowej. Jeszcze do niedawna zakażenie 
odcewnikowe uważano za bezwzględne wskazanie 
do usunięcia cewnika. W ostatnich latach, wobec 
ograniczonej ilości dostępów żylnych u osób wyma-
gających przewlekłego, wieloletniego (a czasem do-
żywotniego) żywienia pozajelitowego, podkreślono 
potrzebę utrzymywania cewników przez jak najdłuż-
szy czas, wobec czego ograniczono wskazania do ich 
usuwania do zakażeń grzybiczych, zakażeń powikła-
nych wstrząsem septycznym, zakażeń wywołanych 
bakteriami o dużej zjadliwości, tj. S. aureus, zakażeń 
powikłanych bakteryjnym zapaleniem wsierdzia czy 
innymi narządowymi przerzutami infekcyjnymi17, 22. 
Według literatury konieczność usuwania cewnika 
w przypadku powikłań infekcyjnych domowego ży-
wienia pozajelitowego zachodzi w 17%23. W IPCZD 
w 2009 r. taka konieczność zaszła w 5 z 39 przypad-
ków zakażeń uogólnionych (12%). W 2 przypadkach 
zakażenie miało etiologię grzybiczą, a w 3 – etiologię 
bakteryjną, w tym w 1 przypadku powodem usunię-
cia cewnika była utrzymującą się, pomimo intensyw-
nej antybiotykoterapii, gorączka (etiologia Coryne‑
bacterium), w 1 przypadku długofalowo nieskuteczne 
okazało się wyjaławianie cewnika, objawiające się 
nawracającą posocznicą o tej samej etiologii, tj. Bacil‑
lus sp., w 1 przypadku powodem usunięcia cewnika 
było jego równoczesne uszkodzenie mechaniczne. 
Według światowych zaleceń ropowica kanału cewni-
ka jest wskazaniem do jego usunięcia17, 22. W 2009 r. 
wśród 120 pacjentów IPCZD, będących w programie 
domowego żywienia pozajelitowego, ropowicę obser-
wowano 11‑krotnie, w większości – w 6 przypadkach 
– o etiologii gronkowcowej (w tym 1 gronkowiec me-
tycylinooporny) (Tabela 2.�). Postępowanie w IPCZD 
w  przypadku ropowic kanału cewnika odbiega 
od światowych zaleceń – w większości przypadków 
podejmowana jest próba leczenia zachowawczego 
antybiotykiem, najczęściej amoksycyliną z  kwa-
sem klawulonowym jako lekiem pierwszego rzutu 
(w 2010 r. zmieniono schemat, stosując w pierwszym 
rzucie kloksacylinę). Dzięki takiemu postępowaniu 
w 2009 r. udało się zachować 6 spośród 11 cewników 
z ropowicą kanału, tj. 55%. 

Powikłania infekcyjne wydają się nieodłącznym 
działaniem niepożądanym żywienia pozajelitowego, 
którego prawdopodobnie nie sposób w pełni wyeli-
minować, można jednak zredukować częstotliwość 

poprzez staranną edukację dotyczącą postępowania 
aseptycznego i antyseptycznego w trakcie obsługi 
cewników centralnych i przygotowywania mieszanin 
żywieniowych. n
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