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Nazwa i numer projektu badawczego 

Badanie oceniające wpływ usuwania cewnika centralnego założonego w celu 

prowadzenia żywienia pozajelitowego u noworodków z bardzo małą urodzeniową masą 

ciała przy niższej i wyższej tolerowanej ilości pokarmu na ich masę ciała po osiągnięciu 

36 tygodni wieku postmenstrualnego zostało wykonane w ramach grantu 

promotorskiego Fundacji Nutricia (RG 2/2020). 
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Wykaz stosowanych skrótów 

CDC Centers for Disease Control and Prevention, Centrum Kontroli 
i Zapobiegania Chorobom 

CL   ang. central line, cewnik centralny 

CLABSI ang. central line-associated bloodstream infection, zakażenie krwi 
związane z cewnikiem centralnym 

ESPGHAN European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology 
and Nutrition, Europejskie Towarzystwo Gastroenterologii, 
Hepatologii i Żywienia Dzieci 

PICC ang. peripherally inserted central catheter, cewnik centralny 
zakładany z dostępu obwodowego 

UVC ang. umbilical venous catheter, żylny cewnik pępkowy 

VLBW ang. very low birth weight, bardzo mała urodzeniowa masa ciała 
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Streszczenie 

Sposób żywienia wcześniaków na wczesnym etapie życia wpływa nie tylko na 
ich wzrastanie i krótkoterminową chorobowość, ale też na odległe wyniki 
neurorozwojowe oraz stan zdrowia w życiu dorosłym. W okresie wprowadzania 
i stopniowego zwiększania żywienia enteralnego składniki odżywcze dostarczane są 
również drogą dożylną przez cewnik centralny. Ponieważ stosowanie cewników 
centralnych wiąże się z ryzykiem groźnych dla życia powikłań, ich użycie należy zawsze 
rozpatrywać w kontekście potencjalnych korzyści i narażeń. 

Celem cyklu powiązanych tematycznie publikacji tworzących rozprawę była 
ocena prób optymalizacji zastosowania cewników centralnych do prowadzenia żywienia 
pozajelitowego u noworodków urodzonych przedwcześnie. 

W pierwszej pracy zbioru retrospektywnie przeanalizowano dane dotyczące 
cewników centralnych w grupie 169 noworodków leczonych na jednym z warszawskich 
oddziałów intensywnej terapii w 2011 roku (Standardy Medyczne/Pediatria. 
2014;11:593–600). Uzyskane wyniki porównano z danymi z rejestru zakażeń 
szpitalnych w Stanach Zjednoczonych (National Healthcare Safety Network), 
stwierdzając kilkukrotnie wyższą częstość zakażeń odcewnikowych (ang. central line-
associated bloodstream infection, CLABSI). Publikację uzupełniono o przegląd strategii 
zapobiegania CLABSI, obejmujących m.in. minimalizację czasu utrzymywania cewnika 
centralnego przez usuwanie go przed osiągnięciem pełnej podaży enteralnej. 
W analizowanej grupie pacjentów podaż enteralna w momencie usuwania cewnika 
wyniosła średnio 138 ml/kg/dobę, przekraczając zalecaną przez ekspertów podaż 100–
120 ml/kg/dobę. Wysunięto przypuszczenie, że obawa przed negatywnym wpływem 
usuwania cewnika centralnego przed osiągnięciem pełnej podaży enteralnej na 
wzrastanie wcześniaków, wynikająca z braku dowodów naukowych na bezpieczeństwo 
tej strategii, może skutkować niechęcią do zastosowania jej w praktyce. W związku 
z powyższym zaplanowano wieloośrodkowe badanie z randomizacją porównujące 
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usuwanie cewnika przy niższej i wyższej podaży enteralnej w odniesieniu do wzrastania 
wcześniaków w trakcie ich hospitalizacji. Badanie przeprowadzono zgodnie 
z opublikowanym protokołem, będącym drugą pracą zbioru (BMJ Open. 
2019;9(9):e030167). Założono, że do uznania praktyki usuwania cewnika centralnego 
przy niższej podaży enteralnej za bezpieczną wystarczy wykazanie, że takie 
postępowanie nie wpływa negatywnie na wzrastanie wcześniaków (badanie typu non-
inferiority, czyli „nie mniejszej skuteczności”). Wyniki badania przedstawione zostały 
w trzeciej pracy zbioru (Nutrients. 2022;14(22):4766). W toku badania, w latach 
2019–2022, 211 noworodków z urodzeniową masą ciała <1500 g zostało losowo 
przydzielonych do jednej z dwóch grup. W grupie eksperymentalnej cewnik centralny 
usuwano w momencie osiągnięcia podaży enteralnej ≥100 ml/kg/dobę, w grupie 
kontrolnej – w momencie osiągnięcia podaży enteralnej ≥140 ml/kg/dobę. Pierwotnym 
punktem końcowym była masa ciała pacjentów oceniana w wieku postmenstruacyjnym 
36 tygodni. Na podstawie analizy przeprowadzonej zgodnie z zaplanowanym leczeniem 
stwierdzono podobną masę ciała pacjentów w ocenianym punkcie czasowym, tj. 2232 g 
i 2200 g odpowiednio w grupie eksperymentalnej i kontrolnej. Średnia różnica w masie 
ciała między grupami wyniosła 32 g (95% CI, od −68 do 132; p = 0,531) i nie 
przekroczyła założonego marginesu nieistotności, ustanowionego na poziomie −210 g. 
Również w odniesieniu do większości wtórnych punktów końcowych, w tym zdarzeń 
niepożądanych związanych z zastosowaną interwencją, wyniki w obu grupach były 
podobne. 

Podsumowując, wykazano, że usuwanie cewnika centralnego założonego w celu 
prowadzenia żywienia pozajelitowego przed osiągnięciem pełnej podaży enteralnej nie 
wpływa negatywnie na wzrastanie wcześniaków do momentu wypisu ze szpitala. 
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Summary 

Optimization of central venous catheter use for parenteral nutrition  
in very low birth weight neonates 

 

Early nutrition in preterm infants affects both short- and long-term growth as 
well as health and neurodevelopmental outcomes in adulthood. During the introduction 
and gradual increase of enteral feeding, nutrients are also provided intravenously 
through a central line. Since these lines pose a risk of life-threatening complications, 
their use should always be considered taking the risk-to-benefit ratio into account. The 
works covered here aimed to assess the effects of interventions for optimizing central 
line utilization in preterm neonates. The results of the research were presented in 
a monothematic group of three publications. 

 The first study retrospectively analyzed data on central lines in a group of 169 
newborns treated in a neonatal intensive care unit in Warsaw, Poland, in 2011 
(Standardy Medyczne/Pediatria.2014;11:593-600). The central line-associated 
bloodstream infection (CLABSI) rate was several times higher when compared to the 
data from National Healthcare Safety Network, the USA’s healthcare-associated 
infection tracking system. Strategies for preventing CLABSIs were reviewed, including 
minimizing days with a central line in place by removing the access before the 
achievement of full enteral feeding. Within the analyzed group of patients the mean 
feeding volume at the time of central line removal was 138 mL/kg/day, as compared to 
the 100-120 mL/kg/day recommended by experts for reducing the risk of CLABSI; it 
was assumed that reluctance to implement this recommendation into everyday practice 
was caused by uncertainty about its negative impact on growth in preterm infants. 

To resolve these concerns, a multicenter, randomized controlled trial was 
planned to compare the effect of central line removal at different enteral feeding 
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volumes on growth in very low birth weight infants. The study was conducted according 
to a published protocol (BMJ Open.2019;9(9):e030167) which comprises the second 
publication in the series. The trial intended to prove that the impact on growth in 
preterm infants from central line discontinuation at lower enteral feeding volumes is not 
worse than removal at full enteral feeding volumes using a non-inferiority trial design.  

The results of this study were published as the third publication in the series 
(Nutrients.2022;14(22):4766). During the study period (2019-2022), 211 very low 
birth weight neonates were randomly assigned to one of two groups: in the intervention 
group the central line was discontinued at an enteral feeding volume of  
≥100 mL/kg/day, as compared to at ≥140 mL/kg/day in the control group. The primary 
outcome examined in the trial was weight at 36 weeks of postmenstrual age (PMA). 
The mean weights at 36 weeks PMA in the intervention and control groups were  
2232 g and 2200 g, respectively. The mean difference in weight at 36 weeks PMA 
between the two groups was 32 g (95% CI, −68 to 132; p = 0.531), which did not 
exceed the specified non-inferiority margin of −210 g. No significant differences 
between the two study groups were observed for the majority of secondary outcomes, 
including intervention-related adverse events.  

Among preterm infants, central line removal before the achievement of full feeds 
did not negatively impact in-hospital growth, tipping the balance in favour of earlier 
removal to reduce the risk of CLABSI. 
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Wstęp 

Rocznie na całym świecie odnotowuje się ponad 15 milionów urodzeń 

przedwczesnych.1 Wobec obserwowanego na przestrzeni ostatnich dekad znaczącego 

wzrostu przeżywalności noworodków urodzonych przedwcześnie1 wyzwania 

współczesnej neonatologii koncentrują się na redukcji krótko- i długoterminowej 

chorobowości związanej z wcześniactwem. Wyniki wielu badań obserwacyjnych 

wskazują na zwiększone ryzyko nieprawidłowego rozwoju, zaburzeń psychiatrycznych, 

chorób sercowo-naczyniowych, chorób nerek, zaburzeń metabolicznych oraz chorób 

układu oddechowego wśród osób dorosłych urodzonych przedwcześnie.2 Zgodnie 

z teorią programowania metabolicznego (inaczej żywieniowego) bodźce środowiskowe, 

w tym żywienie, oddziałując na organizm na wczesnych etapach życia, wpływają na 

ryzyko rozwoju wielu z tych chorób.3–5 Wcześniaki są zaś grupą szczególnie narażoną 

na działanie tego typu niekorzystnych bodźców zarówno w okresie prenatalnym, 

jak i we wczesnym okresie postnatalnym. Żywienie tej grupy pacjentów na wczesnym 

etapie życia jest zatem niezwykle ważnym narzędziem mogącym działać zarówno 

ochronnie, jak i niekorzystnie na ich odległą chorobowość. 

Dane z piśmiennictwa wskazują na pozytywny związek między wzrastaniem 

wcześniaków w pierwszych latach życia a ich wynikiem neurorozwojowym.6 Warto 

jednak podkreślić, że przegląd systematyczny dotyczący tego zagadnienia dostarczył 

rozbieżnych wyników w zależności od typu analizowanych badań.7 Pozytywny związek 

między większymi przyrostami masy ciała oraz obwodu głowy a rozwojem 
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neurologicznym ocenianym w wieku dziecięcym oraz w dorosłości został jednoznacznie 

udokumentowany jedynie w badaniach obserwacyjnych.7 Tego typu zależność nie 

znalazła natomiast potwierdzenia w większości badań interwencyjnych.7 Równolegle 

rośnie liczba dowodów naukowych na związek forsowania zbyt dużego tempa 

wzrastania ze zwiększonym ryzykiem otyłości oraz chorób cywilizacyjnych 

w późniejszym wieku.5,7 

Dodatkowym problemem jest fakt, że nadal nieznany jest optymalny przebieg 

krzywej wzrastania wcześniaków. Zwyczajowo przyjęto, że jednym z głównych celów 

wsparcia żywieniowego tej grupy pacjentów jest zapobieganie tzw. zewnątrzmacicznemu 

zahamowaniu wzrastania (ang. extrauterine growth restriction, EUGR). Pojęcie EUGR, 

definiowane jako masa ciała <10. percentyla po osiągnięciu 36–40 tygodni wieku 

postmenstruacyjnego (ang. postmenstrual age, PMA), jest stosowane jako wskaźnik 

nieprawidłowego wzrastania.8 W ostatnich latach wśród ekspertów w dziedzinie 

żywienia wcześniaków pojawiło się wiele krytycznych głosów wskazujących na 

konieczność zmiany powyższego podejścia. Po pierwsze, dowiedziono, że urodzeniowa 

masa ciała noworodków o dojrzałości <32 tygodni jest niższa niż masa ciała płodów 

w tym samym wieku ciążowym.9 Po drugie, typowa krzywa wzrastania wcześniaków 

obejmuje początkowy spadek, wynikający z obserwowanej w pierwszych dniach życia 

fizjologicznej redukcji zewnątrzkomórkowej przestrzeni płynowej.10 Powszechnie 

używane siatki centylowe, wyznaczone na podstawie urodzeniowych pomiarów 

antropometrycznych, nie uwzględniają jednak powyższego zjawiska. Z tego powodu 

osiągnięcie przez dziecko rekomendowanych przez Europejskie Towarzystwo 
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Gastroenterologii, Hepatologii i Żywienia Dzieci (European Society for Paediatric 

Gastroenterology, Hepatology and Nutrition, ESPGHAN)11 i Amerykańską Akademię 

Pediatrii (American Academy of Pediatrics)12 przyrostów masy ciała wzorowanych na 

tempie wzrastania płodu skutkuje przebieganiem krzywej wzrastania poniżej percentyla 

urodzeniowej masy ciała.9,10 Dodatkowym argumentem przeciwko stosowaniu pojęcia 

EUGR jest brak jego związku z nieprawidłowym rozwojem w wieku niemowlęcym 

i wczesnodziecięcym.8 Zamiast oceniać wzrastanie wcześniaków na podstawie 

pojedynczego pomiaru (EUGR), eksperci zalecają analizę krzywej wzrastania przez 

dłuższy czas, z uwzględnieniem stosowanej diety, potencjału genetycznego dziecka oraz 

współistniejącej chorobowości.6 Takie postępowanie redukuje ryzyko postawienia 

błędnej diagnozy zaburzeń wzrastania i zastosowania niepotrzebnych czy wręcz 

szkodliwych interwencji żywieniowych. 

Obecnie najczęściej stosowaną strategią żywienia wcześniaków z bardzo małą 

urodzeniową masą ciała (ang. very low birth weight, VLBW) w pierwszych tygodniach 

życia jest wczesne rozpoczynanie żywienia pozajelitowego.13 Postępowanie to ma na 

celu uniknięcie deficytów żywieniowych wynikających z nagłego przerwania 

przezłożyskowego transportu składników odżywczych. Równocześnie wprowadza się 

i stopniowo zwiększa dojelitową podaż pokarmu, aż do momentu zastąpienia żywienia 

pozajelitowego pełną podażą enteralną.14 Autorzy przeglądu systematycznego oraz 

metaanalizy badań porównujących wczesne i późne rozpoczęcie żywienia pozajelitowego 

udokumentowali bezpieczeństwo tej strategii przy jednoczesnym pozytywnym wpływie 

na niektóre krótkoterminowe parametry wzrostowe.15 Wczesne rozpoczęcie żywienia 
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pozajelitowego skutkowało skróceniem czasu do odzyskania urodzeniowej masy ciała 

oraz mniejszą utratą masy ciała bezpośrednio po urodzeniu.15 Nie wykazano jednak 

jednoznacznie pozytywnego wpływu na parametry wzrostowe oceniane przy wypisie ze 

szpitala.15 

Pomimo istnienia wytycznych, zarówno międzynarodowych11,16–18, 

jak i krajowych towarzystw naukowych13, skład jakościowy i ilościowy roztworów 

żywieniowych pozostaje przedmiotem nieustannej debaty. Sytuację tę dobrze ilustrują 

wątpliwości dotyczące czasu rozpoczęcia podaży roztworu aminokwasów, jego składu 

oraz optymalnej dawki. Duża ilość danych naukowych, pochodzących głównie z badań 

obserwacyjnych, wskazuje na poprawę wzrastania oraz rozwoju wcześniaków poprzez 

zwiększenie podaży białka we wczesnym okresie po urodzeniu.16,19–22 Ze względu na 

ograniczenia metodologiczne większości z tych badań niemożliwe jest jednak ustalenie 

zależności przyczynowo-skutkowej. Natomiast przegląd systematyczny i metaanaliza 

badań z randomizacją, porównujących wczesną i późną oraz niższą i wyższą podaż 

aminokwasów, nie wykazały znaczących różnic pod względem wzrastania i rozwoju 

pacjentów.23 

W odniesieniu do żywienia enteralnego jego optymalizacja, poza poprawą 

krótko- i długoterminowego wzrastania oraz odległego wyniku neurorozwojowego, ma 

również na celu minimalizację ryzyka jednego z najpoważniejszych powikłań 

wcześniactwa – martwiczego zapalenia jelit.24 Wytyczne oparte na analizie dostępnych 

dowodów naukowych zalecają wczesne rozpoczynanie żywienia enteralnego i jego 

stopniowe zwiększanie w zależności od obserwowanej tolerancji karmień.24–27 
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Preferowanym pokarmem jest mleko kobiece, w szczególności mleko matki, 

a w przypadku jego braku pokarm dawczyń z banku mleka kobiecego.25–27 W grupie 

najbardziej niedojrzałych wcześniaków zaleca się stosowanie wzmacniaczy mleka 

kobiecego w ilości dostosowanej do indywidualnych potrzeb pacjenta.28 

Interesującą strategią żywieniową, minimalizującą użycie dostępów centralnych 

i stosowanie żywienia pozajelitowego, jest wyłączne żywienie enteralne wcześniaków 

z urodzeniową masą ciała 1000–1500 g. Wyniki badań przeprowadzonych w krajach 

rozwijających się wskazują na bezpieczeństwo takiego protokołu żywieniowego.29,30 

Korzyści dla pacjentów żywionych w ten sposób obejmują uniknięcie ryzyka związanego 

z utrzymywaniem dostępu naczyniowego oraz stosowaniem żywienia pozajelitowego, 

krótszy czas do osiągnięcia pełnej podaży enteralnej, skrócenie czasu hospitalizacji, 

wyższe przyrosty masy ciała w trakcie pobytu w szpitalu oraz we wczesnym okresie po 

wypisie ze szpitala.29,31 Koncepcja wyłącznego żywienia enteralnego wcześniaków 

o dojrzałości 30–32 tygodni ciąży jest obecnie poddawana ocenie w ramach badania 

z randomizacją toczącego się w Wielkiej Brytanii. Pierwotnym punktem końcowym jest 

długość trwania hospitalizacji.32 

Dążenie do sprostania zaleceniom dotyczącym żywienia pozajelitowego 

noworodków z VLBW skutkuje wysoką osmolalnością stworzonych na ich podstawie 

płynów żywieniowych. Właściwości roztworów żywieniowych (wysokie stężenie 

aminokwasów i/lub glukozy, wysoka osmolalność) oraz konieczność utrzymania 

dostępu dożylnego przez długi czas wymuszają ich podaż przez żylny dostęp 

centralny.33,34 Zgodnie z zaleceniami ESPGHAN, by zmniejszyć ryzyko zakażenia 
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odcewnikowego, cewnik centralny założony do prowadzenia żywienia pozajelitowego 

powinien być używany wyłącznie w tym celu.35 Następujące typy cewników centralnych 

znajdują zastosowanie w neonatologii: (1) żylne cewniki pępkowe (ang. umbilical 

venous catheter, UVC), (2) cewniki centralne zakładane z dostępu obwodowego 

(ang. peripherally inserted central catheter, PICC), (3) cewniki centralne zakładane 

przez żyłę głęboką (żyłę udową, żyłę podobojczykową, żyłę szyjną wewnętrzną), 

(4) tunelizowane cewniki centralne z mankietem (typu Broviac, Hickman i Groshong). 

U urodzonych przedwcześnie noworodków wymagających założenia cewnika 

centralnego do prowadzenia żywienia pozajelitowego najczęściej używane są cewniki 

typu UVC i PICC. Nie dysponujemy rekomendacjami opartymi na dowodach 

naukowych dotyczącymi wskazań do założenia cewnika centralnego na potrzeby 

żywienia pozajelitowego w tej grupie pacjentów. Próbę standaryzacji zastosowania UVC 

w grupie noworodków o dojrzałości <33 tygodni ciąży podjęto w badaniu opisanym 

przez Shahid i wsp.36 Zgodnie z protokołem badania żylny cewnik centralny zakładano 

noworodkom o dojrzałości <29 tygodni ciąży. W grupie noworodków o dojrzałości 

≥29 tygodni ciąży wskazanie do założenia cewnika centralnego stanowiły trudności 

w uzyskaniu obwodowego dostępu naczyniowego lub niestabilny stan kliniczny 

pacjenta. Autorzy badania wykazali zmniejszenie użycia UVC o 32% bez jednoczesnego 

wzrostu użycia cewników centralnych innego typu (głównie PICC), w wyniku czego 

interwencja została uznana za wykonalną oraz bezpieczną. 

Niestety stosowaniu cewników centralnych nierozerwalnie towarzyszą 

powikłania. Należą do nich: (1) zakażenie krwi związane z cewnikiem centralnym (ang. 
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central line-associated bloodstream infection, CLABSI), (2) powikłania zakrzepowo-

zatorowe, (3) wyciek płynu do jam ciała, (4) tamponada osierdzia, (5) wynaczynienie 

płynu żywieniowego do tkanek otaczających cewnik, (6) okluzja cewnika, 

(7) mechaniczne uszkodzenie cewnika oraz (8) zapalenie żył, w których świetle 

znajduje się cewnik centralny.33,37 Odsetek powikłań związanych z cewnikami typu 

PICC może wynosić nawet 30% i jest on ponad dwukrotnie wyższy w przypadku 

cewników, których końcówka nie znajduje się w położeniu centralnym, tj. w żyle 

głównej górnej lub żyle głównej dolnej.38 Z kolei autorzy przeglądu systematycznego 

i metaanalizy badań dotyczących powikłań cewników pępkowych raportują, że około 

13% UVC związanych jest z wystąpieniem zdarzeń niepożądanych, z których 

najczęstszymi są nieprawidłowe położenie końcówki cewnika oraz jego 

przemieszczenie.39 

Dominującym powikłaniem związanym z cewnikiem centralnym, stanowiącym 

zagrożenie dla życia i zdrowia pacjentów oddziałów intensywnej terapii noworodka, jest 

zakażenie odcewnikowe.33 Istnieje wiele definicji zakażenia odcewnikowego,  

a większość z nich zakłada konieczność uzyskania dodatniego posiewu krwi u pacjenta  

z obecnym cewnikiem centralnym, przy braku infekcji zlokalizowanej w innym 

miejscu.40–42 W przypadku bakterii komensalnych, by móc uznać je za przyczynę 

zakażenia, musi zostać spełnione dodatkowe kryterium. W zależności od definicji może 

nim być konieczność wyhodowania tej samej bakterii w przynajmniej dwóch odrębnych 

posiewach krwi i/lub stwierdzenie u noworodka objawów klinicznych uogólnionej 

infekcji oraz antybiotykoterapia trwająca ≥5 dni. Autorka niniejszej rozprawy 
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w przeprowadzonym przez siebie badaniu użyła definicji zakażenia odcewnikowego 

zaproponowanej przez Centers for Disease Control and Prevention (CDC).41 Kryteria 

konieczne do rozpoznania CLABSI zostały przez nią szczegółowo opisane w pierwszej 

publikacji cyklu.43 Dla celów epidemiologicznych zaleca się przedstawianie częstości 

zakażeń odcewnikowych w postaci wskaźnika CLABSI, tj. liczby zakażeń na 1000 dni 

utrzymywania cewników centralnych (cewnikodni).41 Liczbę „cewnikodni” ustala się, 

sumując długość utrzymywania cewników centralnych u wszystkich pacjentów 

w określonym czasie. We współczesnej literaturze przedstawiane są różne dane na temat 

częstości zakażeń odcewnikowych. W przeglądzie systematycznym dotyczącym strategii 

raportowania tego typu zakażeń odnotowano około siedmiokrotne różnice wartości 

wskaźnika CLABSI, wynoszącego od 3,2 do 21,8 na 1000 cewnikodni.42 Obserwowane 

różnice są do pewnego stopnia wynikiem zastosowanej definicji. Wprowadzona przez 

CDC w 2008 roku zmiana w definicji CLABSI, zakładająca konieczność uzyskania 

dwóch dodatnich posiewów krwi w przypadku bakterii komensalnych, wpłynęła na 

zmniejszenie raportowanej częstości zakażeń nawet o 40%.44 Pewne różnice wynikają 

również ze specyfiki konkretnego oddziału czy też specyfiki leczonych w nim 

pacjentów. Jednakże, jak wynika z raportu CDC z 2013 roku, 50% ośrodków 

neonatologicznych w USA zadeklarowało wskaźnik CLABSI wynoszący 0 

u noworodków z urodzeniową masą ciała >750 g.45 Ten wynik wiązany jest przede 

wszystkim z wprowadzeniem wielokierunkowych zmian w opiece nad pacjentami 

z cewnikiem centralnym w ramach programów poprawy jakości, szeroko 

rozpowszechnionych w neonatologii w XXI wieku.46 
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Opisano cztery mechanizmy, w których przebiegu dochodzi do rozwinięcia się 

zakażenia: (1) mikroorganizmy kolonizują wnętrze cewnika centralnego, przedostając 

się do niego przez porty dostępu do cewnika, (2) mikroorganizmy obecne na skórze, 

w miejscu wkłucia, kolonizują zewnętrzną powierzchnię cewnika, postępując wzdłuż 

niego aż do jego końca, (3) do kolonizacji cewnika dochodzi na drodze 

krwiopochodnej, w sytuacji, gdy źródło infekcji jest zlokalizowane w innym, odległym 

miejscu, (4) mikroorganizmy zasiedlają wnętrze cewnika poprzez kontakt ze skażonymi 

płynami infuzyjnymi.47,48 Uważa się, że do przeważającej liczby zakażeń u noworodków, 

zwłaszcza w przypadku długiego czasu utrzymywania cewnika, dochodzi w drodze 

kolonizacji jego wnętrza przez porty dostępu do cewnika.48 Drobnoustrojami 

odpowiedzialnymi za większość zakażeń są gronkowce koagulazoujemne, które 

powszechnie kolonizują skórę noworodków leczonych na oddziałach intensywnej 

terapii.49 Bakterie te, dzięki zdolności adhezji do różnorodnych materiałów, tworzą na 

powierzchni cewnika, zarówno zewnętrznej, jak i wewnętrznej, biofilm składający się 

z drobnoustrojów otoczonych wytwarzaną przez nie zewnątrzkomórkową macierzą.50 

Poza gronkowcami koagulazoujemnymi częstymi patogenami odpowiedzialnymi za 

zakażenia odcewnikowe są gronkowce złociste, enterokoki, pałeczki Gram-ujemne oraz 

grzyby z rodzaju Candida.49,50 Jak wskazują wyniki badań obserwacyjnych, gronkowce 

koagulazoujemne dominują jako czynnik etiologiczny w pierwszych tygodniach 

utrzymywania cewnika centralnego, w kolejnych tygodniach ustępując miejsca 

bakteriom Gram-ujemnym.51,52 
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Znajomość patogenezy CLABSI umożliwia określenie czynników zwiększających 

ryzyko zakażenia. Do najistotniejszych należą niski wiek ciążowy i mała urodzeniowa 

masa ciała, przy czym największe ryzyko zakażenia dotyczy skrajnie niedojrzałych 

wcześniaków oraz noworodków z ekstremalnie małą urodzeniową masą ciała.49,51 

Zależność ta wynika z niekorzystnej interakcji między niedojrzałością układu 

immunologicznego, mniej szczelną i podatną na jatrogenne uszkodzenia barierą skórno-

śluzówkową oraz narażeniem na inwazyjne procedury diagnostyczne i lecznicze.49 

Stosowane najczęściej w tej grupie noworodków mechaniczna wentylacja, centralne 

dostępy naczyniowe czy żywienie pozajelitowe stanowią niezależne czynniki ryzyka 

zakażeń odcewnikowych.47 Duże znaczenie ma również czas narażenia na dany czynnik. 

Przykładowo, wartość ilorazu szans dla wystąpienia sepsy o późnym początku wzrasta 

20-krotnie w przypadku żywienia pozajelitowego trwającego powyżej 21 dni.53 

Większość badań obserwacyjnych jest zgodna co do zwiększającego się ryzyka zakażenia 

wraz z wydłużaniem się czasu utrzymywania cewnika centralnego, jednakże zależność ta 

nie jest liniowa, a wyniki badań opisujące szczegóły tej zależności nie są spójne.51,52 

Chociaż przy użyciu preparatów przeciwdrobnoustrojowych i leczenia 

wspomagającego zakażenia odcewnikowe są z pozoru powikłaniem wyleczalnym, nie 

pozostają one bez konsekwencji. Do krótkoterminowych następstw CLABSI należą 

zwiększenie chorobowości oraz śmiertelności, wydłużenie czasu hospitalizacji 

i zwiększenie kosztów leczenia.47,49,54 Co więcej, dane z piśmiennictwa wskazują na 

związek przebytego w okresie noworodkowym zakażenia z niekorzystnym odległym 

wynikiem neurorozwojowym.55 Związek ten wykazano także w przypadku 
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przebiegających zazwyczaj łagodniej zakażeń wywołanych przez gronkowce 

koagulazoujemne.56 Wyniki badań oceniających efekty działań ukierunkowanych na 

redukcję zakażeń potwierdzają natomiast związek między redukcją zakażeń 

a zmniejszeniem ryzyka zaburzeń neurorozwojowych.57 Wydaje się zatem, że 

koncentracja na zapobieganiu CLABSI i jego powikłaniom jest korzystniejszą strategią 

niż skupienie się na wczesnym wykrywaniu i leczeniu. 

Wstępem do działań mających na celu redukcję zakażeń szpitalnych, w tym 

zakażeń odcewnikowych, jest monitorowanie ich częstości. Pozyskane dane pozwalają 

na porównanie wyników pomiędzy ośrodkami oraz na śledzenie wyników własnego 

ośrodka w czasie, a także na identyfikację praktyk skutecznych w redukcji zakażeń.58 

W wielu krajach rozwiniętych, jak USA, Wielka Brytania, Francja czy Niemcy, od 

kilkudziesięciu lat funkcjonują krajowe rejestry zakażeń szpitalnych.58 Raportowanie do 

nich jest niejednokrotnie obowiązkowe, a zebrane informacje podawane są do publicznej 

wiadomości. Dane z piśmiennictwa wskazują na pozytywny wpływ prowadzenia 

rejestrów zakażeń szpitalnych, a w szczególności ich upubliczniania, na podejmowanie 

działań naprawczych w tym obszarze.58 W Polsce nie dysponujemy krajowym rejestrem 

zakażeń szpitalnych w oddziałach neonatologicznych pozwalającym na raportowanie 

danych w jednolity i przejrzysty sposób. Istniejący ogólnokrajowy rejestr zakażeń 

szpitalnych ze względu na słabą jakość zbieranych danych nie stanowi niestety 

wiarygodnego źródła informacji.59 

Dzięki dużej ilości zgromadzonych danych powszechnie panujące przekonanie 

o nieuchronności wystąpienia zakażenia u pacjentów wymagających intensywnego 
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leczenia szpitalnego zostało podane w wątpliwość, a następnie odrzucone jako błędne.47 

W przypadku działań zmierzających do redukcji częstości CLABSI dysponujemy 

pozytywnym doświadczeniem wielu inicjatyw podejmowanych zarówno w populacji 

pacjentów dorosłych, dzieci, jak i noworodków.44,46,60–63 Ze względu na mnogość 

przyczyn wystąpienia zakażeń odcewnikowych efektywne zapobieganie polega na 

jednoczasowym prowadzeniu wielokierunkowych działań naprawczych, określanych 

w literaturze jako care bundles.47 Stanowią one zbiór interwencji, których skuteczność 

potwierdzono w badaniach naukowych, dotyczących higieny rąk, praktycznych 

aspektów zakładania czy obsługi cewnika centralnego, jak i działań wpływających na 

organizację i kulturę pracy oddziału.64 W pierwszej pracy cyklu autorka rozprawy 

przeprowadziła analizę zastosowania cewników centralnych typu PICC oraz związanych 

z nimi zakażeń na oddziale intensywnej terapii noworodka w 2011 roku.43 Analiza 

zakażeń oparta na definicji CDC oraz przedstawienie wyników w postaci wskaźnika 

CLABSI umożliwiły określenie skali problemu w oddziale poprzez odniesienie do 

statystyk międzynarodowych. Stwierdzona wysoka częstość zakażeń odcewnikowych 

skłoniła autorkę do przeglądu praktyk opartych na dowodach naukowych skutecznych 

w redukcji CLABSI, które zostały przedstawione w pierwszej pracy cyklu.43 

Podstawę inicjatyw podejmowanych w celu redukcji CLABSI stanowi edukacja 

dotycząca higieny rąk oraz konkretne zalecenia precyzujące, w jakich sytuacjach, 

z użyciem jakiej techniki i jakiego preparatu ją przeprowadzać.44 Uważa się, że działania 

te są znacznie skuteczniejsze, jeżeli skupiają się na właściwej higienie rąk w sytuacjach 

związanych z manipulacjami cewnikiem centralnym.50 
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Kolejną grupą zaleceń są wytyczne standaryzujące proces zakładania cewnika 

centralnego. Okazały się one szczególnie efektywne w grupie pacjentów dorosłych, 

u których cewniki centralne są stosowane krócej.60 Stanowią jednak nieodzowny 

element inicjatyw podejmowanych na oddziałach noworodkowych.44,62,63 Powszechnie 

stosowaną praktyką, zalecaną przez wiele towarzystw naukowych, jest zakładanie 

cewnika centralnego z zachowaniem zasad aseptyki, przy zastosowaniu adekwatnej 

higieny rąk, użyciu czepka, maski, jałowego fartucha, jałowych rękawiczek oraz jałowych 

serwet do przykrycia pacjenta.65 Zalecenia dotyczą również wyboru środka służącego do 

dezynfekcji skóry przed założeniem cewnika centralnego. U pacjentów dorosłych 

najskuteczniejszym i wobec tego powszechnie rekomendowanym preparatem jest 

2-proc. roztwór chlorheksydyny w 70-proc. roztworze alkoholu.35 Jego użycie jednak, 

ze względu na obawy związane z ryzykiem poważnych uszkodzeń skóry, szczególnie 

u wcześniaków, jest w tej grupie pacjentów albo niezalecane, albo zalecane 

z zachowaniem ostrożności, albo pozostaje kwestią nierozstrzygniętą.35,47,65 Zakładanie 

cewników centralnych przez wyznaczony zespół, użycie gotowych zestawów do ich 

zakładania, stosowanie checklisty do monitorowania i nadzoru procedury – to inne 

przykłady działań zastosowanych w programach redukujących częstość CLABSI.47 

Ciekawym elementem wieloośrodkowej inicjatywy podjętej wspólnie przez oddziały 

intensywnej terapii noworodka w stanie Ohio w USA było wprowadzenie zasady 

zatrzymania procedury zakładania cewnika w momencie zauważenia przez osobę 

nadzorującą złamania zasad aseptyki.62 Inspiracją do tego typu praktyki była ta sama 

zasada stosowana w celu podniesienia jakości w fabrykach koncernu motoryzacyjnego 
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Toyota.66 Zgodnie z nią dowolny pracownik może wstrzymać pracę linii produkcyjnej 

w przypadku napotkania problemu (ang. stop-the-line). Wśród noworodków, u których 

cewniki centralne utrzymywane są przez dłuższy czas, szczególne znaczenie w redukcji 

powikłań infekcyjnych ma standaryzacja praktyk dotyczących obsługi cewnika. 

Wytyczne określają m.in. sposób zabezpieczania miejsca założenia cewnika opatrunkiem, 

częstość i sposób wymiany opatrunku, drenów oraz portów dostępu do cewnika, a także 

szczegółowo opisują właściwy sposób uzyskiwania dostępu do cewnika.44,65 Zgodnie  

z wytycznymi CDC preferowanym portem dostępu do cewnika centralnego są łączniki 

bezigłowe, umożliwiające obsługę cewnika w układzie zamkniętym.65 W świetle 

aktualnej wiedzy uzyskanie dostępu do cewnika powinno odbywać się z użyciem 

techniki aseptycznej po uprzedniej dezynfekcji portów dostępu roztworem 2-proc. 

chlorheksydyny w 70-proc. alkoholu.35,65,67 Podczas wykonywania tej czynności ważne 

jest nie tylko użycie preparatu do dezynfekcji o dowiedzionej największej skuteczności, 

ale również właściwa technika, polegająca na mocnym pocieraniu powierzchni łącznika 

przez minimum 15 sekund (ang. scrub-the-hub).50 

Składową kilku innych inicjatyw były wytyczne skłaniające do codziennej oceny 

konieczności utrzymania cewnika centralnego. W projekcie podjętym wspólnie przez 

oddziały intensywnej terapii noworodka w stanie Karolina Północna w USA61 

zdecydowano się rozbudować ten element. Poza zaleceniem usuwania cewnika 

centralnego po osiągnięciu przez noworodka tolerowanej objętości pokarmu wynoszącej 

120 ml/kg/dobę lekarze opiekujący się pacjentem zobligowani zostali do codziennej 

analizy konieczności utrzymania cewnika na podstawie dwóch wcześniej ustalonych 
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pytań. Pierwsze z nich brzmiało: „Czy linia centralna jest nadal potrzebna?”, zaś drugie: 

„Gdyby pacjent nie posiadał linii centralnej, czy dzisiaj zapadłaby decyzja o jej 

założeniu?”.61 Warto wspomnieć, że po wprowadzeniu projektu osiągnięto zarówno 

jedną z najwyższych, jak i trwałą redukcję zakażeń odcewnikowych. Autorzy publikacji 

wskazali również na możliwy pozytywny wpływ unikatowych dla tego programu 

rozwiązań będących efektem współpracy z rodzinami pacjentów. Ich zaangażowanie 

zaowocowało mi.in. powstaniem krótkiego filmu Gabby. Jeden z rodziców wspomina 

w nim narodziny swojej córki Gabby, jej życie i śmierć z powodu CLABSI. Spojrzenie 

na problem zakażeń szpitalnych z perspektywy rodzica, który opowiada o nim 

w emocjonalny i bezpośredni sposób, miało za zadanie zwrócić uwagę personelu na 

powagę problemu i zmotywować go do pilnego podjęcia działań naprawczych. 

Wyniki przeglądu systematycznego potwierdzają słuszność założenia, że 

minimalizacja liczby dni utrzymywania cewnika centralnego wpływa na zmniejszenie 

częstości CLABSI.68 Decyzja dotycząca zakończenia żywienia pozajelitowego 

prowadzonego przez cewnik centralny musi jednak zostać podjęta z uwzględnieniem 

zarówno potencjalnych korzyści, jak i strat. Każdy dzień utrzymywania cewnika 

centralnego oferuje możliwość dostarczenia pacjentowi adekwatnej do jego potrzeb 

ilości składników odżywczych, mineralnych oraz elektrolitów. Odbywa się to jednak 

kosztem zwiększającego się z czasem ryzyka poważnych powikłań związanych 

z obecnością dostępu centralnego. Obecnie nie dysponujemy opartymi na dowodach 

naukowych zaleceniami odnoszącymi się do tego zagadnienia, czego efektem są różnice 

obserwowane w praktyce klinicznej. Według aktualnych zaleceń, formułowanych na 
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podstawie opinii ekspertów, u noworodków z bardzo małą urodzeniową masą ciała 

cewnik centralny należy usunąć przy tolerowanej przez dziecko podaży enteralnej 

w zakresie 100–150 ml/kg/dobę.13 Badanie autorstwa Perrem i wsp. jest jedynym 

badaniem z randomizacją dotyczącym tego zagadnienia. W badaniu porównano 

usuwanie cewnika centralnego, z jednoczesnym zakończeniem żywienia pozajelitowego, 

przy podaży enteralnej 100 ml/kg i 140 ml/kg w grupie noworodków z VLBW.69 

Autorzy badania wykazali istotną statystycznie różnicę w odniesieniu do pierwotnego 

punktu końcowego, jakim był czas do odzyskania urodzeniowej masy ciała. Noworodki 

z grupy, w której cewnik centralny usuwano wcześniej, odzyskiwały urodzeniową masę 

ciała średnio 1,5 doby później. Analiza dokonana w podgrupie noworodków 

z urodzeniową masą ciała <1000 g wykazała, że różnica ta wynosiła średnio 2,8 doby. 

Pozostaje pytanie, czy obserwowana różnica jest istotna klinicznie, zwłaszcza w obliczu 

faktu, że masa ciała pacjentów z obu grup przy wypisie ze szpitala była podobna. 

Celem przeprowadzonego przez autorkę rozprawy badania było dostarczenie 

dodatkowych dowodów naukowych dotyczących wpływu usuwania cewnika centralnego 

przy niższej i wyższej podaży enteralnej na wzrastanie wcześniaków w trakcie pobytu 

w szpitalu bezpośrednio po urodzeniu. Do podjęcia tego tematu badawczego skłoniły 

autorkę wyniki wspomnianej analizy zakażeń odcewnikowych na oddziale intensywnej 

terapii noworodka, opisane w pierwszej pracy cyklu.43 Zgromadzone dane świadczyły 

o wysokiej częstości CLABSI, zaś analiza poszczególnych przypadków zakażeń 

wskazywała na jego wystąpienie na krótko przed osiągnięciem pełnej podaży enteralnej 

(tj. 140–150 ml/kg/dobę), to jest w okresie względnej konieczności utrzymywania 
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cewnika centralnego. Zgodnie z opublikowanym protokołem opisanym w drugiej pracy 

cyklu70 autorka przeprowadziła badanie wśród noworodków z VLBW polegające na 

losowym przydziale pacjentów do grupy, w której cewnik centralny usuwano po 

osiągnięciu dziennej podaży enteralnej wynoszącej ≥100 ml/kg versus ≥140 ml/kg. 

W odróżnieniu od badania autorstwa Perrem i wsp. – po usunięciu cewnika centralnego 

u pacjentów istniała możliwość kontynuacji żywienia pozajelitowego drogą naczyń 

obwodowych, a punkt końcowy w postaci masy ciała w wieku 36 tygodni PMA był 

bardziej odległy. Wyniki badania potwierdziły hipotezę badawczą, stanowiącą, że 

usuwanie dostępu centralnego przy niższej podaży enteralnej nie jest gorszym 

rozwiązaniem niż usuwanie go przy wyższej podaży enteralnej w odniesieniu do 

parametrów wzrostowych ocenianych przy wypisie ze szpitala – badanie typu non-

inferiority. 

Należy podkreślić, że powodzenie programów poprawy jakości nie zależy jedynie 

od wartości merytorycznej proponowanych interwencji. Równie istotny jest sposób 

wprowadzania zmian.46,50 Edukacja personelu w ramach warsztatów, webinarów, 

konferencji oraz telefonicznych sesji coachingowych stała się niemal obowiązkowym 

elementem projektów ukierunkowanych na redukcję CLABSI. Podkreśla się większą 

skuteczność działań edukacyjnych podejmowanych wspólnie przez personel, zarówno 

w obrębie pojedynczego oddziału, jak też we współpracy między oddziałami 

zrzeszonymi w ramach konkretnych inicjatyw.50 Kolejnym narzędziem używanym 

z dobrym efektem jest cykl Deminga, tzw. cykl PDSA (ang. Plan-Do-Study-Act), czyli 

schemat pracy nad doskonaleniem jakości.50 Algorytm ten zakłada, że proces ciągłego 
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ulepszania jest procesem dynamicznym, w którym szczegółowo zaplanowany pomysł 

wprowadzany jest w życie jako projekt pilotażowy, jego realizacja i efekty są 

analizowane, a w razie potrzeby poprawiane lub wprowadzane jako standard. 

W inicjatywach poprawy jakości uwzględniono również elementy systemu 

produkcyjnego koncernu Toyota (ang. Toyota Production System), jak wspomnianą już 

koncepcję stop-the-line oraz techniki radzenia sobie z błędami i szkolenia personelu 

stosowane w lotnictwie.66,71 Oprócz wyboru odpowiednej strategii wprowadzania 

pozytywnych zmian ważne jest środowisko, w którym mają się one dokonać. Wyniki 

wielu badań wskazują na związek konkretnych rozwiązań dotyczących organizacji pracy 

czy zarządzania oddziałem z częstością zakażeń szpitalnych. Autorzy przeglądu 

publikacji dotyczących tego zagadnienia wskazują na szereg czynników sprzyjających 

wyższej częstości zakażeń.64 Należą do nich brak właściwego przywództwa zarówno na 

poziomie oddziału, jak i na wyższych szczeblach, brak czytelnych procedur 

postępowania, brak wyraźnego podziału obowiązków i zakresu odpowiedzialności za 

powierzone zadania i funkcje czy też brak multidyscyplinarnych zespołów zapobiegania 

zakażeniom.64 Dodatkowe czynniki ryzyka obejmują niskie morale pracowników, ich 

dużą rotację z jednoczasowym dużym obciążeniem pracą, wyrażającym się między 

innymi wysokim obłożeniem miejsc dla pacjentów.64 Z kolei oddziały o wysokiej 

kulturze pracy, zorientowane na bezpieczeństwo pacjentów i aktywnie działające w tym 

kierunku, cechują się niższą częstością występowania błędów medycznych, w tym 

zakażeń szpitalnych.60,72,73 Wyróżnia je otwartość w komunikacji, zwracanie ciągłej 

uwagi na możliwość wystąpienia zdarzeń niepożądanych, aktywne im zapobieganie, 
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jak i łagodzenie ich skutków.74 Niezwykle istotnym elementem pracy oddziału 

charakteryzującego się wysoką niezawodnością jest prowadzona na bieżąco analiza 

przyczyn zdarzeń niepożądanych, która przebiega w atmosferze wolnej od obwiniania, 

ze wsparciem pracowników z największym doświadczeniem w danej dziedzinie – bez 

względu na panującą w oddziale hierarchię.73,74 
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Założenia i cele pracy 

Nadrzędnym celem badań objętych rozprawą była ocena prób optymalizacji 

wykorzystania cewników centralnych do prowadzenia żywienia pozajelitowego 

u noworodków urodzonych przedwcześnie. 

Cele szczegółowe obejmowały: 

• przegląd raportowanych w piśmiennictwie praktyk dotyczących używania 

(zakładania, obsługi i usuwania) cewników centralnych do prowadzenia żywienia 

pozajelitowego u wcześniaków; 

• analizę efektów zastosowania powyższych praktyk, w szczególności dotyczących 

długości utrzymywania cewnika centralnego, w odniesieniu do możliwych korzyści 

(poprawa wzrastania wcześniaków) oraz potencjalnego ryzyka (zakażenia 

odcewnikowe); 

• ocenę bezpieczeństwa strategii minimalizacji czasu utrzymywania cewnika 

centralnego polegającej na usuwaniu go przy niższej (≥100 ml/kg/dobę) vs. wyższej 

(≥140 ml/kg/dobę) dojelitowej podaży pokarmu w kontekście wzrastania 

wcześniaków w badaniu prospektywnym z randomizacją. 
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Podsumowanie i wnioski 

Sposób żywienia wcześniaków na wczesnym etapie życia wpływa nie tylko na 

ich krótkoterminową chorobowość i wzrastanie, ale również na odległe wyniki 

neurorozwojowe i stan zdrowia w dorosłości.2–6 W okresie wprowadzania 

i stopniowego zwiększania podaży enteralnej składniki odżywcze dostarczane są 

również drogą dożylną przez cewnik centralny. Ponieważ stosowanie cewników 

centralnych wiąże się z ryzykiem groźnych dla życia oraz zdrowia powikłań, ich użycie 

należy zawsze rozpatrywać w kontekście potencjalnych korzyści i narażeń.5–7,33,37,55,56,69 

Celem prac objętych rozprawą była ocena prób optymalizacji wykorzystania cewników 

centralnych do prowadzenia żywienia pozajelitowego u noworodków urodzonych 

przedwcześnie. 

W pierwszej pracy zbioru retrospektywnie przeanalizowano zastosowanie 

cewników centralnych typu PICC i związane z nimi zakażenia w grupie 

169 noworodków ze średnią urodzeniową masą ciała 1367 g, leczonych na 

warszawskim oddziale intensywnej terapii w 2011 roku.43 Analizie poddano 216 PICC 

oraz 2523 cewnikodni. W celu oceny częstości zakażeń odcewnikowych użyto definicji 

CLABSI, a otrzymane wyniki przedstawiono w postaci wskaźnika CLABSI. 

Po porównaniu wyników z danymi z rejestru zakażeń szpitalnych na oddziałach 

neonatologicznych opublikowanymi w 2011 roku przez CDC (wskaźnik CLABSI 

wynoszący średnio 1,52) stwierdzono wysoką częstość CLABSI w badanej grupie 

pacjentów. Wskaźnik CLABSI wyniósł 11,8 na 1000 cewnikodni dla noworodków 
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z urodzeniową masą ciała ≤750 g, 7,44 dla noworodków z masą ciała 751–1000 g, 

7,71 w przedziale 1001–1500 g i 12,17 w przedziale 1501–2500 g. Publikację 

uzupełniono o opis strategii ukierunkowanych na redukcję częstości CLABSI, w tym 

minimalizacji czasu utrzymywania cewnika centralnego przez usuwanie go przed 

osiągnięciem pełnej podaży enteralnej. Zalecanym na podstawie opinii ekspertów 

postępowaniem jest usuwanie cewnika centralnego w momencie tolerowania przez 

wcześniaki podaży enteralnej na poziomie 100–120 ml/kg/dobę. Co istotne, w poddanej 

analizie grupie pacjentów enteralna podaż pokarmu w momencie usuwania cewnika 

wynosiła średnio 138 ml/kg/dobę. Wysunięto przypuszczenie, że obawa 

o bezpieczeństwo strategii wczesnego usuwania cewnika centralnego w kontekście 

wzrastania wcześniaków, wynikająca m.in. z braku dowodów naukowych, może 

skutkować niechęcią do zastosowania jej w praktyce. W związku z powyższym 

zaplanowano badanie z randomizacją typu non-inferiority („nie mniejszej 

skuteczności”) porównujące usuwanie cewnika przy niższej i wyższej podaży enteralnej 

w odniesieniu do wzrastania wcześniaków w trakcie ich hospitalizacji. Badanie 

przeprowadzono zgodnie z opublikowanym protokołem, będącym drugą pracą zbioru.70 

Założono, że do uznania praktyki usuwania cewnika centralnego przy niższej podaży 

dojelitowej za bezpieczną, a zatem korzystniejszą dla pacjenta wystarczy wykazanie, że 

takie postępowanie nie wpływa negatywnie na wzrastanie wcześniaków. Badanie typu 

non-inferiority uznano za najbardziej odpowiednie do osiągnięcia celu badawczego.75 

Protokół badania został oparty na wytycznych zawartych w Standard Protocol Items: 

Recommendations for Interventional Trials Statement.76 Liczebność próby została 
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oszacowana w odniesieniu do pierwotnego punktu końcowego, dla wielkości różnicy 

między średnimi badanych grup wynoszącej 50 g, przy założeniu poziomu istotności 

testu i jego mocy odpowiednio 0,025 i 0,80. Margines nieistotności klinicznej przyjęto 

na poziomie −210 g. Jego wartość stanowi 10% średniej masy ciała pacjentów w wieku 

36 tygodni PMA analizowanych w pierwszej pracy zbioru. 

Wyniki badania przedstawiono w trzeciej pracy zbioru.77 Badanie 

przeprowadzono w czterech ośrodkach intensywnej terapii noworodka w latach 2019–

2021. W toku badania 211 noworodków z urodzeniową masą ciała <1500 g zostało 

losowo przydzielonych do jednej z dwóch grup. Nie stwierdzono znaczących klinicznie 

różnic w podstawowej charakterystyce grup. W grupie eksperymentalnej cewnik 

centralny usuwano w momencie osiągnięcia podaży enteralnej ≥100 ml/kg/dobę, 

natomiast w grupie kontrolnej – w momencie osiągnięcia podaży enteralnej 

≥140 ml/kg/dobę. Pierwotnym punktem końcowym była masa ciała pacjentów oceniana 

w wieku 36 tygodni PMA. Na podstawie analizy przeprowadzonej zgodnie 

z zaplanowanym leczeniem stwierdzono podobną masę ciała pacjentów w ocenianym 

punkcie czasowym. Średnia różnica w masie ciała pomiędzy grupą badaną i kontrolną 

wyniosła 32 g (95% CI, od −68 g do 132 g; p = 0,531), mieszcząc się w założonym 

marginesie braku niższości. Również w odniesieniu do większości wtórnych punktów 

końcowych, oceniających wzrastanie dzieci w trakcie hospitalizacji, wyniki w obu 

grupach były podobne. W celu podniesienia jakości raportowanych danych odnoszących 

się do podaży składników odżywczych oraz wzrastania wcześniaków wyniki 

przedstawiono w postaci punktów końcowych zalecanych przez międzynarodowych 
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ekspertów ds. żywienia noworodków.78 Na podstawie zebranych danych możliwe było 

porównanie podaży białka, węglowodanów, lipidów i kalorii pomiędzy pacjentami 

w obu grupach w pierwszych 4 tygodniach życia. Wykazano istotną statystycznie, lecz 

nieistotną z klinicznego punktu widzenia różnicę w średniej podaży białka, 

węglowodanów i energii w pierwszym tygodniu życia na niekorzyść grupy badanej. 

Nie wykazano istotnych różnic pomiędzy grupami w odniesieniu do śmiertelności 

i związanej ze wcześniactwem chorobowości ani w częstości zdarzeń niepożądanych, 

włączając CLABSI. 

WNIOSKI 

• W badaniu z randomizacją typu non-inferiority wykazano, że masa ciała 

wcześniaków oceniana w wieku 36 tygodni PMA w grupie, w której cewnik 

centralny założony do prowadzenia żywienia pozajelitowego usunięto przy podaży 

enteralnej ≥100 ml/kg/dobę, nie była niższa niż masa ciała wcześniaków  

w grupie, w której cewnik centralny usunięto przy podaży enteralnej  

≥140 ml/kg/dobę. 

• Wyniki badania wskazują na bezpieczeństwo strategii minimalizacji czasu 

utrzymywania cewnika centralnego polegającej na usuwaniu go przed osiągnięciem 

pełnej podaży enteralnej w odniesieniu do wzrastania wcześniaków krótko po 

urodzeniu. 
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ZNACZENIE BADAŃ 

• Otrzymane wyniki stwarzają przesłanki dla racjonalizacji stosowania cewników 

centralnych u noworodków urodzonych przedwcześnie – utrzymywanie cewnika 

centralnego do uzyskania pełnej podaży enteralnej w celu poprawy wzrastania 

wcześniaków nie znajduje uzasadnienia i powinno zostać rozpatrywane  

w kontekście utrzymującego się ryzyka powikłań związanych z cewnikiem 

centralnym. 

• Wyniki badania mogą stanowić podstawę naukową do aktualizacji zaleceń 

żywieniowych dla noworodków urodzonych przedwcześnie.  
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