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stosowania analgezji zewnątrzoponowej  
w odcinku piersiowym – doniesienie wstępne
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Streszczenie

Wstêp: Analgezja zewn¹trzoponowa ci¹g³a jest uznan¹ meto-
d¹ zwalczania bólu po zabiegach resekcji mi¹¿szu p³ucnego  
z dostêpu przez torakotomiê tylno-boczn¹. Infekcja zwi¹zana 
z implantacj¹ cewnika zewn¹trzoponowego mo¿e byæ powa¿-
nym powik³aniem prowadz¹cym do zaka¿enia oœrodkowego 
uk³adu nerwowego. Celem badañ by³a ocena bakteriologiczna 
posiewów zakoñczeñ cewników zewn¹trzoponowych oraz czê-
stoœci wystêpowania zaka¿eñ miejscowych zwi¹zanych ze sto-
sowaniem analgezji zewn¹trzoponowej u chorych poddanych 
zabiegom otwarcia klatki piersiowej.
Metody: Przeanalizowano posiewy bakteriologiczne pobrane  
z zakoñczeñ 30 cewników zewn¹trzoponowych, zak³adanych  
w celu prowadzenia analgezji oko³ooperacyjnej. Cewniki zak³a-
dano w odcinku piersiowym krêgos³upa, w warunkach asep-
tycznych, na sali operacyjnej. Procedura codziennej opieki nad 
cewnikami prowadzona by³a wed³ug specjalnie opracowanego 
protoko³u. Uczestniczy³o w niej 21 osób personelu medycznego 
(lekarze i pielêgniarki), od których przed rozpoczêciem badania 
pobrano wymazy z gard³a. Nastêpnie próbki poddano ocenie 
bakteriologicznej. W protokole odnotowywano m.in. przebieg 
procedury implantacji cewnika, czas utrzymywania cewnika, 
stan miejscowy skóry, zmiany opatrunku oraz obecnoœæ obja-
wów ewentualnej uogólnionej infekcji. Po zakoñczeniu analgezji 
zewn¹trzoponowej cewnik usuwano z zachowaniem zasad asep-
tyki, a jego koniec pobierano do badania bakteriologicznego. 
Wyniki: Œredni wiek chorych wynosi³ 60±2 lata. Cewnik ze-
wn¹trzoponowy zak³adany by³ najczêœciej do przestrzeni na 
wysokoœci Th4–Th5. Czas utrzymywania cewnika wynosi³ 
œrednio 6,5±1,8 doby. Dodatnie posiewy zakoñczenia cewnika 
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Abstract

Background: Continuous epidural analgesia is a well-establi-
shed method of pain treatment after pulmonary resection by 
postero-lateral approach. Epidural catheter infection may be 
an important complication leading to central nervous system 
infection. The aim of this study was a bacteriological asses-
sment of tip cultures of epidural catheters and the incidence of 
local infections during thoracic epidural analgesia in patients 
undergoing major thoracic procedures.
Methods: 30 epidural catheters inserted for perioperative 
analgesia in patients aged 24-83 years were examined. Ca-
theters were inserted into the thoracic epidural space using 
aseptic technique in the operating theatre. Epidural catheter 
care was conducted according to a protocol. Procedures were 
performed by 21 members of medical staff (doctors and nur-
ses) from whom throat swabs were obtained before the stu-
dy. All procedures of catheter implantation, time of epidural 
analgesia, local skin status, dressing changes and presence of 
local infection were documented. Upon completion of epidural 
analgesia, catheters were removed in aseptic conditions and 
their tips were sent for bacteriological culture. 
Results: The mean age of patients was 60±2 years. The epi-
dural catheter was inserted at the level of Th4-Th5. The mean 
time of epidural analgesia was 6.5±1.8 days. Positive epidural 
catheter tip cultures were observed in 21 (70%) cases; in 13 
(61.9%) cases Staphylococcus species was found. Signs of lo-
cal infection were observed in 7 (23.3%) patients whose cultu-
res were positive for Staphylococcus species. Time of epidural 
analgesia was not different from the other patients. Cases of
systemic infection were not found.  
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Wstęp

Rozwój technik leczenia bólu pooperacyjnego, przewle-
k³ego oraz porodowego sprawi³, ¿e znieczulenia przewodowe 
ciesz¹ siê rosn¹c¹ popularnoœci¹ zarówno wœród anestezjo-
logów, jak i wœród chorych, którzy œwiadomi zalet analgezji 
przewodowej czêsto sami zwracaj¹ siê z proœb¹ o wykonanie 
tego rodzaju znieczulenia.

W naszym oœrodku od wielu lat do operacji otwarcia klat-
ki piersiowej rutynowo stosuje siê znieczulenie zewn¹trzo-
ponowe w po³¹czeniu ze znieczuleniem ogólnym. Potwier-
dzona licznymi badaniami dobra jakoœæ zewn¹trzoponowej 
analgezji oko³ooperacyjnej, poprawa mechaniki oddychania, 
mo¿liwoœæ prowadzenia skutecznej fizjoterapii oddechowej
bezpoœrednio po zabiegu operacyjnym, zmniejszenie powi-
k³añ sercowych oraz œmiertelnoœci w okresie pooperacyjnym 
sprawiaj¹, ¿e znieczulenie to stanowi obecnie z³oty standard 
postêpowania anestezjologicznego do zabiegów torakotomii 
tylno-bocznej.

Mimo licznych zalet takiego znieczulenia warto jednak 
zauwa¿yæ, i¿ w dobie odchodzenia od technik inwazyjnych, 
zarówno w chirurgii, jak i w anestezjologii, oraz przy poszu-
kiwaniu rozwi¹zañ ma³o inwazyjnych stosowanie technik 
przewodowych sk³ania do dyskusji na temat bezpieczeñ-
stwa oraz mo¿liwoœci wystêpowania powik³añ. 

Wœród powik³añ analgezji zewn¹trzoponowej wymienia 
siê mo¿liwoœæ powstania krwiaka zewn¹trzoponowego, po-
wik³ania neurologiczne oraz infekcyjne. Coraz doskonalsza 
budowa cewników zewn¹trzoponowych pozwala zmniejszyæ 
ryzyko zwi¹zane z ich implantacj¹. Wiadomo równie¿, i¿  
w miarê zdobywania doœwiadczenia z zastosowaniem tech-

niki znieczulenia zewn¹trzoponowego, jej doskonalenia oraz 
zaznajomienia z ni¹ ca³ego zespo³u anestezjologicznego czê-
stoœæ wystêpowania powik³añ maleje.

Do najbardziej niebezpiecznych powik³añ stosowania 
cewnika nale¿y krwiak zewn¹trzoponowy. Czêstoœæ jego wy-
stêpowania wynosi 1:150 000–1:200 000 przypadków przy 
braku jednoczesnej antykoagulacji oraz 1:70 000 w trakcie 
stosowania profilaktyki przeciwzakrzepowej. Jest to jednak
tak rzadkie powik³anie, ¿e technikê znieczulenia zewn¹trzo-
ponowego mo¿na uznaæ za bezpieczn¹ [1, 2]. 

Wiêksze znaczenie, z uwagi na czêstoœæ wystêpowa-
nia, ma ryzyko powik³añ zwi¹zanych z zaka¿eniem cewni-
ka. Wiadomo, ¿e wykonany z tworzywa sztucznego cewnik 
obecny w przestrzeni zewn¹trzoponowej przy d³ugo trwa-
j¹cej implantacji mo¿e ulec pokryciu przez tzw. biofilm bak-
teryjny. Pojêcie biofilmu to stosunkowo nowe okreœlenie 
w medycynie, definiowane jako skupisko bakterii, które ¿yj¹
razem, w strukturach zorganizowanych, komunikuj¹c siê miê-
dzy sob¹ [3, 4]. Biofilmy bakteryjne s¹ wszechobecne, co wy-
nika z przystosowania bakterii do ¿ycia w z³o¿onych, przyle-
gaj¹cych do powierzchni konglomeratach. U bakterii ¿yj¹cych 
w biofilmach dochodzi do ekspresji specyficznych zestawów
genów. Ponadto wystêpuj¹ w ich przypadku znaczne ró¿nice 
fenotypowe w porównaniu z bakteriami ¿yj¹cymi w formie 
planktonowej (zawieszonych w wodzie). Bakterie skupione  
w biofilmie komunikuj¹ siê ze sob¹ nawzajem i posiadaj¹ me-
chanizmy pozwalaj¹ce na dystrybucjê substancji od¿ywczych 
oraz usuwanie produktów przemiany materii. Poza tym – co 
istotne – biofilm ogranicza skutecznoœæ antybiotyków skiero-
wanych przeciwko danemu patogenowi [5, 6]. 

zewn¹trzoponowego obserwowano w 21 (70%) przypadkach,  
z czego w 13 przypadkach (61,9%) stwierdzono wystêpowanie 
szczepów Staphylococcus species. Cechy infekcji miejscowej 
stwierdzono u siedmiorga (23,3%) chorych – tych, u których 
obserwowano dodatnie posiewy w kierunku szczepów Sta-
phylococcus species. Czas utrzymywania cewnika nie odbiega³ 
od œredniej dla pozosta³ych chorych. Nie zanotowano ¿adne-
go przypadku infekcji uogólnionej. 28 (93%) chorych w chwili 
pobierania zakoñczenia cewnika na posiew otrzymywa³o an-
tybiotyki z innych przyczyn. U 17 (81%) osób spoœród perso-
nelu medycznego stwierdzono fizjologiczn¹ florê bakteryjn¹
w posiewach z gard³a, a u czworga (19%) obecnoœæ metycyli-
nowra¿liwych szczepów Staphylococcus aureus, bez objawów 
zaka¿enia.
Wnioski: Dodatnie wyniki posiewów zakoñczeñ cewników ze-
wn¹trzoponowych s¹ czêste u chorych po zabiegach torako-
tomii – u niektórych spoœród tych chorych rozwijaj¹ siê cechy 
zaka¿enia miejscowego. Bakterie wystêpuj¹ce w posiewach 
zakoñczeñ cewników zewn¹trzoponowych stanowi¹ g³ównie 
fizjologiczn¹ florê bakteryjn¹ skóry.
Dok³adna ocena powik³añ infekcyjnych analgezji zewn¹trzopo-
nowej w odcinku piersiowym wymaga dalszych badañ.
S³owa kluczowe: znieczulenie zewn¹trzoponowe, zaka¿enie, 
kolonizacja, kontaminacja.

28 (93%) patients were treated with an antibiotic for other re-
asons at the time when catheter tips were taken for culture. In 
17 (81%) members of medical staff physiological bacterial flora
was revealed in the throat swabs, and in 4 (19%) methicillin-su-
sceptible Staphylococcus aureus was observed without clinical 
signs of infection.
Conclusions: Positive epidural catheter tip cultures are frequent 
in patients undergoing thoracic operations – in some of these 
patients signs of local infection may develop. Bacteria isolated 
from epidural catheter tips represent physiologic skin flora.
Precise assessment of infectious complications of thoracic epi-
dural analgesia needs more studies.
Key words: epidural anaesthesia, infection, colonization, con-
tamination.
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W tej sytuacji obecnoœæ bakterii na powierzchni cew-
nika zewn¹trzoponowego jest zrozumia³a, natomiast kli-
nicznie wa¿na jest odpowiedź na pytanie, gdzie znajduje 
siê granica miêdzy kolonizacj¹ a infekcj¹, a wiêc realnym 
zagro¿eniem dla chorego. Jaka jest czêstoœæ wystêpowania 
kolonizacji, a jaka infekcji? Czy w trakcie analgezji zewn¹-
trzoponowej nale¿y stosowaæ profilaktykê za pomoc¹ anty-
biotyków? Czy i jak nale¿y leczyæ objawy infekcji miejsco-
wej zwi¹zanej z obecnoœci¹ cewnika?

Czêstoœæ wystêpowania infekcji w nastêpstwie implan-
tacji cewnika zewn¹trzoponowego zale¿y od doœwiad-
czeñ oœrodka z zastosowaniem tego rodzaju znieczulenia, 
miejsca wprowadzenia cewnika, czasu trwania analgezji  
i utrzymywania cewnika w przestrzeni zewn¹trzoponowej 
oraz sposobu opieki nad cewnikiem [6]. Szczególne zna-
czenie odgrywa przestrzeganie zasad higieny i sterylnoœci 
– pocz¹wszy od w³aœciwej techniki zak³adania cewnika, 
poprzez ca³y okres jego u¿ytkowania (przygotowywanie 
roztworów, obs³uga strzykawek i pomp infuzyjnych). Rolê 
decyduj¹c¹ przypisuje siê ci¹g³ej obserwacji miejsca za³o-
¿enia cewnika oraz zmianie opatrunków, poniewa¿ miejsce 
implantacji stanowi zawsze potencjalne wrota zaka¿enia 
[7]. St¹d tak wa¿ne znaczenie dla zmniejszenia czêstoœci 
powik³añ odgrywa dobre funkcjonowanie zespo³u APS 
(ang. Acute Pain Service – zespó³ zwalczania bólu ostre-
go), prowadz¹cego analgezjê pooperacyjn¹ i sprawuj¹cego 
opiekê nad cewnikiem. 

Problem kolonizacji cewników zewn¹trzoponowych  
i infekcji zwi¹zanych z prowadzeniem analgezji przewo-
dowej jest szeroko dyskutowany w literaturze œwiatowej, 
g³ównie w kontekœcie wystêpowania ropni przestrzeni ze-
wn¹trzoponowej oraz zapalenia opon mózgowo-rdzenio-
wych [14]. Doniesienia polskie dotycz¹ce tego zagadnienia 
s¹ sporadyczne [8]. Poniewa¿ w naszym oœrodku cewniki 
zewn¹trzoponowe stosowane s¹ rutynowo od wielu lat 
u wszystkich chorych poddawanych zabiegom otwarcia 
klatki piersiowej, przeprowadziliœmy krótkie badanie pi-
lota¿owe polegaj¹ce na analizie danych z naszego szpita-
la. Niniejszym pragniemy równie¿ podzieliæ siê w³asnymi 
doœwiadczeniami, obserwacjami oraz przemyœleniami na 
temat opieki nad chorymi, u których stosuje siê analgezjê 
zewn¹trzoponow¹.

Cel pracy

Badanie mia³o charakter prospektywny. Jego celem by³a 
ocena bakteriologiczna posiewów zakoñczeñ cewników ze-
wn¹trzoponowych oraz czêstoœci wystêpowania zaka¿eñ 
miejscowych zwi¹zanych ze stosowaniem analgezji zewn¹-
trzoponowej w okresie pooperacyjnym u chorych podda-
nych operacjom resekcji mi¹¿szu p³uca.

Materiał i metody

Przed rozpoczêciem badañ personel uczestnicz¹cy  
w zak³adaniu cewników oraz opiece nad nimi (21 osób) pod-
dany zosta³ badaniom na nosicielstwo opornych szczepów 
bakterii. Lekarzom i pielêgniarkom w standardowy sposób 
pobierano wymazy z gard³a na pod³o¿e (Biommed, USA).  

Bezpoœrednio po pobraniu materia³ posy³ano do pracowni 
mikrobiologicznej.

Nastêpnie do badania w³¹czono 30 kolejnych chorych 
(22 mê¿czyzn i 8 kobiet) w wieku od 24 do 83 lat, którzy 
zostali uprzednio zakwalifikowani do planowego zabiegu
resekcji mi¹¿szu p³uca w znieczuleniu ogólnym po³¹czo-
nym ze znieczuleniem zewn¹trzoponowym. Kryterium wy-
kluczenia z badañ by³a rozpoznana u chorego cukrzyca, 
infekcja lub zaburzenia krzepniêcia krwi. 

W dniu poprzedzaj¹cym zabieg operacyjny, w warun-
kach sali operacyjnej chorym zak³adano cewnik zewn¹trz- 
oponowy (Epidural Catheter, Becton-Dickinson, USA) w od- 
cinku piersiowym krêgos³upa. U wszystkich badanych 
stosowano jednakow¹, standardow¹ technikê lokalizacji 
przestrzeni zewn¹trzoponowej i wprowadzania cewnika. 
Procedurê wykonywano u chorego w pozycji siedz¹cej,  
w warunkach aseptycznych (z zastosowaniem sterylnych 
rêkawiczek jednorazowego u¿ytku, masek, czapek oraz ob-
³o¿eñ chirurgicznych).

Cewnik zak³adany by³ do przestrzeni zewn¹trzoponowej 
na wysokoœci miêdzy Th2–Th7, po uprzedniej dwukrotnej 
dezynfekcji skóry pleców za pomoc¹ zabarwionego roz-
tworu Softasept N (B. Braun Melsungen AG, Niemcy) oraz 
70-procentowego spirytusu. Po wprowadzeniu cewnika na 
odpowiedni¹ g³êbokoœæ (3–5 cm) jego koniec zabezpieczano 
filtrem antybakteryjnym oraz przyklejano opatrunek mocu-
j¹cy z przezroczystym okienkiem Epi-Fix (Unomedical, Wiel-
ka Brytania) w celu obserwacji miejsca implantacji cewnika. 
Nastêpnie przytwierdzano cewnik do skóry pleców chorego 
za pomoc¹ plastra, umieszczaj¹c dodatkowo informacjê do-
tycz¹c¹ przeznaczenia cewnika. W protokole zespo³u APS 
odnotowywano datê, wysokoœæ za³o¿enia cewnika, nazwi-
sko osoby zak³adaj¹cej cewnik, przebieg procedury (liczba 
punkcji, ewentualna krwawa punkcja) oraz stan miejsco-
wy skóry. Dane uzupe³niano na bie¿¹co, wpisuj¹c rodzaj  
i szybkoœæ podawania roztworu aplikowanego zewn¹trzo-
ponowo w okresie pooperacyjnym, czas utrzymywania cew-
nika, zmiany opatrunków, badania neurologiczne, wartoœci 
ciœnienia têtniczego krwi, g³êbokoœæ sedacji, skutecznoœæ 
analgezji (skala VAS, PHHPS) oraz zmiany skórne w okolicy 
miejsca implantacji. Przed za³o¿eniem cewnika zewn¹trzo-
ponowego nie stosowano profilaktyki antybiotykowej.

U wszystkich chorych analgezjê zewn¹trzoponow¹  
w trakcie i po zabiegu operacyjnym prowadzono za pomoc¹ 
roztworów bupiwakainy z fentanylem. 

Opiek¹ nad cewnikiem zewn¹trzoponowym w okresie 
pooperacyjnym zajmowa³ siê zespó³ APS zgodnie z wcze-
œniej ustalonymi standardami. W sk³ad zespo³u wchodzi³y 
pielêgniarki oraz lekarze anestezjolodzy. Do zadañ zespo³u 
nale¿a³a przede wszystkim codzienna skrupulatna ocena 
miejsca implantacji cewnika. Sprawdzano stan skóry wokó³ 
cewnika, obecnoœæ cech infekcji miejscowej (zaczerwienie-
nie, wydzielina, bolesnoœæ) w obszarze za³o¿enia cewnika 
do przestrzeni zewn¹trzoponowej lub uogólnionej (gor¹cz-
ka, dreszcze, leukocytoza). 

Zwracano równie¿ uwagê na czystoœæ opatrunku i w ra- 
zie potrzeby dokonywano jego wymiany w warunkach 
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aseptycznych. Opatrunek zmieniano tylko w przypadku za-
nieczyszczenia krwi¹ lub czynnikami zewnêtrznymi b¹dź 
jeœli stwierdzono jego odklejenie lub obecnoœæ objawów 
infekcji miejscowej (wyciek surowiczy lub ropny, zaczerwie-
nienie skóry, bolesnoœæ). 

W ci¹gu doby przeprowadzano œrednio od trzech do 
szeœciu wizyt APS u jednego chorego. Czêstoœæ wizyt uza-
le¿niona by³a od koniecznoœci wymiany strzykawek z roz-
tworem oraz skutecznoœci analgezji.

Roztwory podawane przez cewnik zewn¹trzoponowy 
przygotowywane by³y w warunkach aseptycznych na sali 
operacyjnej lub w gabinecie zabiegowym. Czas utrzymywa-
nia cewnika uzale¿niony by³ od czasu przebywania chorego 
na oddziale pooperacyjnym, od intensywnoœci bólu oraz 
obecnoœci drenów w jamie op³ucnowej.

Usuniêcia cewnika dokonywano na sali chorych, po 
opuszczeniu przez chorego oddzia³u pooperacyjnego i uzy-
skaniu prawid³owych wyników badañ uk³adu krzepniêcia 
krwi. Cewnik usuwany by³ w warunkach aseptycznych, po 
uprzedniej dezynfekcji skóry otaczaj¹cej miejsce za³o¿enia 
œrodkiem Softasept N (B. Braun Melsungen AG, Niemcy). Po 
wyci¹gniêciu cewnika jego koniec o d³ugoœci ok. 3 cm odci-
nano sterylnymi no¿yczkami i umieszczano na pod³o¿u do 
posiewu krwi i p³ynów ustrojowych (S.A. Aerobic Standard), 
przeznaczonego do systemu BacT/ALERT 3D (BioMerieux 
SA, Polska). W miejscu po usuniêtym cewniku przyklejano 
ja³owy opatrunek. 

Zabezpieczony materia³ mikrobiologiczny przesy³ano na 
badanie bakteriologiczne, zaznaczaj¹c na skierowaniu ro-
dzaj antybiotyku stosowanego w okresie pooperacyjnym.  
W laboratorium materia³ poddawano inkubacji. W przypadku 
stwierdzenia wzrostu bakterii przeprowadzano ich wysiew 
na pod³o¿e namna¿aj¹ce typu Columbia Agar z dodatkiem 
5% krwi baraniej (Emapol, Polska) oraz na pod³o¿a wybiór-
czo ró¿nicuj¹ce: dla pa³eczek Gram-ujemnych, gronkowców, 
dro¿d¿y i grzybów dro¿d¿opodobnych oraz paciorkowców 
ka³owych. Po inkubacji w temperaturze 37±2°C i uzyskaniu 
wzrostu bakterii przeprowadzano ich identyfikacjê bioche-
miczn¹ za pomoc¹ pasków do analizatora mikrobiologicz-
nego ATB Expression (BioMerieux SA, Polska) oraz wykony-
wano antybiogram metod¹ dyfuzyjno-kr¹¿kow¹ przy u¿yciu 
pod³o¿a Mueller-Hinton II Agar (AppliChem GmbH, Niemcy).

Po uzyskaniu wyników badañ bakteriologicznych dane 
poddano analizie statystycznej.

Wyniki

W badaniu wziê³o udzia³ 30 chorych oraz 21 osób perso-
nelu medycznego (lekarze i pielêgniarki). Œredni wiek cho-
rych wynosi³ 60±2 lata. 

W grupie osób personelu medycznego u 17 (81%) 
stwierdzono fizjologiczn¹ florê bakteryjn¹ w materiale
pobranym z gard³a, a u czworga (19%) obecnoœæ metycy-
linowra¿liwych szczepów Staphylococcus aureus, bez obja-
wów infekcji (ryc. 1.).

Cewnik zewn¹trzoponowy zak³adany by³ w wiêkszoœci 
przypadków na wysokoœci Th4–Th5. Œrednia liczba punk-
cji wynosi³a 1,7±1,0. Cewnik utrzymywano œrednio przez 

Tab. I. Czêstoœæ wystêpowania poszczególnych szczepów Staphy-
lococcus w posiewach zakoñczeñ cewników zewn¹trzoponowych

Szczep Czêstoœæ wystêpowania

Staphylococcus epidermidis 4 (30,7%)

Staphylococcus haemolyticus 2 (15,4%)

Staphylococcus warneri 1 (7,7%)

Staphylococcus capitis 1 (7,7%)

Staphylococcus aureus 2 (15,4%)

Staphylococcus hominis 2 (15,4%)

Staphylococcus lentus 1 (7,7%)

Ryc. 1. Wyniki posiewów z gard³a personelu medycznego uczest-
nicz¹cego w zak³adaniu cewników i opiece nad cewnikami ze-
wn¹trzoponowymi. MSSA – metycylinowra¿liwy Staphylococcus 
aureus

19%

MSSA

fizjologiczna flora
bakteryjna 

81%

Ryc. 2. Czêstoœæ wystêpowania dodatnich wyników posiewów za-
koñczeñ cewników zewn¹trzoponowych

30%

ujemne wyniki 
posiewów

dodatnie wyniki 
posiewów

70%

6,5±1,8 doby (2–8 dni). Czas ten nie mia³ wp³ywu na rodzaj 
bakterii stwierdzanych w posiewach.

Dodatnie posiewy zakoñczenia cewnika zewn¹trzo-
ponowego stwierdzono w 21 (70%) przypadkach (ryc. 2.).  
W grupie tej u 13 (61,9%) chorych w posiewach zakoñczenia 
cewnika obserwowano obecnoœæ szczepów Staphylococcus 
species (tab. I), a u oœmiorga (38%) chorych wyhodowano 
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inne szczepy bakteryjne (ryc. 3.). U dziewiêciorga (30%) 
chorych, u których stosowano analgezjê zewn¹trzoponow¹ 
w okresie pooperacyjnym, posiewy okaza³y siê ja³owe. 

U siedmiorga (23%) chorych w trakcie prowadzenia 
analgezji pooperacyjnej obserwowano zaczerwienienie 
oraz wydzielinê w miejscu wprowadzenia cewnika (ryc. 4.). 
Objawom lokalnym nie towarzyszy³y cechy infekcji uogól-
nionej. W omawianej podgrupie u siedmiorga chorych  
w posiewach zakoñczeñ cewników wystêpowa³y szczepy 
Staphylococcus spp. Czas utrzymywania cewnika u tych 
chorych wynosi³ 6–7 dni. Po usuniêciu cewnika obserwo-
wano szybkie ustêpowanie objawów miejscowej infekcji 
skóry, bez zastosowania dodatkowych œrodków terapeu-
tycznych. Oprócz bakterii stanowi¹cych florê fizjologiczn¹
skóry, u trojga chorych w posiewach wykryto szczepy En-
terococcus wra¿liwe na penicylinê, wankomycynê i teiko-

Ryc. 4. Czêstoœæ wystêpowania objawów infekcji miejscowej  
u chorych z za³o¿onym cewnikiem zewn¹trzoponowym w odcinku 
piersiowym

23%

objawy infekcji 
miejscowej

brak objawów 
infekcji miejscowej

77%

Ryc. 3. Rodzaje i czêstoœæ wystêpowania szczepów bakteryjnych  
w posiewach zakoñczeñ cewników zewn¹trzoponowych

13 (61,90%)
Staphylococcus 

species
4 (19%)

Micrococcus  
luteus

1 (4,80%)
Corynebacterium 

species

2 (9,50%)
Enterococcus 

faecalis

1 (4,80%)
Enterococcus 

faecium

planinê. Cewniki, na których stwierdzono obecnoœæ bakterii 
Enterococcus, usuniêto odpowiednio w 3., 6., i 8. dobie.

W chwili wyci¹gniêcia cewnika 28 (93%) chorych otrzy-
mywa³o antybiotyk (cefalosporyna II generacji z metroni-
dazolem – zgodnie ze schematem przyjêtym na oddziale 
chirurgii klatki piersiowej), który stosowany by³ profilak-
tycznie w okresie pooperacyjnym, zaœ u dwojga (7%) cho-
rych antybiotykoterapia by³a zakoñczona. 

W przeprowadzonym przez nas badaniu nie zanoto-
wano ¿adnego przypadku wyst¹pienia objawów infekcji 
uogólnionej, zwi¹zanej z obecnoœci¹ cewnika zewn¹trzo-
ponowego. 

Nie stwierdzono równie¿ istnienia korelacji pomiêdzy 
nosicielstwem Staphylococcus aureus wœród osób perso-
nelu medycznego a czêstoœci¹ wystêpowania tego drobno-
ustroju w posiewach zakoñczeñ cewników lub objawami 
infekcji miejscowej.

Dyskusja

Niniejsza praca stanowi próbê zwrócenia uwagi na 
problem ryzyka infekcji zwi¹zanej z implantacj¹ cewnika 
zewn¹trzoponowego u chorych poddawanych operacjom 
torakochirurgicznym. Zosta³a zaplanowana jako badanie 
pilota¿owe, stanowi¹ce wstêp do dalszych badañ na du¿ej 
grupie chorych.

Na podstawie uzyskanych wyników stwierdzono, ¿e 
mimo wieloletniego doœwiadczenia w zakresie prowadzenia 
analgezji przewodowej oraz starannie prowadzonej opieki 
nad cewnikami zewn¹trzoponowymi w naszym oœrod-
ku dodatnie posiewy zakoñczenia cewnika wystêpowa³y  
u 21 (70%) chorych. Tylko u dziewiêciorga (30%) chorych,  
u których stosowano analgezjê zewn¹trzoponow¹ w okre-
sie pooperacyjnym, wyniki posiewów by³y ja³owe. 

Dane dotycz¹ce tego problemu, pochodz¹ce z innych 
oœrodków, wykazuj¹ znaczne zró¿nicowanie wynikaj¹ce 
z odmiennoœci technik zak³adania cewników, miejsca ich 
implantacji, czasu utrzymywania, sposobu umocowania 
do skóry (opatrunek, tunelizacja) oraz stanu ogólnego cho-
rych. W badaniu przeprowadzonym przez Morin i wsp. [6] 
w grupie licz¹cej 198 chorych wystêpowanie dodatnich 
posiewów w badaniach mikrobiologicznych oszacowano 
na 23%. Badanie to jednak dotyczy³o zarówno cewników 
zewn¹trzoponowych, jak i zak³adanych do blokad nerwów 
obwodowych. 

Inne badanie przeprowadzone w grupie dzieci leczo-
nych przeciwbólowo w okresie pooperacyjnym przy u¿yciu 
cewników zewn¹trzoponowych zak³adanych w odcinku lê-
dźwiowym lub krzy¿owym wskazuje na wystêpowanie do-
datnich wyników posiewów w 35% przypadków [8]. Dane 
te potwierdzaj¹ rezultaty opisane przez Seth i wsp. [10], 
dotycz¹ce równie¿ analgezji zewn¹trzoponowej u dzieci, 
gdzie obecnoœæ bakterii na koñcówce cewnika stwierdzano 
w 32%. 

W 2007 r. dokonano interesuj¹cej metaanalizy, obejmu-
j¹cej dane z 12 badañ, która wykaza³a, ¿e czêstoœæ wystê-
powania powik³añ infekcyjnych zwi¹zanych z cewnikiem 
zewn¹trzoponowym wynosi 6,1% [13]. Stanowi to jeden 



Kardiochirurgia i Torakochirurgia Polska 2007; 4 (3) 283

ANESTEZJOLOGIA I INTENSYWNA TERAPIA

przypadek infekcji na 425 dni leczenia szpitalnego lub 2,4 
przypadki na 1000 dni analgezji zewn¹trzoponowej.

Cewnik zewn¹trzoponowy w cytowanej pracy zak³ada-
no w celu leczenia bólów nowotworowych, pooperacyjnych 
lub przewlek³ych niezwi¹zanych z chorob¹ nowotworow¹, 
a infekcje zwi¹zane z implantacj¹ cewnika podzielono na 
powierzchowne – stanowi¹ce 4,6% i g³êbokie, których czê-
stoœæ wystêpowania okreœlono na 1,2%.

Na tle przytoczonych powy¿ej doniesieñ 70% dodatnich 
wyników posiewów uzyskanych w naszym badaniu jest re-
zultatem niespodziewanym i zatrwa¿aj¹cym, nale¿y jednak 
zwróciæ uwagê, i¿ obejmuje on zarówno przypadki zanie-
czyszczenia (kontaminacji), jak i kolonizacji cewników. Ze 
wzglêdu na zastosowanie metody jakoœciowej nie mo¿na 
jasno okreœliæ czêstoœci wystêpowania kolonizacji cewników. 
Mo¿e to równoczeœnie potwierdzaæ teoriê dotycz¹c¹ ist-
nienia biofilmów bakteryjnych zwi¹zanych z powierzchni¹ 
cewników oraz powszechnoœæ ich wystêpowania. O infekcji 
nale¿y mówiæ dopiero w momencie wystêpowania objawów 
towarzysz¹cych miejscowych lub uogólnionych. 

Ma³a grupa badanych pacjentów dodatkowo utrudni-
³a zastosowanie narzêdzi statystycznych i spowodowa³a 
zawy¿enie czêstoœci wystêpowania kolonizacji zakoñczeñ 
cewników zewn¹trzoponowych, której nie mo¿na bezpo-
œrednio porównaæ z danymi z literatury. 

Na uzyskany w naszym badaniu wynik wp³yw mog³a 
mieæ równie¿ specyfika badanej grupy oraz jej jednorodnoœæ
– badania dotyczy³y chorych, którym zak³adano cewniki  
w odcinku piersiowym krêgos³upa wy³¹cznie do zabiegów 
torakotomii. Tymczasem autorzy wiêkszoœci publikacji,  
w celu przeprowadzenia badañ na du¿ej liczbie pacjentów, 
analizuj¹ grupy mniej jednorodne zarówno pod wzglêdem 
umiejscowienia cewnika i typu zabiegu, jak i wieku chorych. 
Ma to istotne znaczenie, poniewa¿ u chorych w wieku po-
desz³ym, z chorob¹ nowotworow¹ i obni¿on¹ odpornoœci¹ 
istnieje wiêksze prawdopodobieñstwo kolonizacji cewnika 
ni¿ w populacji ogólnej [6]. Równie¿ u chorych po radio- 
i chemioterapii, ze z³ym stanem od¿ywienia, wielokrotnie 
hospitalizowanych, wystêpuje zwiêkszone ryzyko zaka¿e-
nia wynikaj¹ce z obecnoœci cewnika zewn¹trzoponowego 
w organizmie. Do innych czynników ryzyka zaka¿eñ wg da-
nych z piœmiennictwa zalicza siê choroby wspó³istniej¹ce, 
tj. cukrzycê czy alkoholizm [6, 12]. 

Fakt istnienia rozbie¿noœci wyników uzyskiwanych w po- 
szczególnych badaniach mo¿e równie¿ wynikaæ z ró¿nej 
gêstoœci rozmieszczenia gruczo³ów potowych w miejscach 
zak³adania cewników [11]. Na tej podstawie Steffen i wsp.
przypisuj¹ wiêksz¹ czêstoœæ kolonizacji lokalizacji cewni-
ków w odcinku piersiowym krêgos³upa [12]. Teoria ta mo-
g³aby m.in. t³umaczyæ uzyskany w naszym badaniu wysoki 
odsetek wystêpowania dodatnich wyników posiewów. 

W przeprowadzonym przez nas badaniu siedmioro 
(23,3%) chorych prezentowa³o ³agodne objawy infekcji miej-
scowej, natomiast nie obserwowano ani jednego przypadku 
uogólnionego zaka¿enia w zwi¹zku z obecnoœci¹ cewnika 
w przestrzeni zewn¹trzoponowej w okresie pooperacyj-
nym. Bior¹c pod uwagê fakt, i¿ 93% chorych w momencie 

usuwania cewnika przyjmowa³o standardowo stosowany  
w okresie pooperacyjnym antybiotyk, nie mo¿na jednoznacz-
nie okreœliæ, czy infekcja uogólniona nie wyst¹pi³a w³aœnie ze 
wzglêdu na prowadzon¹ profilaktykê antybiotykow¹.

W podgrupie tej w posiewach wystêpowa³y szczepy 
Staphylococcus spp. Czas utrzymywania cewnika u tych 
chorych wynosi³ 6–7 dni. Powo³uj¹c siê na wczeœniej przy-
toczon¹ metaanalizê oraz doœwiadczenia z cewnikami ze-
wn¹trzoponowymi w po³o¿nictwie mo¿na stwierdziæ, ¿e 
czas utrzymywania cewnika w organizmie stanowi jeden 
z najistotniejszych czynników ryzyka wystêpowania infek-
cji. Badania przeprowadzone wœród chorych wymagaj¹cych 
d³ugotrwa³ej analgezji zewn¹trzoponowej podkreœlaj¹, ¿e 
pozostawienie cewnika w przestrzeni zewn¹trzoponowej 
powy¿ej 7 dni jest czynnikiem ryzyka infekcji. Z kolei czê-
stoœæ wystêpowania kolonizacji cewników u¿ytych do znie-
czulenia porodu, usuwanych zazwyczaj w pierwszej dobie, 
jest znikoma [13]. Ze wzglêdu na ma³¹ liczebnoœæ grupy  
i stosunkowo krótki czas stosowania analgezji zewn¹trzo-
ponowej u chorych zakwalifikowanych do badania nie
mo¿na by³o ustaliæ jednoznacznie zwi¹zku miêdzy czasem 
utrzymywania cewnika w przestrzeni zewn¹trzoponowej  
a rodzajem bakterii wykrywanych w posiewach oraz wystê-
powaniem zaka¿enia miejscowego.

W naszym badaniu obserwowano obecnoœæ bakterii 
wchodz¹cych w sk³ad fizjologicznej flory bakteryjnej skóry
u wiêkszoœci chorych z za³o¿onym cewnikiem zewn¹trzo-
ponowym.

Analizuj¹c typ drobnoustrojów stwierdzanych w posie-
wach, mo¿na zauwa¿yæ, ¿e dominowa³y szczepy Staphylo-
coccus spp. Obserwacje te pozostaj¹ w zgodzie z danymi 
z piœmiennictwa, które potwierdzaj¹ czêstsze wystêpowa-
nie Staphylococcus aureus i epidermidis oraz Streptococcus 
species w porównaniu z innymi typami bakterii [12]. 

W naszych badaniach liczba prób (punkcji) podczas 
zak³adania cewników nie mia³a wp³ywu na kolonizacjê. 
Nie stwierdzono równie¿ ¿adnych innych – poza infekcj¹ 
miejscow¹ – powik³añ zwi¹zanych ze stosowaniem cew-
nika (krwiak zewn¹trzoponowy, powik³ania neurologiczne, 
ropieñ). Problem ten jest dyskutowany w piœmiennictwie. 
Z doniesieñ wynika, ¿e trudna technicznie próba za³o¿enia 
cewnika i powstanie krwiaka zewn¹trzoponowego mo¿e  
w późniejszym okresie stanowiæ źród³o infekcji [14]. Z prak-
tyki klinicznej wiadomo, ¿e za³o¿enie cewnika zewn¹trzo-
ponowego w odcinku piersiowym jest znacznie trudniejsze 
ni¿ w odcinku lêdźwiowym, ze wzglêdu na uwarunkowania 
anatomiczne, st¹d liczba prób poprzedzaj¹cych implantacjê 
jest wiêksza. Holt i wsp. [15] zwracaj¹ uwagê, ¿e zak³adanie 
i utrzymywanie cewnika zewn¹trzoponowego w odcinku 
piersiowym wi¹¿e siê z wiêksz¹ czêstoœci¹ wystêpowania 
ropnia przestrzeni zewn¹trzoponowej w porównaniu z od-
cinkiem lêdźwiowym. 

Z badañ wynika równie¿, ¿e wystêpowanie kontami-
nacji cewników zewn¹trzoponowych nie zale¿y od przed-
operacyjnego stosowania antybiotykoterapii prewencyjnej 
[6]. Nie ma wiêc podstaw do stosowania antybiotyków  
u chorych z za³o¿onym cewnikiem zewn¹trzoponowym  
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w celu zapobiegania infekcji, której źród³em móg³by byæ 
cewnik. Z drugiej jednak strony w naszych badaniach mamy 
do czynienia ze stosowaniem antybiotyków w okresie po-
operacyjnym. Wyeliminowanie wp³ywu antybiotykoterapii 
pooperacyjnej na wyniki posiewów zakoñczeñ cewnika jest 
w wielu przypadkach niemo¿liwe ze wzglêdów etycznych. 
Za³o¿enia takie mog³yby dotyczyæ tylko grupy chorych,  
u których rodzaj operacji nie wymaga profilaktyki zaka¿eñ
po zabiegu.

Analizuj¹c inne przyczyny kontaminacji cewników oraz 
wystêpowania infekcji zwi¹zanych ze stosowaniem analge-
zji zewn¹trzoponowej i opieraj¹c siê na danych z piœmien-
nictwa [6], mo¿na stwierdziæ, i¿ powstawaniu zanieczysz-
czenia cewnika w postaci biofilmu bakteryjnego sprzyjaj¹:
czêste zmiany strzykawek z roztworem do analgezji, spo-
sób przygotowywania roztworu (w niektórych krajach obo-
wi¹zkowo sporz¹dzany jest on przez aptekê szpitaln¹), z³e 
zabezpieczenie filtra antybakteryjnego, nieprawid³owoœci
w trakcie dezynfekcji skóry, zanieczyszczenie opatrunku 
krwi¹ lub wydzielin¹, odklejenie opatrunku pod wp³ywem 
temperatury, pocenia siê chorego czy przypadkowego za-
moczenia w trakcie toalety, a przede wszystkim brak uwagi 
i starannoœci personelu odpowiedzialnego za opiekê nad 
chorym. Ten ostatni element odgrywa z pewnoœci¹ kluczo-
w¹ rolê w powstawaniu zaka¿eñ OUN zwi¹zanych z cewni-
kami zewn¹trzoponowymi.

Odnosz¹c siê do przytoczonych powy¿ej przyczyn koloni-
zacji cewników szczególny nacisk w prezentowanym bada-
niu po³o¿ono na ujednolicenie schematu przygotowania pola 
wk³ucia przed za³o¿eniem cewnika zewn¹trzoponowego. 

Do dezynfekcji skóry u¿yto roztworu na bazie alkoho-
lu o szerokim spektrum biobójczym, zgodnie z wytycznymi 
obowi¹zuj¹cymi w naszej placówce. Wykazuje on dzia³anie 
bakteriobójcze (tak¿e w stosunku do Mycobacterium tuber-
culosis – MRSA), grzybobójcze i wirusobójcze. Nie traci ak-
tywnoœci w obecnoœci bia³ka, surowicy i krwi. W³aœciwoœci 
te s¹ szczególnie po¿¹dane w przypadku pacjentów z cho-
robami p³uc, poddawanych du¿ym zabiegom z otwarciem 
klatki piersiowej.

Wysok¹ skutecznoœæ roztworów alkoholowych oraz 
wskazania do ich stosowania przed implantacj¹ cewnika 
zewn¹trzoponowego potwierdzaj¹ doniesienia z piœmien-
nictwa [16, 17].

Mimo to w badaniu naszym stwierdzono wystêpowa-
nie szczepów Enterococcus, co mo¿e œwiadczyæ o nieprawi-
d³owoœciach aseptyki przy zak³adaniu lub usuwaniu cew-
nika, które mog³y wynikaæ z braku starannoœci personelu 
lub sugerowaæ istnienie odstêpstw od przyjêtego schema-
tu. Dwóch chorych, u których wykryto ten rodzaj bakterii  
w posiewach zakoñczeñ cewników, leczono antybioty-
kiem, u jednego terapia by³a ju¿ zakoñczona. Równie¿  
w tym przypadku nie mo¿na stwierdziæ istnienia zwi¹zku 
miêdzy czasem utrzymywania cewnika w organizmie wy-
nosz¹cym 3, 6 i 8 dni a wystêpowaniem szczepów Entero-
coccus w posiewach.

W czterech (19%) przypadkach w grupie osób personelu 
medycznego stwierdzono obecnoœæ Staphylococcus aureus 

bez towarzysz¹cych objawów infekcji. Nie wykryto korela-
cji pomiêdzy nosicielstwem Staphylococcus aureus wœród 
personelu medycznego a czêstoœci¹ jego wystêpowania  
w posiewach zakoñczeñ cewników.

Dok³adne ustalenie czêstoœci wystêpowania kolonizacji 
cewników zewn¹trzoponowych jest trudne i kosztowne ze 
wzglêdu na wymagan¹ odpowiedni¹ liczebnoœæ grupy oraz 
zastosowanie metod iloœciowych w badaniach mikrobiolo-
gicznych. 

Wnioski

1. Dodatnie wyniki posiewów zakoñczeñ cewników zewn¹-
trzoponowych s¹ czêste u chorych po zabiegach torako-
tomii – u niektórych spoœród tych chorych rozwijaj¹ siê 
cechy zaka¿enia miejscowego. 

2. Bakterie wystêpuj¹ce w posiewach zakoñczeñ cewników 
zewn¹trzoponowych stanowi¹ g³ównie fizjologiczn¹ flo-
rê bakteryjn¹ skóry.

3. Obecnoœæ potencjalnie chorobotwórczych bakterii z gru-
py Enterococcus sk³ania do wzmo¿enia nadzoru nad 
przestrzeganiem zasad aseptyki zarówno podczas zak³a-
dania cewników, jak i opieki pooperacyjnej.

4. Dok³adne oszacowanie czêstoœci wystêpowania konta-
minacji cewników zewn¹trzoponowych oraz powik³añ 
infekcyjnych zwi¹zanych z prowadzeniem analgezji ze-
wn¹trzoponowej w odcinku piersiowym wymaga dal-
szych badañ na du¿ej grupie chorych.
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