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STRESZCZENIE

Cel pracy. Celem badania byta analiza retrospektywna kaniulacji wykonanych przez Zesp6t Dostepéw Naczyniowych i Infuzji pod
kontrolg ultrasonograficzng z wykorzystaniem techniki Seldingera.

Materiat i metody. Analizie poddano 82 kart kaniulacji, ktére zostaty wykonane od marca do sierpnia 2022 roku w Uniwersyteckim
Centrum Klinicznym Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.

Wyniki. Dostep dozylny uzyskiwano u 86 pacjentéw ze skutecznoscia 95,3% (n=82). Kaniulacja zostata wykonana w 93% (n=80)
przez pielegniarki i pielegniarzy. Kaniulacja wymagata $rednio 1,62 préby. Najczesciej kaniulowano zyte odtokciowa (72%, n=>59)
i ramienna (14,6%, n=12). Usuniecie MC w 40,2% (n=33) spowodowane byto zakoriczeniem terapii dozylnej, a w 23,4% (n=19)
komplikacjami zwiagzanymi z prowadzeniem infuzji.

Whioski. Implantacja cewnikow posrednich u pacjentdw, w tym w trudnym dostepie dozylnym moze zosta¢ wykonana skutecznie
przy minimalnej liczbie prob kaniulacji. Utrzymanie cewnikéw posrednich przez caty czas trwania terapii jest wyzwaniem ze wzgledu
na potencjalne komplikacje i wymaga rygorystycznej opieki podczas ich obstugi. Wskazana jest szczegétowa analiza mozliwych
powiktan z rozrdznieniem réznych ich typdw i ciagte doskonalenie protokotéw obserwacji i wtasciwego postepowania. Zasadne jest
zaplanowanie i przeprowadzenie badania obserwacyjnego w obszarze objetym analiza retrospektywna.

Stowa kluczowe:  dostep dozylny, kaniulacja, cewnik posredni, ultrasonografia, pielegniarki

ABSTRACT

Aim. The aim of the study was to conduct a retrospective analysis of cannulations done under ultrasound guidance by the Vascular
Access and Infusion Team using the Seldinger technique.

Material and methods. This observational study was retrospective in nature. Analysis was carried out of 82 cannulation charts
reporting procedures from March to August 2022 at the University Clinical Centre of the Medical University of Warsaw.

Results. Midline access was gained in 86 patients with a success rate of 95.3% (n=82). Cannulation by nurses was performed in 93%
(n=80) of the patients. The procedure required an average of 1.62 attempts. The most frequently cannulated veins were the basilic
(72%, n=>59) and brachial (14.6%, n=12) ones. MC removal in 40.2% (n=33) of the cases was due to the termination of intravenous
therapy, and in 23.4% (n=19) was caused by complications related to infusion management.

Condlusions. Implantation of midline catheters in patients, including those with difficult intravenous access, can be done effectively
with a minimum number of cannulation attempts. Maintaining midline catheters for the entire duration of therapy is challenging due
to potential complications and requires rigorous care during their use. A detailed analysis of possible complications distinguishing
between different types of complications and continuous improvement of observation protocols and appropriate management is
advisable. It is also advisable to plan and conduct an observational study in the area of retrospective analysis.
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% INTRODUCTION

Midline catheters (MCs) can offer alternative vascu-
lar access to short peripheral and central cannulas when
the patient requires prolonged but peripheral intravenous
therapy (6-29 days). Using them reduces the need for
multiple insertions of short cannulas during the patient’s
hospital stay, thus increasing patient comfort and safety.
This is particularly important in patients with difficult
intravenous access. Midline access can be gained in many
situations where central catheters are used, thereby avo-
iding the risk of commonly known complications associa-
ted with the insertion and presence of a central line. The
use of midline catheters in peripheral intravenous infusion
lasting more than 6 days and in cases of difficult intrave-
nous access is recommended by the Centers for Disease
Control and Prevention and the Infusion Nurses Society
(United States).

Midline catheters are inserted under ultrasound
guidance into the peripheral veins of the arm using the
Seldinger technique. Using the competence of nursing
teams to obtain midline access reduces the number of
unsuccessful attempts at cannulation with short cannulas
and decreases the number of inserting central catheters
when the indication is the lack of peripheral access.

o AIM

The aim of the study was to conduct a retrospective
analysis of cannulations done under ultrasound guidance
by the Vascular Access and Infusion Team using the Sel-
dinger technique.

B MATERIALS AND METHODS

Study No. AKBE/221/2022 was acknowledged by the
Bioethics Committee. This observational study was retro-
spective in nature. Analysis was carried out of cannulation
charts reporting procedures done by the Vascular Access and
Infusion Team from March to August 2022 at the University
Clinical Centre of the Medical University of Warsaw [1].

Patient enroliment

Hospital department teams pre-recruited patients
based on two criteria: prognosis of difficult intravenous
access assessed on the A-DIVA scale (>4 points) (Tab. 1)
and/or two unsuccessful attempts at peripheral cannula
insertion and anticipated intravenous therapy >6 days.
The decision to insert midline access was then made by
the Vascular Access and Infusion Team.

M Tah. 1. Modified A-DIVA scale (van Loon FHJ et al. 2019)

Risk factors Points
The inability to detect a dilated vein by palpating the extremity 1
The inability to detect a dilated vein by visualizing the extremity 1
Ahistory of difficult intravenous cannulation 1
A difficult intravenous access as expected by the practitioner 1
A diameter of the selected vein less than 3 millimeters 1

Performing the procedure

After obtaining the patient’s informed consent for the
procedure, an ultrasound examination of the veins of the
arm was carried out using a Vygon Sonoscanner QScan
device with a 12.5 MHz 4.0 cm linear transducer. The
optimal vessel puncture site using maximal sterile bar-
riers (MSBs) was chosen and then the ultrasound-guided
cannulation procedure was done using the Smartmidline
Vygon Kkit.

Data collection

After the procedure, the operator filled out the registry
of midline catheters inserted, a cannulation chart and an
observation chart. Throughout the course of intravenous
therapy by means of the midline catheter, the Vascular
Access and Infusion Team routinely conducted obse-
rvation and assessment of the dressing and surrounding
skin, patency and the possibility of blood aspiration.
In the event of a decision to remove the catheter, a record
was made in the register and observation chart. The team
was available for consultation for 24 hours on a dedicated
phone number. After collecting data for the study, the fol-
lowing variables were assessed: patient age, indication for
midline catheter insertion, number of attempts, complica-
tions during cannulation, time from admission to inser-
tion, vein diameter, length of catheter inserted, diameter
of catheter inserted, time to maintain access, possibility of
aspiration and reason for removing the insertion.

Statistical analysis

In order to select the appropriate statistical tests to
examine the relationship between variables, the following
assumptions allowing the use of each test were verified:
the type of variables, normality of distribution and appro-
priate sample size. The statistical tests and methods used
for statistical analysis were: the Mann-Whitney U test and
the Kruskal-Wallis test. During the statistical verification
of the material collected, p<0.05 was taken as the level of
significance of the results obtained. The calculations were
performed using the statistical package IBM SPSS Stati-
stics 29.

W RESULTS

Analysis was made of the cannulation charts of 82
midline catheters inserted by the Vascular Access and
Infusion Team over a 6-month period. The main indica-
tion for cannulation was anticipated intravenous therapy
exceeding 6 days (89%, n=73). Out of this group 74.3%
(n=61) of the patients had concurrent difficult intravenous
access. The mean age of the patients was 63 years (IQR: 66;
SD 18.1; minimum: 19; maximum: 97).

Midline access was gained in 86 patients with a suc-
cess rate of 95.3% (n=82) (Tab. 2). Cannulation by nurses
and nurse practitioners was performed in 93% (n=80) of
the patients. The procedure required an average of 1.62
attempts (IQR: 1; SD 1.23). In three cases, the decision was
made to change operators after two unsuccessful attempts
at cannulation. The third attempt was successful in each
case. In one patient, an iatrogenic puncture of the brachial
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artery was reported and further attempts to puncture the
vein were abandoned (Tab. 2). The most frequently can-
nulated veins were the basilic (72%, n=59) and brachial
(14.6%, n=12) ones (Fig. 1). The most often chosen cathe-
ters were 15 cm (n=51, 62.2%) and 12 cm (n=28, 34.1%)
ones with diameters of 3 Fr (n=76, 92.7%) and 4 Fr (n=6,
7.3%). The diameters of the cannulated vein during the
examination without a tourniquet ranged from 3.2 to 6.2
mm (IQR: 3.8).

B Tah. 2. Efficacy and complications during 86 cannulation

(n) (%)
Effective cannulation 82 953
Ineffective cannulation 4 47
Successful cannulation in the 1st attempt 61 74.3
Successful cannulation in the 2nd attempt 15 18.2
Successful cannulation requiring 3 or more
attempts 6 73
Complications: arterial puncture 1 1.1

75

60

45

30

(n) cannulation of individual vessels

0

basilic vein cephalic vein brachial vein others veins.

B Fig 1. Venous vessel selected for cannulation

The time from hospital admission to MC cannulation
averaged 14.5 days (IQR: 9). Midline access was mainta-
ined for a mean of 9 days (SD 8.81; IQR: 6.5; minimum:
0 (removed on the day of cannulation); maximum: 45)
and was not dependent on either catheter length (p=0.9)
or catheter diameter (p=0.71). MC blood aspiration was
possible for a mean of 7.1 days (SD 7.79; IQR: 4; mini-
mum: 0; maximum: 34) and was not dependent on dia-
meter (p=0.68) or length (p=3.627). MC removal in 40.2%
(n=33) of the cases was due to the termination of intra-
venous therapy, and in 23.4% (n=19) was caused by com-
plications related to infusion management: lumen occlu-
sion (12.2%), infiltration (2.4%) (inability to guide infu-
sion through the catheter and assessment by palpation:
pain and visual increase in arm circumference), suspec-
ted infection (3.7%) and phlebitis or thrombosis (4.9%)
(Tab. 3).
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W Tab. 3. Reasons for removal of midline catheters

Reason for removal Number of Percentage of
catheters (n) catheters (%)

End of treatment 33 40.2
Occlusion 10 122
Infiltration 2 24
Suspected infection 3 37
Phlebitis or thrombosis 4 49
Self-removal by the patient 10 12.2
Mechanical damage to the catheter 4 49
Patient death 7 8.5
Discharge of a patient wit.h - 4 49
a catheter to another medical facility
(atheters removed for central access 5 6.1

B DISCUSSION

In the analysis performed, the main reason for intro-
ducing an MC was anticipated intravenous therapy >6
days, nevertheless 74.3% (n=61) of the patients had dif-
ficult intravenous access. Chopra, Kaatz, Swaminathan et
al. found such an indication in 61% of the cases examined
[2]. Obtaining vascular access using ultrasound in difficult
access is recommended by the Infusion Nurses Society
due to the higher success rate of this method during the
first attempt [3,4]. According to the recommendation of
the Society of Hospital Medicine, peripheral access under
ultrasound can be an alternative to central catheters used
for the same purpose [5]. Intravenous access was suc-
cessfully gained in 95.3% of the cases, which is a result
similar to reports by other authors, who describe success
rates ranging from 86% to 100% [6-9]. Cannulation in
the present analysis required an average of 1.62 attempts
with a median of 1. The authors of the studies available
achieved the aforementioned success rate at 1-3 attempts
[10-13]. In the documentation analyzed, the procedure
was considered a failure after a maximum of 2 attempts to
puncture a vessel and/or a correctly located MC. The most
frequently cannulated veins were the basilic (72%, n=59)
and brachial (14.6%, n=12) ones. In a study by Bahl, Kara-
bon, Chu, these vessels were chosen in 59.78% and 32.63%
of the cases, respectively [14]. The similar percentage in
selecting the basilic vein is probably related to its usually
distant location from the brachial artery, which affects the
safety of the procedure. In this study the most frequen-
tly chosen MC diameter was 3 Fr (n=76, 92.7%), while in
a study comparing MCs and PICCs (peripherally inserted
central catheters), larger catheters were selected, mainly 4
Fr 76.78%. In the documentation analyzed in this paper,
the latter were used in only 6 patients [7]. The above
differences may be related to the different availability of
a suitable vessel, the different requirements of intravenous
therapy, or the experience of the medical center. In our
center, difficult intravenous access is related to patients
who had been treated for many years due to oncological,
kidney or diabetic diseases, and, therefore, experienced
many hospitalizations. Midline access was maintained
for an average of 9.17 days, which is similar to the results
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described in the publications available (5 to 11 days) [6-7,
15-17]. Tripathi, Kumar, Kaushok reported similar rates
of extravasation (1.9% vs. 2.4%), displacement affected 5%
of catheters, and lumen occlusion affected 3.8% of cathe-
ters [7]. Johnson A, Gupta A, Feierabend T. et al. report
an occlusion rate of 2.6% [17]. A limitation of our retro-
spective study was the lack of differentiation in the docu-
mentation of lumen occlusion and catheter displacement,
which may explain the higher result (12.2%) than those
reported by other cited authors. Occlusion in the lumen
each time the catheter was removed was confirmed by
observing the catheter and attempting to flush it freely. On
the other hand, in the study by Tran AT, Rizk E, Aryal DK.
et al., lumen occlusion occurred in 17% [18]. This may be
related to different ways of confirming occlusion, the use
of different diameter/length catheters, or varying levels
of care of the infusion line, which we believe is crucial to
maintaining patency. Midline catheters, although success-
fully used in clinical practice due to their diameter/length
ratio, are particularly vulnerable to the occurrence of
occlusion. Phlebitis in the Tripathi, Kumar and Kaushok
study occurred in 3.4% [7]. In the documentation analy-
zed, phlebitis or clinical thrombosis of the vein was invo-
lved in 4.9% of complications. Johnson A, Gupta A, Feie-
rabend T. et al. describe thrombosis in 0.9% of cases, and
Tran AT, Rizk E, Aryal DK. in 4% with phlebitis at 0.3%. In
the following study, it is worth distinguishing between the
analysis of phlebitis and thrombosis of the vein, especially
in the context of the different results of other authors in this

regard. The overall complication rate in our study compared
to the work of other authors was not noticeably different,
and there are papers with a higher rate (Johnson A. 23.5%).
However, since many of the authors’ papers report a lower
complication rate (our study 23.4% vs. Tripathi 12.5%), it
is worthwhile to carry out further activities to increase the
quality of nursing care. These activities based on education
and improvement of care protocols may result in the expec-
ted improvement in outcomes, which should be verified in
further progressively planned studies. Catheter-associated
infections (3.7%) due to suspected catheter removal were
not confirmed by microbiological examination performed
according to local procedure.

I CONCLUSIONS

1. Implantation of midline catheters in patients, including
those with difficult intravenous access, can be done
effectively with a minimum number of cannulation
attempts.

2. Maintaining midline catheters for the entire duration
of therapy is challenging due to potential complications
and requires rigorous care during their use.

3. A detailed analysis of possible complications distin-
guishing between different types of complications and
continuous improvement of observation protocols and
appropriate management is advisable.

4. Tt is advisable to plan and conduct an observational
study in the area of retrospective analysis.

I Maksymalne bezpieczeristwo i minimalne ryzyko: dostep
posredni uzyskiwany przez pielegniarski Zespot Dostepow

Naczyniowych i Infuzji

B WSTEP

Cewniki poérednie (MC - ang. midline catheters)
moga by¢ alternatywnym dost¢pem naczyniowym do
krétkich kaniul obwodowych i centralnych, gdy pacjent
wymaga dlugotrwalej, ale obwodowej terapii dozylnej
(6-29 dni). Ich zastosowanie pozwala zredukowac wie-
lokrotne wprowadzanie krétkich kaniul podczas pobytu
chorego w szpitalu, co przekltada si¢ na jego komfort
i bezpieczenstwo. Ma to szczegélne znaczenie u pacjen-
tow z trudnym dostepem dozylnym. W wielu sytuacjach,
w ktérych wykorzystywane sa cewniki centralne mozna
uzyska¢ dostep poséredni, a przez to unikna¢ ryzyka
powszechnie znanych powiktan zwigzanych z wprowa-
dzaniem i obecno$cig linii centralnej. Stosowanie cewni-
kéw posrednich w obwodowej infuzji dozylnej trwajacej
powyzej 6 dni i w trudnym dostepie dozylnym reko-
mendowane jest przez Centrum Zapobiegania i Kontroli
Choréb i Towarzystwo Pielegniarek Infuzyjnych (Stany
Zjednoczone).

Cewniki posrednie zakladane sg technika Seldin-
gera pod kontrola ultrasonograficzng do obwodowych
zyl ramienia. Wykorzystanie kompetencji zespoléw
pielegniarskich do uzyskiwania dostepu posredniego
pozwala ograniczy¢ nieskuteczne proby kaniulacji za
pomoca krotkich kaniul oraz zmniejszy¢ liczbe wprowa-
dzanych cewnikéw centralnych, gdy wskazaniem jest brak
mozliwosci uzyskania dostepu obwodowego.

W CEL PRACY

Celem badania byla analiza retrospektywna kaniula-
cji wykonanych przez Zespo6t Dostepdw Naczyniowych
i Infuzji pod kontrolg ultrasonograficzng z wykorzysta-
niem techniki Seldingera.

B MATERIAL | METODY

Badanie nr AKBE/221/2022 zostalo przyjete do wiado-
mosci przez Komisje Bioetyczng. Badanie obserwacyjne
mialo charakter retrospektywny. Analizie poddano karty
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kaniulacji, ktére zostaly wykonane od marca do sierp-
nia 2022 roku w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego przez Zespot
Dostepow Naczyniowych i Infuzji [1].

Kwalifikacja pacjentow

Zespoly oddzialéw szpitalnych dokonywaly wstepnej
kwalifikacji chorych na podstawie dwoch kryteriéw: pro-
gnozowany trudny dostep dozylny oceniany za pomoca
skali A-DIVA (>4 pkt.) (Tabela 1) i/lub dwie nieudane
proby wprowadzenia kaniuli obwodowej oraz przewidy-
wana terapia dozylna >6 dni. Nastepnie decyzje o zaloze-
niu dostepu posredniego podejmowat Zesp6t Dostepow
Naczyniowych i Infuzji.

B Tab. 1. Zmodyfikowana skala A-DIVA (van Loon FHJ i wsp. 2019)
Punkty
Brak wyczuwalnosci naczynia 1

Czynniki ryzyka

Brak widocznosci naczynia

Historia wczesniejszego trudnego dostepu dozylnego

Przewidywania osoby wykonujacej kaniulacje jako “trudnej”

Srednica zyly mniejsza niz 3 mm

Przeprowadzenie procedury

Po uzyskaniu $§wiadomej zgody pacjenta na zabieg
wykonywano badanie ultrasonograficzne zyl ramie-
nia wykorzystujac aparat Vygon Sonoscanner QScan
z glowica liniowg 12.5 MHz 4.0 cm. Po wyborze optymal-
nego miejsca naklucia naczynia z zastosowaniem Mak-
symalnej Bariery Ochronnej (MBO) przeprowadzano
procedure kaniulacji pod kontrolg USG wykorzystujac
zestaw Smartmidline Vygon.

Zbieranie danych

Po wykonaniu procedury operator wypelnial: rejestr
wprowadzonych cewnikéw posrednich, karte kaniulacji i
karte obserwacyjng. Przez caly czas prowadzenia terapii
dozylnej przez cewnik posredni Zespét Dostepow Naczy-
niowych i Infuzji rutynowo prowadzil obserwacje i ocene:
opatrunku i skéry wokol, droznoéci i mozliwosci aspiracji
krwi, a w przypadku decyzji o usunieciu cewnika doko-
nywany byl stosowny wpis w rejestr i karte obserwacji.
Zespot byt dostepny do konsultacji przez 24 godziny pod
dedykowanym numerem telefonu. Po zebraniu danych
do badania, dokonano oceny nastepujacych zmiennych:
wiek pacjenta, wskazanie do zalozenia cewnika posred-
niego, liczba préb, powiktania podczas kaniulacji, czas od
przyjecia do zalozenia, $rednica zyly, dlugos¢ zalozonego
cewnika, $rednica zatozonego cewnika, czas utrzymania
dostepu, mozliwo$¢ aspiracji i przyczyna usuniecia wkiu-
cia.

Analiza statystyczna

W celu doboru odpowiednich testéw statystycznych do
zbadania zwigzkéw miedzy zmiennymi zweryfikowano
spelnienie zalozen pozwalajacych wykorzysta¢ poszcze-
golne testy, tj: typ zmiennych, normalno$¢ rozktadu oraz
odpowiednig liczebnosé¢ proby. Do analizy statystycznej
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wykorzystano nastepujace testy i metody statystyczne: test
U Manna-Whitneya i test Kruskala-Wallisa. W trakcie
weryfikacji statystycznej zebranego materiatu, za poziom
istotno$ci otrzymanych wynikéw przyjeto p<0,05. Do
wykonania obliczen wykorzystany zostal pakiet staty-
styczny IBM SPSS Statistics 29.

B WYNIKI

Przeanalizowano karty kaniulacji 82 cewnikow
posrednich wprowadzonych przez Zespét Dostepédw
Naczyniowych i Infuzji w okresie 6 miesigcy. Gléwnym
wskazaniem do kaniulacji byla przewidywana terapia
dozylna powyzej 6 dni (89%, n=73), z czego w tej grupie
74,3% (n=61) pacjentéw mialo jednoczes$nie trudny
dostep dozylny. Srednia wieku pacjentéw wynosita 63 lata
(IQR: 66; SD 18.1; minimum: 19; maksimum: 97).

Dostep dozylny uzyskiwano u 86 pacjentéw ze skutecznoscia
95.3% (n=82) (Tab. 2). Kaniulacja zostala wykonana w 93%
(n=80) przez pielegniarki i pielegniarzy. Kaniulacja wymagata
$rednio 1.62 proby (IQR: 1; SD 1.23). Podczas trzech kaniula-
cji podjeto decyzje o zmianie operatora po dwdch nieuda-
nych prébach naklucia naczynia z kazdorazowym sukcesem
w ogdlnie trzeciej probie. W jednym przypadku odnoto-
wano jatrogenne naklucie tetnicy ramiennej i odstapiono
od dalszych préb naklucia zyly (Tab. 2). Najczesciej kaniu-
lowano zyle odlokciows (72%, n=59) i ramienng (14.6%,
n=12) (Ryc. 1). Najczedciej bylty wybierane cewniki o dtugo-
$ci 15 cm (n=51, 62.2%) i 12 cm (n=28, 34.1%) o $rednicach
3 Fr (n=76, 92.7%) i 4 Fr (n=6, 7.3%). Srednica kaniulo-
wanej zyly podczas badania bez stazy zawierata si¢ w prze-
dziale od 3.2 do 6.2 mm (IQR: 3.8).

B Tab. 2. Skuteczno$¢i komplikacje podczas 86 kaniulacji

(n) (%)
Skuteczna kaniulacja 82 953
Nieskuteczna kaniulacja 4 47
Sukces kaniulacij w 1. prébie 61 743
Sukees kaniulaji w 2. probie 15 18,2
Sukees kaniulacji wymagajacy 3 i wiecej prob 6 73
Powikfania: naktucie tetnicy 1 11

75
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(n) kaniulacji poszczegélnych naczyn

0

z Z. odpromieni Z. ramienna inne zyly

B Ryc 1. Naczynie zylne wybrane do kaniulacji
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Czas od przyjecia do szpitala do kaniulacji za pomocg
MC wynidst $rednio 14.5 dnia (IQR: 9). Dostep posredni
utrzymywano $rednio przez 9 dni (SD 8.81; IQR: 6.5;
minimum: 0 (usuniety w dniu kaniulacji); maksimum: 45)
i nie byl zalezny ani od dtugosci cewnika (p=0.9), ani od
$rednicy cewnika (p=0.71). Aspiracja krwi z MC mozliwa
byta $rednio przez 7.1 dnia (SD 7.79; IQR: 4; minimum: 0;
maksimum: 34) i nie byla zalezna od $rednicy (p=0.68),
ani od dlugosci (p=3.627). Usuniecie MC w 40.2% (n=33)
spowodowane bylo zakonczeniem terapii dozylnej,
aw 23.4% (n=19) komplikacjami zwigzanymi z prowa-
dzeniem infuzji: niedroznoscig w $wietle (12.2%), wyna-
czynieniem (2.4%) (brak mozliwo$ci prowadzenia infuzji
przez cewnik i ocena na podstawie badania palpacyjnego:
bdl i zwigkszenie obwodu ramienia), podejrzeniem infek-
cji (3.7%) i zapaleniem lub zakrzepicg zyly (4.9%) (Tab. 3).

B Tab. 3. Przyczyny usuniecia cewnikéw posrednich

Przyczvna usuniecia Liczba cewnikow |Odsetek cewnikow
Ut (n) (%)

Zakonczenie terapii 33 40.2
Niedrozno$¢ 10 12.2
Wynaczynienie 2 24
Podejrzenie infekgji 3 3.7
Zapalenie lub zakrzepica zyty 4 4.9
Samodnglne usuniecie 10 122
przez pacjenta
Uszkodzenie mechaniczne cewnika 4 49
Zgon pagjenta 7 85
Wypis pacjenta z cewnikiem

AP . 4 49
do innej placéwki medycznej
Usunigte cewniki z powodu

. 5 6.1

uzyskania dostepu centralnego

I DYSKUSJA

W wykonanej analizie gléwnym powodem wprowadze-
nia MC u chorych byla przewidywana terapia dozylna >6
dni, ale 74.3% (n=61) z nich mialo trudny dostep dozylny.
Chopra, Kaatz, Swaminathan i wsp. wskazuja takie wska-
zanie w 61% [2]. Uzyskanie dostepu naczyniowego przy
uzyciu ultrasonografii w trudnym dostepie jest zalecane
przez Infusion Nurses Society, z powodu wigkszej sku-
tecznosci podczas pierwszej proby [3,4]. Wedlug reko-
mendacji Society of Hospital Medicine dostep obwodowy
pod USG moze by¢ alternatywa dla cewnikéw central-
nych wykorzystywanych w tym samym celu [5]. Dostep
dozylny uzyskano skutecznie w 95.3%, co jest wynikiem
zblizonym do doniesien innych autoréw, ktérzy opisuja
skuteczno$é w zakresie od 86 do 100% [6-9]. Kaniula-
cja w przeprowadzonej analizie wymagala $rednio 1.62
préby z mediang 1. Autorzy dostepnych badan osiagali
wyzej wymieniony odsetek sukcesu w liczbie 1-3 préb
[10-13]. W analizowanej dokumentacji procedura zosta-
wala uznana za niepowodzenie maksymalnie po 2 prébie
naklucia naczynia i/lub prawidlowo polozonego MC.
Najczesciej kaniulowano zyte odtokciowa (72%, n=59)
i ramienng (14.6%, n=12). W badaniu Bahl, Karabon, Chu
wybierano odpowiednio te naczynia w 59.78% i 32.63%

[14]. Podobny odsetek wyboru zyly odlokciowej wigze si¢
prawdopodobnie z jej zazwyczaj oddalonym od tetnicy
ramiennej polozeniem, co wplywa na bezpieczenstwo
procedury. Najczesciej wybierang $rednica MC bylo 3 Fr
(n=76, 92,7%), natomiast w badaniu poréwnawczym MC
i PICC (PICC - cewniki centralne wprowadzane z dostepu
obwodowego, ang. peripherally inserted central catheter)
wybierano wieksze cewniki, gléwnie 4 Fr 76.78%, ktére
w analizowanej dokumentacji uzyte byty tylko u 6 pacjen-
toéw [7]. Moze wigzac si¢ to z r6zng dostepnoscig odpo-
wiedniego naczynia, odmiennymi wymaganiami tera-
pii dozylnej lub doswiadczeniem oé$rodka. W naszym
os$rodku trudny dostep dozylny dotyczy chorych leczo-
nych przez wiele lat onkologicznie, nefrologicznie i dia-
betologiczne, a zwigzku z tym doswiadczonych wieloma
hospitalizacjami. W przypadku dostepnosci zyly o roz-
miarze pozwalajacym na implantacje cewnikéw 4 Fr
i mniejszych wyboru dokonywano kierujac sie zasada
najmniejszego mozliwego rozmiaru pozwalajacego prze-
prowadzi¢ zaplanowang terapi¢ dozylng. Dostep posredni
utrzymywano $rednio 9.17 dnia, co jest wynikiem zblizo-
nym do wynikéw opisywanych w dostepnych publikacjach
(od 5do 11 dni) [6-7, 15-17]. W pracy Tripathi, Kumar,
Kaushok podano podobny odsetek wynaczynienia (1.9%
vs. 2.4%), przemieszczenie dotyczylo 5% cewnikéw, a nie-
droznosci w $wietle 3.8% [7]. Johnson A, Gupta A, Feie-
rabend T. i wsp. podaja odsetek niedroznosci na poziomie
2.6% [17]. Ograniczeniem naszego badania retrospektyw-
nego byl brak zréznicowania w dokumentacji niedrozno-
$ci w $wietle i przemieszczenia cewnika, co moze ttuma-
czy¢ wyzszy wynik (12.2%) niz podawany przez innych
cytowanych autoréw. Niedrozno$¢ w swietle kazdorazowo
po usunigciu cewnika byta potwierdzona jego obserwa-
cja i proba swobodnego przeptukania. Z drugiej strony
w pracy Tran AT, Rizk E, Aryal DK. i wsp. niedrozno$¢
w $wietle wystapita w 17% [18]. Moze to wigza¢ si¢
z roznym sposobem potwierdzenia okluzji, wykorzysta-
niem cewnikéw o innej $rednicy/dtugosci lub zréznico-
wanym poziomiem opieki nad linig naczyniows, ktéra
wedlug nas ma kluczowe znaczenie dla utrzymania droz-
nosci. Cewniki posrednie, cho¢ z powodzeniem wyko-
rzystywane w praktyce klinicznej ze wzgledu na stosunek
$rednicy do dlugosci sa szczegolnie wrazliwe na wysta-
pienie okluzji. Zapalenie zyly w badaniu Tripathi, Kumar
i Kaushok wystapilo w 3.4% [7]. W analizowanej doku-
mentacji zapalenie lub kliniczna zakrzepica zyly dotyczyly
4.9% powiktan. Johnson A, Gupta A, Feierabend T. i wsp.
opisuja zakrzepice w 0.9% przypadkoéw, a Tran AT, Rizk
E, Aryal DK. w 4% z zapaleniem zyly na poziomie 0.3%.
W kolejnym badaniu warto rozrézni¢ analize zapalenia
i zakrzepicy zyly, szczegélnie w kontekscie réznych wyni-
kéw innych autoréw w tym zakresie. Ogdlny odsetek
komplikacji w naszym badaniu w poréwnaniu do prac
innych autoréw nie byl zauwazalnie inny i istnieja prace
o wyzszym wspoélczynniku (Johnson A. 23.5%). Jednak ze
wzgledu na to, ze w wielu pracach autorzy podajg mniej-
szy odsetek komplikacji (nasza analiza 23.4% vs. Tripa-
thi 12.5%) warto prowadzi¢ dalsze dzialania majace na
celu zwigkszenie jako$ci opieki pielegniarskiej. Dzialania
te oparte na edukacji i doskonaleniu protokotéw opieki
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moga spowodowaé oczekiwane poprawienie wynikéow,
ktére powinny zosta¢ sprawdzone w dalszych zaplano-
wanych progresywnie badaniach. Infekcje odcewnikowe
(3.7%), z powodu podejrzenia ktérych usunieto cewniki
nie potwierdzity si¢ w badaniu mikrobiologicznym wyko-
nanym zgodnie z lokalng procedura.

B WNIOSKI

1. Implantacja cewnikéw posrednich u pacjentéw, w tym
w trudnym dostepie dozylnym moze zosta¢ wykonana
skutecznie przy minimalnej liczbie prob kaniulacji.

2. Utrzymanie cewnikéw posrednich na caly czas trwa-
nia terapii jest wyzwaniem ze wzgledu na potencjalne
komplikacje i wymaga rygorystycznej opieki podczas
ich obstugi.

3. Wskazana jest szczegétowa analiza mozliwych powi-
ktan z rozréznieniem réznych ich typow i ciagle dosko-
nalenie protokoléw obserwacji i wlasciwego postepo-
wania.

4. Zasadne jest zaplanowanie i przeprowadzenie badania
obserwacyjnego w obszarze objetym analizg retrospek-

tywna.
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