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1. WYKAZ SKROTOW

ANTT - Aseptic Non-Touch Technique - aseptyczna technika bezdotykowa

CICC - Centrally Inserted Central Catheter - cewniki centralne wprowadzane centralnie
CVAD - Central Vascular Access Device - urzadzenia centralnego dostepu naczyniowego
DIVA - Difficult Intravenous Access - trudny dostep dozylny

DST - Direct Seldinger Technique - prosta technika Seldingera

ERPIUP - European recommendations on the proper indication and use of peripheral
venous access devices - europejskie rekomendacje wiasciwych wskazan i zastosowania
obwodowych urzgdzen dostepu dozylnego

INS - Infusion Nurses Society - Amerykanskie Stowarzyszenia Pielegniarek Infuzyjnych
MC - Midline Catheter - cewnik posredni

MST - Modified Seldinger Technique - zmodyfikowana technika Seldingera

LPC - Long Peripheral Catheter - obwodowa dtuga kaniula dozylna

PICC - Peripherally Inserted Central Catheter - cewniki centralne wprowadzane
obwodowo

PIVC - Peripheral Intravenous Catheter - obwodowy cewnik dozylny

PVAD - Peripheral Vascular Access Device - urzadzenia obwodowego dostepu
naczyniowego

SIP - Safe Insertion of PICCs - bezpieczna implantacja PICCs

SPC - Short Intravenous Catheter - krotka kaniula obwodowa

USG - ultrasonografia

VAD - Vascular Access Devices - urzgdzenia dostepu naczyniowego

VAT - Vascular Access Team - Zesp6t Dostepdw Naczyniowych

ZIM™ - Zone Insertion Method™ - metoda stref wprowadzania



2. STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

Wprowadzenie: Cykl pieciu publikacji stanowigcych rozprawe doktorska
prezentuje wdrazanie strategii dostepu naczyniowego z wykorzystaniem dozylnych
cewnikow posrednich wprowadzanych przez dedykowany Zespdét Dostepow
Naczyniowych. Cewniki posrednie s3 pewnym obwodowym dostepem dozylnym
dedykowanym do przewidywanej terapii dozylnej trwajacej powyzej 5 dni. Zgodnie z
europejskimi wytycznymi cewniki posrednie przeznaczone dla pacjentéw dorostych to
poliuretanowe kaniule o dtugosci >15 cm umieszczane w zyle obwodowej za pomocg
Prostej Techniki Seldingera lub Zmodyfikowanej Techniki Seldingera pod kontrolg
ultrasonograficzng. Pofozenie koncéwki cewnika posredniego w zyle obwodowej
umozliwia podawanie roztworéw niedraznigcych, o nieskrajnym pH (5-9) i osmolarnosci
<600 mOsm/I. Powiktania zwigzane z prowadzeniem infuzji przez cewniki posrednie
takie jak okluzja cewnika, zakrzepica zyty i infekcje wystepujg powszechnie (8—38%).
Istotnym problemem jest witasciwa obstuga cewnikéw posrednich. Wykonywanie
odpowiednich krokéw postepowania wigze sie z poziomem opieki nad dostepem
naczyniowym. Przewidywany czas trwania terapii dozylnej jest podstawowym, ale nie
jedynym wskazaniem do wprowadzenia cewnika posredniego. W wielu przypadkach
cewnik posredni ma zastosowanie w przypadku trudnego dostepu dozylnego. Trudny
dostep dozylny moze dotyczy¢ nawet 59% pacjentdw hospitalizowanych. Stosowanie
metod zwiekszania jakosci opieki nad pacjentem z dostepem naczyniowym coraz
czesciej przekazywane jest grupie kompetentnych praktykéw, ktérzy wdrazaja
odpowiednig strategie oparta na dowodach naukowych tworzac zespoty dostepdw

naczyniowych.



Cel pracy: Wspélnym celem cyklu publikacji stanowigcego rozprawe doktorska
byta analiza kwalifikacji pacjentéw, przeprowadzenia procedury wprowadzania
cewnikéw posrednich przez dedykowany Zespot Dostepédw Naczyniowych i ocena
efektywnosci ich wykorzystania do prowadzenia terapii dozylnej przez personel
oddziatéw szpitalnych. Szczegdtowe cele badan przeprowadzonych w ramach niniejszej
pracy to przedstawienie roli Zespotu Dostepdéw Naczyniowych w trudnym dostepie
dozylnym (Publikacja 1), analiza implantacji i wykorzystania cewnikdw posrednich
(Publikacja 2), okreslenie optymalnego przygotowania personelu do przeprowadzenia
procedury (Publikacja 3), okreslenie ryzyka powiktan podczas wykonywania procedury
(Publikacja 4) oraz analiza efektywnosci wprowadzonego rozwigzania w perspektywie

3-letniej (Publikacja 5).

Materiat i metody: W pracy pogladowej przedstawiono koncepcje pracy
klinicznej Zespotu Dostepdw Naczyniowych i wykorzystania cewnikéw posrednich w
trudnym dostepie dozylnym (Publikacja 1). Nastepnie analizie poddano dokumentacje
98 pacjentéw z wprowadzonymi cewnikami posrednimi w 10-miesiecznym okresie
2021 roku (Publikacja 2), oraz w 6-miesiecznym okresie w roku 2022 (Publikacja 4). W
2023 w okresie 4 miesiecy poréwnano dwie grupy pielegniarek o réznym
doswiadczeniu wchodzacych w sktad Zespotu Dostepdw Naczyniowych (Publikacja 3).
W Publikacji nr 5 poddano ocenie program utworzenia Zespotu Dostepdéw
Naczyniowych do wykonywania procedury wprowadzania dostepow obwodowych pod
kontrolg USG, wptywu edukacji na wystgpienie powiktan i liczbe wprowadzanych
cewnikéw centralnych z powodu trudnego dostepu dozylnego w perspektywie 3-letniej

na podstawie analizy retrospektywnej 1020 wprowadzonych cewnikdéw posrednich.
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Wyniki: Skuteczno$¢ kaniulacji zwiekszata sie w kolejnych analizach z 92%
(n=98/107) (Publikacja 1), przez 95.3% (n=82/86) (Publikacja 4) do 99.8% n=1020/1033
(Publikacja 5). Procedura byta wykonana w 93% (n=80) (Publikacja 4) i 96% (n=985)
(Publikacja 5) przez pielegniarki i pielegniarzy. Liczba préb kaniulacji zmniejszata sie w
kolejnych latach z 1.44 (n=82; SD 0.73) w 2021 roku, przez 1.56 (n=85; SD 0.98) w 2022
roku do 1.25 (n=370; SD 0.65) w 2023 roku (Publikacja 5). Niedoswiadczone
pielegniarki osiggaty czas kaniulacji poréwnywalny z doswiadczonymi po wykonaniu 20
procedur (Publikacja 3). Wskazaniem gtéwnym zgtaszanym przez personel oddziatéw na
poczatku stosowania cewnikéw posrednich w 83% (n=81) byt trudny dostep dozylny
oraz przewidywana terapia dozylna >5 dni w 17% (n=17) (Publikacja 2). W kolejnych
latach pacjenci byli kwalifikowani gtéwnie z powodu kryteridw czasu trwania terapii
(n=833; 81.6%), cho¢ 71.37% (n=728) miato takze trudny dostep dozylny (Publikacja 5).
Czas od przyjecia do szpitala do wprowadzenia cewnika posredniego skrécit sie z 15 dni
(Publikacja 2) do 10 dni (Publikacja 5). Zakonczenie terapii dozylnej za pomocga
wprowadzonego cewnika byto mozliwe w 44% (n=43) (Publikacja 2), 40.2% (n=33)
(Publikacja 4) oraz ostatecznie w 64.6% (n=659) (Publikacja 5). Wystepowanie okluzji
prowadzgcej do wczesniejszego usuniecia cewnika posredniego zmniejszyto sie na
przestrzeni 3 lat z 36% (n=36/98) (Publikacja 2) do 14.6% (n=149/1020) (Publikacja 5).
Liczba rocznie wprowadzonych cewnikdw centralnych zmienita sie na przestrzeni 5 lat z
n=697 w 2017 roku do n=387 w 2023 roku, w tym wprowadzanych wytgcznie z powodu

trudnego dostepu dozylnego z n=108/697 (15.4%) do n=18/387 (4.66%).

Whioski: Wprowadzenie cewnikéw posrednich do praktyki klinicznej otworzyto
nowe mozliwosci w strategii odpowiedniego dostepu naczyniowego (Publikacja 1).
Wiasciwa kwalifikacja chorych na etapie przyjecia do szpitala pozwala na oszczedzanie

naczyn obwodowych podczas planowej terapii dozylnej oraz unikniecia wielokrotnych
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prob kaniulacji w przypadku trudnego dostepu dozylnego (Publikacja 2). Wdrozenie
procedury wprowadzania cewnikdw posrednich pod kontrolg USG powinno opierac sie
na odpowiednio przeprowadzonym szkoleniu i nadzorowanym doswiadczeniu
klinicznym (Publikacja 3). Implantacja cewnikéw posrednich u pacjentéw, w tym z
trudnym dostepem dozylnym, moze by¢ przeprowadzona skutecznie i bezpiecznie przy
minimalnej liczbie préb kaniulacji (Publikacja 4). Wprowadzenie cewnika posredniego
jako mozliwej opcji dostepu do zyt obwodowych zmniejsza wykorzystanie cewnikdéw
centralnych wprowadzanych centralnie (Publikacja 5). Personel medyczny powinien by¢
szkolony w zakresie opieki infuzyjnej, aby osiggnac¢ lepsze wyniki w kwalifikowaniu i
utrzymaniu poszczegélnych rodzajéow dostepéw naczyniowych (Publikacje 2 i 5).
Zasadne jest utworzenie Zespotédw Dostepédw Naczyniowych w kazdym szpitalu, w

ktorym wykonywana jest duza liczba procedur zwigzanych z kaniulacjg naczyn.
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3. STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM

Introduction: This doctoral dissertation series of five publications presents the

implementation of a vascular access strategy using midline catheters inserted by

a dedicated Vascular Access Team. Midline catheters are a secure peripheral
intravenous access dedicated to expected intravenous therapy over 5 days. According
to European guidelines, midline catheters for adult patients are polyurethane catheters
>15 cm in length placed in a peripheral vein using the Simple Seldinger Technique or
the Modified Seldinger Technique with ultrasound guidance. The position of the tip of
the midline catheter in the peripheral vein allows the administration of non-irritating
solutions with a non-extreme pH (5-9) and osmolarity <600 mOsm/Il. Complications
associated with infusion via midline catheters such as catheter occlusion, vein
thrombosis and infection are common (8-38%). Proper maintenance of midline
catheters is an important issue. Performing the appropriate management steps is
related to the level of vascular access care. The expected time of intravenous therapy is
the primary, but not the only, indication for insertion of a midline catheter. In many
cases, a midline catheter is applicable for difficult intravenous access. Difficult
intravenous access can affect up to 59% of hospitalised patients. The use of methods to
increase the quality of care for patients with vascular access is increasingly being
delegated to a group of competent practitioners who are implementing an appropriate

evidence-based strategy by forming vascular access teams.

Aim: The common aim of the dissertation research publication series was to
analyse the qualification of patients, the performance of the midline catheter insertion
procedure by a dedicated Vascular Access Team and to assess the effectiveness of their

use for intravenous therapy by hospital ward practitioners. The specific aims of the

13



research conducted in this thesis were to present the role of the Vascular Access Team
in difficult intravenous access (Publication 1), to analyse the implantation and use of
midline catheters (Publication 2), to determine the optimal preparation of healthcare
providers for the procedure (Publication 3), to determine the risk of complications
during the procedure (Publication 4) and to analyse the effectiveness of the introduced

solution in a 3-year perspective (Publication 5).

Material and methods: This review paper presents the concept of the Vascular
Access Team's clinical work and the use of midline catheters in difficult intravenous
access (Publication 1). The records of 98 patients with inserted midline catheters over
a 10-month period in 2021 (Publication 2), and over a 6-month period in 2022
(Publication 4) were then analysed. In 2023, two groups of nurses with different
experience comprising the Vascular Access Team were compared over a 4-month
period (Publication 3). Publication 5 evaluates the programme to establish a Vascular
Access Team to perform the procedure of inserting peripheral accesses with ultrasound
guidance, the impact of education on the incidence of complications and the number
of central catheters inserted due to difficult intravenous access over a 3-year period

based on a retrospective analysis of 1020 midline catheters inserted.

Results: The success rate of cannulation increased in subsequent analyses from
92% (n=98/107) (Publication 1), through 95.3% (n=82/86) (Publication 4) to 99.8%
n=1020/1033 (Publication 5). The procedure was performed in 93% (n=80) (Publication
4) and 96% (n=985) (Publication 5) by nurses. The number of cannulation attempts
decreased in subsequent years from 1.44 (n=82; SD 0.73) in 2021, through 1.56 (n=85;
SD 0.98) in 2022 to 1.25 (n=370; SD 0.65) in 2023 (Publication 5). Inexperienced nurses

achieved cannulation times comparable to experienced nurses after 20 procedures

14



(Publication 3). The main indication reported by ward staff at the start of midline
catheter use was difficult intravenous access in 83% (n=81) and expected intravenous
therapy >5 days in 17% (n=17) (Publication 2). In subsequent years, patients were
mainly qualified by the criteria of duration of therapy (n=833; 81.6%), although 71.37%
(n=728) also had difficult intravenous access (Publication 5). The time from hospital
admission to midline catheter insertion was reduced from 15 days (Publication 2) to 10
days (Publication 5). End of intravenous therapy with an inserted catheter was possible
in 44% (n=43) (Publication 2), 40.2% (n=33) (Publication 4) and finally in 64.6% (n=659)
(Publication 5). The incidence of occlusion leading to early removal of the midline
catheter decreased over 3 years from 36% (n=36/98) (Publication 2) to 14.6%
(n=149/1020) (Publication 5). The number of central catheters inserted annually
changed over 5 years from n=697 in 2017 to n=387 in 2023, including those inserted
solely because of difficult intravenous access from n=108/697 (15.4%) to n=18/387

(4.66%).

Conclusions: The introduction of midline catheters into clinical practice has
opened up new possibilities in the strategy of selecting an appropriate vascular access
(Publication 1). Appropriate qualification of patients at the admission stage allows
peripheral vessels to be saved during scheduled intravenous therapy and avoids
multiple cannulation attempts in case of difficult intravenous access (Publication 2).
Implementation of an ultrasound-guided midline catheter insertion procedure should
be based on properly conducted training and supervised clinical experience
(Publication 3). Implantation of midline catheters in patients, including those with
difficult intravenous access, can be performed effectively and safely with a minimum
number of cannulation attempts (Publication 4). The introduction of the midline

catheter as a possible peripheral venous access option reduces the use of centrally

15



inserted central catheters (Publication 5). Healthcare providers should be trained in
infusion care to achieve better outcomes in qualifying and maintaining specific types of
vascular access (Publications 2 and 5). It is reasonable to establish Vascular Access
Teams in every hospital where a large number of vascular cannulation procedures are

performed.
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4. CEL PRACY

Wspdlnym celem cyklu publikacji stanowigcego rozprawe doktorska byta analiza
kwalifikacji pacjentéw, przeprowadzenia procedury wprowadzania cewnikow
posrednich przez dedykowany Zespdt Dostepdw Naczyniowych i ocena efektywnosci
ich wykorzystania do prowadzenia terapii dozylnej przez personel oddziatéw

szpitalnych.

Szczegdtowe cele badan przeprowadzonych w ramach niniejszej pracy

1. Przedstawienie roli Zespotu Dostepéw Naczyniowych w trudnym dostepie
dozylnym (Publikacja 1).

2. Analiza implantacji i wykorzystania cewnikéw posrednich (Publikacja 2).

3. Okreslenie optymalnego przygotowania personelu do przeprowadzenia procedury
(Publikacja 3).

4. Okreslenie ryzyka powiktan podczas wykonywania procedury (Publikacja 4).

5. Analiza efektywnos$ci wprowadzonego rozwigzania w perspektywie 3-letniej

(Publikacja 5).
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5. WPROWADZENIE

Cykl pieciu publikacji stanowigcych rozprawe doktorskg prezentuje wdrazanie

strategii dostepu naczyniowego z wykorzystaniem dozylnych cewnikéw posrednich
(ang. Midline Catheters - MCs) wprowadzanych przez dedykowany Zespo6t Dostepéw

Naczyniowych (ang. Vascular Access Team - VAT).

Droga dozylna polega na podawaniu lekédw i ptynéw do obwodowych lub
centralnych zyt za pomocg dostepu naczyniowego (ang. Vascular Access Devices - VAD)
[1, 2]. Cewniki obwodowe (ang. Peripheral Vascular Access Device - PVAD) i centralne
(ang. Central Vascular Access Device - CVAD) posiadajg rézne mozliwosci i ograniczenia

zarowno podczas samej implantacji jak i w trakcie prowadzenia terapii dozylnej.

Wiekszos¢ lekow i ptyndw ze wzgledu na ich charakterystyke chemiczng mozna
podawac do zyt obwodowych, dlatego najczestszg procedurg inwazyjng wykonywang
w warunkach szpitalnych na catym s$wiecie jest wprowadzenie obwodowych kaniul
dozylnych réinego typu (ang. Peripheral Intravenous Catheter - PIVC) [3-5]. 70%
hospitalizowanych pacjentdow moze wymaga¢ co najmniej jednej kroétkiej kaniuli
obwodowej (ang. Short Peripheral Catheter - SPC) [6]. Standardy wprowadzania i
obstugi SPCs, pomimo powszechnie obowigzujacych i znanych zasad nadal nie sg
odpowiednie [6]. Powiktania zwigzane z SPCs wystepujg Srednio u okoto potowy
pacjentow [6, 7]. Prowadzi to do ich przedwczesnego usuniecia skutkujgcego
opOznieniami w leczeniu, wydtuzeniem czasu pobytu pacjenta w szpitalu i

ograniczeniem mozliwosci uzyskania dostepu dozylnego w przysztosci [6].
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Liczne naktucia zyt obwodowych mogg prowadzi¢ do wyczerpania zasobdéw
zylnych i trudnego dostepu dozylnego (ang. Difficult Intravenous Access - DIVA). DIVA
jest istotnym problemem klinicznym i staje sie coraz wiekszym wyzwaniem dla systemu
ochrony zdrowia [8, 9]. Pierwsze proby zatozenia SPC koricza sie niepowodzeniem
nawet u 40% dorostych i 65% dzieci [10-14]. DIVA jest definiowany jako nieudane préby
(1-3) wprowadzenia SPC przez osobe doswiadczong i/lub brak mozliwosci
uwidocznienia naczyn bez zastosowania dodatkowego sprzetu, np. ultrasonografii
(USG) [15, 16]. W tym przypadku zastosowanie USG pozwala zwiekszy¢ szanse
powodzenia uzyskania dostepu dozylnego do ponad 90% [17-19]. Wielokrotnie zyty
obwodowe potozone sg gtebiej, dlatego konieczne jest wprowadzenie kaniul dtuzszych
niz SPC (>6 c¢cm), aby osadzi¢ je pewnie w naczyniu. W przypadku braku dostepnosci
odpowiednich kaniul stosuje sie réznego rodzaju CVAD. Mogg to by¢ cewniki centralne
wprowadzane centralnie (ang. Centrally Inserted Central Catheters - CICCs), ktére
obarczone sg jednak ryzykiem powszechnie znanych powiktan [20, 21]. Alternatywnie
wykorzystuje sie cewniki centralne wprowadzane do zyt centralnych przez zyty

obwodowe (ang. Peripherally Inserted Central Catheters - PICCs) [2, 22].

Dla powodzenia terapii dozylnej, minimalizacji powikfan i komfortu pacjenta
kluczowe jest stosowanie strategii wyboru odpowiedniego dostepu naczyniowego w
oparciu o badanie uktadu zylnego, przewidywany czas trwania terapii dozylnej,
charakterystyke chemiczng zaplanowanych do poddania roztworéw oraz mozliwosci
jego wykorzystania w danym osrodku [2, 4]. Opisywane trudnosci zwigzane z
wprowadzaniem i utrzymaniem SPCs oraz w wielu przypadkach brak jednoznacznych
wskazan do uzyskania dostepu centralnego spowodowaty wzrost wykorzystania

cewnikow posrednich i dtugich kaniul dozylnych (ang. Long Peripheral Catheters - LPCs).
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5.1. Cewniki posrednie w strategii odpowiedniego dostepu naczyniowego

Cewniki posrednie do 2020 roku nie byty powszechnie stosowane w Polsce,

pomimo ich powszechnosci w krajach Europy i Ameryki Pétnocnej. W pisSmiennictwie
wiele rodzajow kaniul jest opisywanych jako cewniki posrednie, poniewaz przez wiele
lat ich definicja byta niejasna [4, 23]. Autorzy dostepnych prac stosujg rézne definicje
MC i LPC w obszarach specyfikacji sprzetu, gromadzenia wynikow i klinicznego
zastosowania [23, 24]. W Publikacjach 1-4 przyjeto definicje cewnikdw posrednich
zgodng z rekomendacjami Infusion Nurses Society (INS) [2]. Obecnie miedzynarodowy
panel ekspertow przedstawit konsensus ERPIUP (ang. European recommendations on
the proper indication and use of peripheral venous access devices), dzieki czemu
klasyfikacja obwodowych dostepdéw dozylnych stata sie bardziej klarowna [4].
W Publikacji 5, aby prawidtowo zaprezentowac otrzymane wyniki, takze ze wzgledu na
to, ze w Polsce nie byto do tej pory podobnej analizy, wykorzystano nowe definicje,
wyodrebniajac 293 LPCs z 1020 wprowadzonych MCs. Obecnie LPCs i MCs rdznicowane
sg ze wzgledu na dfugosc i materiat, z ktérego zostaty wykonane, potozenie koricéwki

i strefe naktucia zyty [2, 4].

Cewniki posrednie s3 pewnym obwodowym dostepem dozylnym dedykowanym
do przewidywanej terapii dozylnej trwajacej powyzej 5 dni [2, 4]. Pozwalajg na
stosowanie strategii oszczedzania zyt obwodowych przez unikniecie naktu¢ zwigzanych
z wprowadzaniem kilku SPCs podczas jednej terapii dozylnej ze wzgledu na ich krotki

okres przezywalnosci [4, 22, 25].
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Zgodnie z europejskimi wytycznymi cewniki posrednie przeznaczone dla
pacjentdw dorostych to poliuretanowe (rzadziej silikonowe) kaniule o dtugosci >15 cm,
jedno -lub dwuswiattowe umieszczane w zyle obwodowej za pomocg Prostej Techniki
Seldingera (ang. Direct Seldinger Technique - DST) lub Zmodyfikowanej Techniki
Seldingera (ang. Modified Seldinger Technique - MST) pod kontrolg ultrasonograficzng
[4]. MCs dla wiekszego stopnia komfortu pacjenta i nizszego ryzyka powiktan powinny
by¢ wprowadzane z wykorzystaniem protokotu SIP w $Srodkowej cze$ci ramienia w
oparciu o podziat na strefy naktucia zyt (ang. Zone Insertion Method™ - ZIM™) opisane
przez Dawsona R. i poddane analizie przez Huang C. [26-28]. Cewniki posrednie
wprowadzane sg najczesciej do zyty odtokciowej z koricdwkg umieszczong w linii
pachowej z zachowaniem zasady odpowiedniego wyboru rozmiaru w stosunku do
srednicy zyty [2, 4, 29]. Aby zapewnié pewny dostep dozylny oprdcz wtasciwej srednicy
istotna jest takze dtugosé¢ (2/3 kaniuli powinno znajdowac sie w zyle), co w przypadku
koniecznosci wprowadzania kaniuli do gtebiej potozonego naczynia moze by¢ trudne do
osiggniecia za pomocg SPC [2]. Potozenie koncéwki w linii pachowe] nie jest jedyna
mozliwg opcja. W wielu przypadkach wykorzystuje sie takze ,pozycje
srodkowoobojczykowa” (ang. midclavicular position) [4]. Potozona w tej pozycji
koncéwka (nadal obwodowo) moze zmniejszy¢é ryzyko powiktan zwigzanych z
utrzymaniem MC, np. brak mozliwosci pobrania krwi [4, 30-32]. Z drugiej strony
powiktania zwigzane z koncéwka cewnika posredniego w 1/3 zyty podobojczykowej,
takie jak zakrzepica mogg by¢ powazniejsze niz w przypadku potozenia w linii pachowej
[4]. Obecnie ze wzgledu na brak silnych dowodow ,pozycja sSrodkowoobojczykowa” nie

jest rekomendowana przez INS i ERPIUP [2, 4].

Mozliwy czas utrzymania jest przedmiotem dyskus;ji i jest rozny w zaleznosci od

wytycznych. INS zaleca wykorzystanie MC do planowanej terapii miedzy 5, a 14 dni,
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ERPIUP do przewidywanej terapii powyzej 4 tygodni [2, 4]. Wedtug rekomendacji
producentdw sprzetu MCs posiadajg rejestracje na 28-30 dni. Realne kliniczne
scenariusze zaktadajg jednak wykorzystywanie wprowadzonego dostepu naczyniowego

tak dtugo jak istniejg wskazania do jego utrzymania, a powiktania nie wystepuja.

Potozenie koncéwki MC w zyle obwodowej (zaréwno w linii pachowej jak i
»,Ssrodkowoobojczykowej”) umozliwia podawanie roztworéw niedraznigcych, o
nieskrajnym pH (5-9) i osmolarnosci <600 mOsm/I [2, 4]. Optymalne zastosowanie MC
do infuzji réznych roztworéw (m.in. antybiotykdéw o niskim pH, amin katecholowych) w
poréwnaniu do innych dostepdw naczyniowych jest przedmiotem debaty
uwzgledniajgcej nie tylko charakterystyke chemiczng lekdéw, czas i powtarzalnosé
stosowania, ale takze aspekt ekonomiczny ochrony zdrowia oraz infekcji zwigzanych z
wprowadzeniem dostepu naczyniowego [33-37]. Zywienie pozajelitowe dedykowane
do zyt obwodowych (<850-900 mOsm/l) nie powinno by¢ stosowane przez MC ze
wzgledu gtebokie potozenie zyty, a w zwigzku z tym na trudnos¢ obserwacji w
przypadku potencjalnego wynaczynienia [4]. Zastosowanie MC opisane w Publikacjach
2-5 byto oparte na chemicznej specyfikacji roztworéw oraz badaniach i wytycznych w

tym zakresie [2, 4, 38].

5.2. Minimalizowanie ryzyka powiktan zwigzanych z cewnikami posrednimi

MCs sg uwazane za niezawodng forme dostepu naczyniowego, ale w 25% moga
wystapi¢ powiktania wczesne skutkujgce nieskuteczng prébg ich wprowadzenia [39].
Powiktania pdzine takie jak okluzja cewnika, zakrzepica zyty, infekcje zwigzane z
obecnoscig MC oraz brak mozliwosci pobrania krwi wskutek okluzji czesciowej i/lub

wystepowania ,ostonki fibroblastycznej” moga wystepowaé¢ w 8-38% [10, 24, 39-42].
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Moze wigzac sie to ze zbyt szeroka definicjg cewnikdw posrednich, poniewaz czes¢ z

nich po opublikowaniu rekomendacji ERPIUP realnie dotyczy wytacznie LPCs [4, 24].

Wprowadzanie MC powinno odbywaé sie w dedykowanym gabinecie
zabiegowym lub przy tézku pacjenta z zastosowaniem chirurgicznej Aseptycznej
Techniki Bezdotykowej (ang. Aseptic Non-Touch Technique - ANTT). Wykorzystanie
ANTT zostato opisane w Publikacjach 1-5. Wybdr odpowiedniej zyty, miejsca
wprowadzenia cewnika oraz odpowiednie umocowanie MC ma kluczowe znaczenie dla
minimalizowania komplikacji [2, 4, 25, 28, 43]. W Publikacjach 1-5 poddane analizie
MCs mocowano zgodnie ze standardami INS i ERPIUP za pomocg bezszwowych
systemdw mocujacych oraz pdtprzepuszczalnego transparentnego opatrunku. Do
zabezpieczenia portéw cewnika stosowano z tgczniki beziglowe [2, 4]. W przypadku
pacjentédw z zaburzeniami swiadomosci w celu dodatkowej stabilizacji mozna rozwazyé
zastosowanie kleju cyjanoakrylowego [2, 4]. Jest on takie uzyteczny w grupie
pacjentéw narazonych na krwawienie z miejsca wprowadzenia cewnika [2, 4]. Istotnym
zagadnieniem wptywajgcym na dtugos$¢ utrzymania cewnika posredniego jest wtasciwa
obstuga MCs. Prawidtowe postepowanie obejmuje wyboér kompatybilnych roztworéw
do przeznaczonych do podazy do zyt obwodowych, dezynfekcje portéw, przeptukiwanie
linii infuzyjnej 0.9% NaCl oraz prawidiowa wymiane opatrunkéw [2, 4]. Dezynfekcje
portow cewnika, najczesciej zabezpieczonych tacznikami bezigtowymi nalezy
przeprowadzi¢ w sposéb pasywny za pomocg korkdw z 70% alkoholem lub aktywny
przez przecieranie chusteczkami zawierajgcymi 2% chlorheksydyne na bazie alkoholu
[2, 4]. Wykonywanie odpowiednich krokéw wigze sie z poziomem opieki nad dostepem
naczyniowym [2, 4, 39, 44]. Cykliczne szkolenie personelu medycznego w tym zakresie
pozwala na unikniecie wielu powiktan i zwiekszenie odsetka MCs, ktére mozna

wykorzystac az do zakonczenia terapii dozylnej [2].
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5.3. Trudny dostep dozylny: istoty problem kliniczny

Przewidywany czas trwania terapii dozylnej jest podstawowym, ale nie jedynym
wskazaniem do wprowadzenia MC [2, 4]. MC ma praktyczne zastosowanie w przypadku
trudnego dostepu dozylnego. DIVA moze dotyczy¢ 59% pacjentdw hospitalizowanych,
szczegolnie kobiet z historig trudnego dostepu [10, 45]. DIVA jest zwigzany z
wielokrotnymi, nieskutecznymi prébami wprowadzenia SPCs, bdlem z tym zwigzanym,
zmniejszeniem satysfakcji pacjenta oraz opdznieniem we wdrozeniu leczenia [10,
45-46]. Opisane wczesniej trudnosci zwigzane z wprowadzaniem SPC i ich dtugoscia,
takze pod kontrolg USG determinujg zastosowanie LPCs lub MCs. Pacjenci z DIVA, dzieki
USG i wtasciwym cewnikom dozylnym mogg otrzymaé optymalng opieke adekwatng do
ich aktualnych potrzeb i planu leczenia ustalonego przez zespdt terapeutyczny.
Publikacja 1 przedstawia wykorzystanie MC jako elementu strategii postepowania w

trudnym dostepie dozylnym.

5.4. Wdrazanie strategii: rola zespotéw dostepéw naczyniowych

W obliczu wyzwan w uzyskaniu wtasciwego dostepu naczyniowego stosowanie
metod zwiekszania jakosci opieki nad pacjentem coraz czesciej przekazywane jest
grupie kompetentnych praktykéw, ktérzy wdrazajg odpowiednig strategie opartg na
dowodach naukowych tworzgc zespoty dostepdw naczyniowych [47-48]. Zakres ustug
Swiadczonych przez VAT powinien zosta¢ tak skonstruowany, aby spetni¢ potrzeby
pacjenta i organizacji w zakresie bezpiecznego wdrazania rozinych rozwigzan
zwiekszania jakosci terapii infuzyjnej [2, 39, 49]. Szkolenie pielegniarek w zakresie
implantacji dostepdw krétko- i srednioterminowych oraz monitorowanie i zarzgdzanie

interwencjami, poprawito jakos¢ ustug dla pacjentdw w wielu krajach Europy i Stanach

24



Zjednoczonych [40, 50-59]. Publikacje tworzace cykl niniejszej rozprawy zostaty
przygotowane w oparciu o praktyke kliniczng Zespotu Dostepéw Naczyniowych
utworzonych na podstawie wytycznych INS opublikowanych jako Infusion Therapy

Standards of Practice [2].

5.5. Osiggniecie naukowe na tle dotychczasowego stanu wiedzy i nowatorski

aspekt badan

Nowatorskie aspekty pracy doktorskiej obejmuja:

I.  Wprowadzenie i poddanie analizie programu zastosowania cewnikdw posrednich
dostepnych dla wszystkich pacjentéw w szpitalu, u ktérych przewidywano terapie
dozylng powyzej 5 dni i/lub w trudnym dostepie dozylnym.

Il. Stworzenie standardu przeprowadzenia procedury w sposdb systematyczny i
uporzadkowany, poddawanego ewaluacji opartej na analizie biezgcej praktyki
klinicznej.

[ll. Utworzenie innowacyjnego Zespotu Dostepédw Naczyniowych w celu realizacji
praktyki klinicznej opartej na dowodach naukowych.

IV. Wdrozenie programu edukacyjnego dla personelu medycznego korzystajacego z

nowego rozwigzania.

Znaczenie praktyczne rozprawy doktorskiej:

Do 2020 roku dostep dozylny za pomocyg cewnikdw posrednich chociaz
prawdopodobnie byt stosowany przez nieliczne placéwki ochrony zdrowia w Polsce to
ich zastosowanie nie zostalo poddane analizie naukowej i opublikowane w

pismiennictwie. Wiedza na temat mozliwosci ich wykorzystania nie byta powszechna
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wsrdad personelu medycznego. Zainicjowanie programu przedstawionego w rozprawie
doktorskiej pozwoli kolejnym osrodkom na analizy poréwnawcze podczas
wprowadzania tego rozwigzania do wtfasnej praktyki klinicznej. Zwiekszenie
Swiadomosci personelu medycznego poprzez opublikowany cykl prac na temat
mozliwosci wykorzystania cewnikdw posrednich moze wptyngé na optymalny wybér
dostepu dozylnego dla pacjentéw, zwiekszajgc ich komfort i bezpieczeAstwo.
Bezpieczne wprowadzanie cewnikéw posrednich oraz innych dostepéw obwodowych
przedstawionych w rozprawie pozwoli upowszechni¢ praktyke stosowania
ultrasonografii przez personel medyczny, a w szczegdlnosci przez pielegniarki zgodnie z

obecnymi na Swiecie rekomendacjami [2, 4].

5.6 Uzasadnienie potaczenia wskazanych publikacji w jeden cykl

W pierwszej pogladowe]j pracy (Publikacja 1) przedstawiono charakterystyke
cewnikéw posrednich i ich wykorzystanie w strategii postepowania w trudnym dostepie
dozylnym. Skupiono sie na przedstawieniu innowacyjnego rozwigzania w Polsce, ktore
nie bylo wczesniejszej zaprezentowane w piSmiennictwie. Przedstawiono zasady
organizacji Zespotu oraz stan prawny odnosnie do kompetencji zespotow
pielegniarskich do przeprowadzenia procedury wykorzystujgcej ultrasonografie i
technike Seldingera. Kluczowym elementem pracy byto opisanie roli edukacji personelu

w zakresie opieki nad pacjentami z wprowadzonymi MCs.

W drugiej oryginalnej pracy (Publikacja 2) retrospektywnej analizie poddano
karty obserwacji 98 cewnikdw posrednich zatozonych u pacjentéw dorostych.
Komplikacje podczas korzystania z wprowadzonych cewnikow posrednich przez

personel medyczny oddziatéw wystgpity w 41% (n=41/98). Wysoki odsetek cewnikéw

26



posrednich usunietych przed koricem terapii dozylnej mdgt Swiadczy¢ o niskiej jakosci
opieki nad dostepami naczyniowymi i potrzebie dodatkowej edukacji personelu

medycznego.

Celem trzeciej oryginalnej pracy (Publikacja 3) byt ewaluacja przeprowadzenia
procedury implantacji MCs przez Zespét Dostepdw Naczyniowych. W 2023 w okresie 4
miesiecy poréwnano dwie grupy pielegniarek o réznym doswiadczeniu wchodzacych w
sktad Zespotu Dostepdw Naczyniowych i jego wptywu na efektywne przeprowadzenie
procedury. Niedoswiadczone pielegniarki osiggaty czas kaniulacji poréwnywalny z
doswiadczonymi po wykonaniu 20 procedur. Wykonanie odpowiedniej liczby kaniulacji

skrdcito czas wymagany na wykonania procedury i zmniejszyto liczbe niepowodzen.

W czwartej pracy oryginalnej (Publikacja 4) dokonano ponownej analizy
retrospektywnej 6-miesiecznego okresu przeprowadzonych kaniulacji u pacjentéw
nieobjetych wczesniejszymi badaniami. Komplikacje zwigzane z utrzymaniem MCs w

poréwnaniu z pierwszg analiza (Publikacja 2) wystapity w mniejszym odsetku: 23.4%.

Pigta oryginalna praca (Publikacja 5) miata na celu analize catego procesu
powstawania i budowania doswiadczenia Zespotu Dostepdéw Naczyniowych,
przedstawienie koncepcji organizacyjnej z perspektywy 3-letniej i ewaluacje
efektywnosci wdrozonych rozwigzan. Poddano retrospektywnej analizie rejestr
wszystkich 1020 pacjentéw, u ktérych wprowadzono cewnik posredni lub dtugg kaniule
dozylng, odpowiednio 727 i 293 oraz rejestr cewnikdw centralnych. Zaobserwowano
wyrazne zmniejszenie wykorzystania cewnikédw centralnych dzieki wprowadzeniu
opisywanego rozwigzania. Liczba rocznie wprowadzonych cewnikdw centralnych

zmienita sie na przestrzeni 5 lat z n=697 w 2017 roku do n=387 w 2023 roku, w tym
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wprowadzanych wytgcznie z powodu trudnego dostepu dozylnego z n=108/697 (15.4%)
do n=18/387 (4.66%). Wykorzystanie MCs stato sie bardziej efektywne: 64.6%
cewnikow zostato usunietych z powodu zakonczenia terapii (w porownaniu do 44% w
Publikacji 2). Powiktania prowadzgce do przedwczesnego usuniecia stanowity 31.2%, a
okluzja zmniejszyta sie do 14.6% z 36% opisanych w Publikacji 2, co wskazuje na

skutecznos$¢ prowadzonej w tym okresie edukacji wewnatrzszpitalne;j.

W Publikacji nr 5 poddano ocenie program utworzenia Zespotu Dostepow
Naczyniowych do wykonywania procedur wprowadzania dostepéw obwodowych pod
kontrolg USG, wptywu edukacji na wystgpienie powiktan i liczbe wprowadzanych
cewnikéw centralnych z powodu trudnego dostepu dozylnego na podstawie analizy
retrospektywnej 1020 wprowadzonych cewnikdw posrednich. W perspektywie 3-letniej
zmniejszono wykorzystanie cewnikéw centralnych z powodu trudnego dostepu
dozylnego na rzecz bezpiecznie i skutecznie wprowadzanych obwodowych cewnikéw
posrednich przez Zesp6t Dostepdéw Naczyniowych. Wydtuzono czas utrzymania
cewnika, skrécono czas kwalifikacji pacjentdw do implantacji oraz zmniejszono

poszczegdlne powiktania prowadzace do przedwczesnego usuniecia cewnika.

Cykl pieciu prac naukowych, stanowigcy rozprawe doktorskg, pozwala na
poszerzenie wiedzy w zakresie mozliwosci zastosowania cewnikdw posrednich,
organizacji procedury implantacji, funkcjonowania Zespotu Dostepodw Naczyniowych w
zakresie minimalizowania powiktan i wykorzystania obecnych kompetencji zespotéw

pielegniarskich.
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Rozprawa doktorska sktada sie z 4 oryginalnych prac i jednej pogladowej
skupionych na temacie efektywnego wykorzystania cewnikéw posrednich
wprowadzanych przez dedykowany Zespo6t Dostepdw Naczyniowych u pacjentéw z
przewidywang terapig powyzej 5 dni i/lub w trudnym dostepie dozylnym. Wszystkie
prace dotyczg analizy rozpoczetego w czasie pandemii COVID-19 rozwigzania i
ewaluacji udoskonalania techniki wraz ze zdobywanym doswiadczeniem oraz zmian
funkcjonowania Zespotu w obszarze organizacyjnym szpitala. W celu minimalizacji
mozliwych powiktan, zwiekszania komfortu pacjentéw i poprawy ich bezpieczeristwa
waznym aspektem pracy poza procedurg implantacji cewnikéw posrednich sg edukacja

personelu medycznego oraz wdrazanie strategii optymalnego dostepu dozylnego.

Whioski:

1. Wprowadzenie cewnikéw posrednich do praktyki klinicznej otwiera nowe mozliwosci
w strategii wyboru odpowiedniego dostepu naczyniowego.
1.1. Personel medyczny powinien byé szkolony w zakresie opieki infuzyjnej, aby
osiggnaé lepsze wyniki w kwalifikowaniu i stosowaniu poszczegélnych rodzajow
dostepow naczyniowych.
1.2. Witasciwa kwalifikacja chorych na etapie przyjecia do szpitala pozwala na
oszczedzanie naczyn obwodowych podczas planowej terapii dozylnej oraz
unikniecia wielokrotnych préb kaniulacji w przypadku trudnego dostepu
dozylnego.
1.3. Wprowadzanie cewnikéw posrednich jako mozliwej opcji dostepu do zyt

obwodowych zmniejsza wykorzystanie cewnikdéw centralnych.
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2. Wdrozenie procedury wprowadzania cewnikdw posrednich pod kontrolg
ultrasonograficzng powinno opieraé sie na odpowiednio przeprowadzonym szkoleniu i
nadzorowanym doswiadczeniu klinicznym.
2.1. Program szkolenia z zakresu przeprowadzania procedury powinien
przebiega¢é w sposdb uporzadkowany z odpowiedniag liczbg powtdrzen
wykonanych pod nadzorem oséb bardziej doswiadczonych.
2.2. Implantacja cewnikéw posrednich u pacjentéw, w tym u pacjentéw z
trudnym dostepem dozylnym moze by¢ przeprowadzona skutecznie i

bezpiecznie przy minimalnej liczbie préb kaniulacji.

3. Utrzymanie cewnikdw posrednich przez caty czas trwania terapii jest wyzwaniem ze
wzgledu na potencjalne powiktania i wymaga rygorystycznej opieki podczas ich
stosowania.
3.1. Wysoki odsetek cewnikéw posrednich usunietych przed zakornczeniem
terapii dozylnej moze wskazywac na niskg jakos¢ opieki i potrzebe ciggtego
ksztatcenia personelu medycznego.
3.2. Wskazana jest szczegétowa analiza mozliwych powiktan z uwzglednieniem
ich rodzaju oraz ciggte doskonalenie protokotéw obserwacji pacjentéow z

uzyskanym dostepem naczyniowym.

4. Zasadne jest utworzenie Zespotow Dostepow Naczyniowych w kazdym szpitalu, w

ktérym wykonywana jest duza liczba procedur zwigzanych z kaniulacjg naczyn.
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7.1 Cewnik posredni jako istotny element strategii w trudnym

dostepie naczyniowym

Tytut w jezyku angielskim: ,Midline catheter as an important element of a strategy in

difficult vascular access”
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Cewnik posredni jako istotny element strategi
w trudnym dostepie naczyniowym

Midline catheter as an important element
of a strategy in difficult vascular access
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4 Zaktad Anatomii Prawidtowej i Klinicznej, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Streszczenie

Wielokrotne hospitalizacje i kaniulacje obwodowe moga przyczynic si¢ do wyczerpania zasobow zyt powierz-
chownych. Wykorzystanie ultrasonografii pozwala zwiekszy¢ prawdopodobienstwo sukcesu podczas pierwszej
proby. Aby uniknaé wykorzystania kilku zyt obwodowych do jednej, ciaglej terapii dozylnej oraz implantowania
cewnikow centralnych u pacjentéw z DIVA mozna zastosowaé cewniki posrednie. Cewniki posrednie mozna
zastosowac u pacjentow, ktorzy wymagaja dostepu obwodowego do terapii dozylnej trwajacej powyzej 6 dni roz-
tworami kompatybilnymi niewymagajacymi dostepu centralnego lub u chorych z trudnym dostepem dozylnym.
Wiasciwa kwalifikacja chorych na etapie przyjecia do szpitala pozwala na ochrong naczyn obwodowych podczas
planowej terapii dozylnej oraz unikniecia wielokrotnych préb kaniulacji w przypadku trudnego dostepu dozyl-
nego. Wprowadzenie cewnikéw posrednich do praktyki klinicznej otwiera nowe mozliwo$ci w strategii wyboru
odpowiedniego dostepu naczyniowego u konkretnego pacjenta. Anestezjologia i Ratownictwo 2022; 16: 82-89.
doi:10.53139/A1R.20221607

Stowa kluczowe: obwodowy dostep dozylny, kaniulacja, cewniki posrednie, trudny dostep dozylny, ultrasonografia

Abstract

Multiple hospitalizations and peripheral cannulations may deplete the resources of superficial veins. The
use of ultrasound allow to increase the probability of success during the first attempt. Midline catheters can be
used to avoid the use of several peripheral veins for one continuous intravenous therapy and the central catheters
implantation in patients with DIVA. Catheters are used for patients who require peripheral access to intravenous
therapy being more than 6 days with compatible solutions not requiring central access or for patients with DIVA.
Proper qualification of patients during admission to the hospital allows the protection of peripheral vessels during
planned intravenous therapy and avoiding multiple cannulation attempts in the case of difficult intravenous access.
The introduction of midline catheters into clinical practice opens up new possibilities in the strategy of choice an
appropriate vascular access for a patient. Anestezjologia i Ratownictwo 2022; 16: 82-89. doi:10.53139/AIR.20221607

Keywords: peripheral intravenous access, cannulation, midline catheters, difficult intravenous access, ultrasound
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Wprowadzenie

Trudny dostep dozylny (DIVA - difficult intrave-
nous access) stanowi wyzwanie w codziennej praktyce
klinicznej wszystkich specjalnosci. W przypadku
DIVA uzyskanie dostepu dozylnego nawet przez
doswiadczonego praktyka moze wymaga¢ wigcej niz
jednej préby. Identyfikacja naczynia moze nie by¢
mozliwa bez wykorzystania dodatkowego sprzetu
np. ultrasonografii lub iluminatoréw naczyniowych
(NIR - near-infrared) [1,2]. Wielokrotne hospitalizacje,
podeszty wiek, liczne choroby wspotistniejace (oty-
to$¢, wyniszczenie, choroby nerek, cukrzyca, choroby
onkologiczne, naduzywanie lekéw dozylnych), a co
za tym idzie wielokrotne kaniulacje moga przyczynié
sie¢ do wyczerpania mozliwoséci uzyskania dostepu
obwodowego [2,3]. Uzyskanie dostepu naczyniowego
przy wykorzystaniu ultrasonografii, pozwala zwiek-
szy¢ prawdopodobienstwo sukcesu podczas pierwszej
proby kaniulacji [4-9] i w przypadku DIVA jest reko-
mendowane przez Infusion Nurses Society (INS) [10].
Wykorzystanie USG w poréwnaniu do konwencjonal-
nej metody kaniulacji na podstawie doniesien moze
zwiekszy¢ prawdopodobienstwo sukcesu z 76% do 94%
[11]. W metaanalizie van Loon FHJ i wsp. wskaznik
sukcesu w grupie kaniulacji za pomocg USG wynidst
81%, a winnym badaniu 73% podczas pierwszej proby
i wzrést po odbyciu szkolenia do ogdlnego poziomu
93% [4]. Ponadto kaniulacja pod kontrolag USG zmniej-
sza nominalna liczbe naktué i czas potrzebny do uzy-
skania dostepu naczyniowego oraz zwieksza poziom
zadowolenia pacjentow [4,12]. Co wigcej, aby uniknaé
wykorzystania kilku zyt obwodowych do jednej, cia-
glej terapii dozylnej oraz implantowania cewnikow
centralnych (CVC - central venous catheters) u pacjen-
tow z DIVA mozna zastosowaé cewniki posrednie
(MC - midline catheters). Jest to uzyteczna klinicznie
metoda u pacjentéw, ktorzy sa poddani wielokrotnym
probom zaktadania krétkich kaniul obwodowych
(PIVC - peripheral intravenous catheter) lub wskazane
jest uzyskanie dostepu centralnego z powodu braku
innych rozwigzan dost¢pu naczyniowego [7,13,14].
Wedtug wiedzy autoréw w Uniwersyteckim Centrum
Klinicznym Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
jako pierwszym osrodku w Polsce wprowadzono
cewniki posrednie jako staly, dostepny dla wszyst-
kich oddzialéw element kompletnej strategii wyboru
odpowiedniego dostepu naczyniowego, szczegdlnie
w przypadku trudnego dostepu dozylnego.
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Cewnik posredni — definicja i technika
wprowadzenia

Cewniki posrednie dostepne sa w dfugosciach od
4do25cmiérednicach od 2 do 5 Fr, optymalnie wpro-
wadzane do zyl obwodowych ramienia w tzw. zielonej
strefie Dawsona czyli w polowie odleglosci miedzy
dotem fokciowym, a pacha (fot. 1 i 2). Opisywany
podzial na strefy zostal wprawdzie zaproponowany
dla implantacji cewnikéw centralnych wprowadza-
nych przez zyle obwodowa (PICC - peripherally
inserted central catheters), ale dos§wiadczenia zespolu
pokazuja, ze z powodzeniem mozna stosowac je row-
niez do cewnikéw posrednich. Implantacja cewnika
posredniego odbywa si¢ techniky Seldingera pod
kontrolg ultrasonograficzng. Podobnie jak w postepo-
waniu z dostepem centralnym stosuje si¢ chirurgiczna
aseptyczng technike bezdotykowa (ANTT - aseptic
non-touch technique) podczas implantacji oraz stan-
dardowa ANTT podczas podawania lekéw i pro-
wadzenia infuzji [10]. Istotnym elementem wyboru
odpowiedniej dlugoséci cewnika (u oséb dorostych
od 12 do 25 cm) jest konieczno$¢ umiejscowienia
jego koncowki w zyle obwodowej. Ze wzgledu na
brak konieczno$ci wykonywania kontrolnego RTG
po wykonaniu procedury obwodowe potozenie cew-
nika mozna zapewni¢ poprzez wczesniejszy pomiar
ramienia i wybraniu takiej dtugosci cewnika, aby
konczyl sie nie dalej niz w obrebie zyly pachowej
tzn. nie przekraczal anatomicznej granicy dla naczyn
centralnych, jaka dla sptywu z konczyny gérnej jest

linia pierwszego zebra.
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Fotografia 1. Zestaw do implantacji cewnika
posredniego

Photo 1. Midline catheter’s implantation set
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Fotografia 2. Strefy kaniulacji zyt ramienia wedlug
Roberta Dawsona

Arm vein cannulation zones according
to Robert Dawson

Photo 2.

Wskazania do implantacji

Cewniki poérednie stosuje sie u pacjentéw,
ktérzy wymagaja dostepu obwodowego, u ktérych
przewiduje sie terapie dozylna trwajaca powyzej
6 dni roztworami kompatybilnymi niewymagaja-
cymi dostepu centralnego lub u chorych z trudnym
dostepem dozylnym [10,13]. W badaniu Chopra
i wsp. autorzy podaja DIVA jako wskazanie w 61%,
natomiast w naszym osrodku siega 83% [15]. Zaleca
sie, aby czas trwania terapii z uzyciem cewnika
posredniego wynosit 14 dni, poniewaz istnieja
ograniczone dowody na bezpieczne stosowanie
cewnika miedzy 14 a 28 dniem [16]. W zaleznosci
od zalecen producenta zestawy posiadaja jednak
rejestracje na utrzymywanie ich w naczyniu do
4 tygodni. Istniejg takze badania wskazujgce na
bezpieczne stosowanie cewnikow posrednich dtu-
zej: do 5 tygodni, o ile prowadzona jest obserwacja
w kierunku potencjalnego zapalenia lub zakrzepicy
zyly [17]. W zwigzku z powyzszym terapi¢ dozylna
przez dostep posredni najbezpieczniej prowadzi¢ od
7 do 14 dni, a nastepnie oceni¢ kliniczng potrzebe
i zastanowi¢ sie nad korzy$ciami pozostawienia,
wymiany lub usuniecia tego typu dostepu naczy-
niowego [18,19,20]. Okre$lone wskazania i przezna-
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czenie MC determinujg potrzebe edukacji w innych
obszarach niz sama technika implantacji cewnika.
To odpowiednia kwalifikacja chorych, pielegnacja
catej linii naczyniowej przez wszystkich czlonkow
zespolu terapeutycznego, a takze moment, w kt6-
rym cewnik nalezy usung¢ [21]. Potrzebne sa dalsze
badania uwzgledniajace okre$lenie doktadnych
wskazan i wprowadzenie protokotéw kwalifika-
¢ji na podstawie dostepnego piSmiennictwa, np.
opracowania Michigan Appropriateness Guide for
IV Catheters (MAGIC) z 2015 roku [22].

Przeciwwskazania do implantacji

Istotnymi przeciwwskazaniami sg konieczno$¢
infuzji roztworéw o osmolarnoséci >600 mOsm/l lub
potencjalnie drazniacych naczynia (roztwory o kon-
cowym stezeniu glukozy powyzej 10%, roztwory
o stezeniu biatka powyzej 5%, ciagly wlew amin
katecholowych) [10]. Granica osmolarnosci dla obwo-
dowego zywienia pozajelitowego (PPN - peripheral
parenteral nutrition) nadal jest obszarem wymaga-
jacym badan. Polozenie MC w glebokiej zyle moze
maskowaé wczesne objawy zapalenia zyl. Wedlug
rekomendacji INS cewnik posredni mozna wykorzy-
sta¢ do infuzji PPN o osmolarnoséci <900 mOsm/1, gdy
stan kliniczny pacjenta nie uzasadnia umieszczenia
CVC [10]. Pozostale przeciwwskazania sa wzgledne
i moga obejmowa¢ takie czynniki jak: zbyt mata
$rednica naczynia (<2 mm) lub zbyt proksymalny
dostep na ramieniu (co moze spowodowaé pofozenie
koncowki w zyle centralnej) oraz stan skory i tkanek
wokot miejsca wkiucia utrudniajgcy prawidlowsy sta-
bilizacje lub dostep do cewnika (zmiany skérne, np.
wybroczyny, rany i owrzodzenia) [10].

Strategia utrzymania cewnikow
posrednich

Strategia utrzymania dostepu posredniego
opiera si¢ na stosowaniu zasad aseptyki i antysep-
tyki, wlasciwej zmianie opatrunku, stosowaniu
systemow bezszwowych do mocowania i zachowaniu
droznosci cewnika. Integralne implementowanie
wymienionych elementéw pozwala utrzymac cew-
nik przez czas wystarczajacy do przeprowadzenia
terapii. W dostepnych publikacjach autorzy opisuja
$redni czas utrzymania MC w zakresie od 5 do 9 dni
[3,9,13,23], a w badaniu Moureau i Chopra z 2016
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roku osiggnieto czas utrzymania miedzy 7, a 16 dni
[7]. Wszelkie manipulacje przy cewniku podczas
prowadzenia infuzji, podawania lekéw i pobierania
krwi nalezy prowadzi¢ wedlug zalecen dotyczacych
cewnikow centralnych. Nie rekomenduje si¢ grawi-
tacyjnego ptukania cewnika plynami infuzyjnymi.
Zamiast tego zaleca si¢ wykorzystanie techniki
ptukania pulsacyjnego (bolusami) 10 razy po 1-2 ml
0.9% NaCl przed podaniem i po podaniu leku/infuzji
i 20 ml 0.9% NaCl po pobraniu krwi do badan [16].
Cewnik musi zosta¢ poddany ocenie droznosci raz
na 24 godziny, gdy nie jest uzywany oraz dalszej
potrzeby jego utrzymywania [10]. Istotng kwestia
sa komplikacje pod postacia niedroznos$ci cewnika,
ktore wedlug dostepnych danych w pismiennictwie
dotyczyly 10-27% przypadkow [3,22,24,25].

Interdyscyplinarny Zespo6t Dostepow
Naczyniowych

Nabywanie dos§wiadczen w UCK WUM oparte
jestna pracy interdyscyplinarnego Zespotu Dostepdw
Naczyniowych w skiad ktérego wchodza: 2 piele-
gniarki, 6 pielegniarzy i 2 lekarzy, ktérzy implantuja
cewniki posrednie oraz w razie potrzeby decyduja
o potrzebie uzyskania innego rodzaju dostepow
naczyniowych zgodnie ze swoimi kompeten-
cjami. Kazdy czltonek Zespotu odbyl teoretyczne
i praktyczne przeszkolenie w Centrum Symulacji
Medycznej i Innowacji Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego w zakresie prowadzenia iglty pod kon-
trolg ultrasonograficzng, techniki Seldingera oraz
prowadzenia bezpiecznej infuzji przez MC. Wszyscy
cztonkowie Zespolu kwalifikuja pacjentéow do wia-
$ciwego dostepu naczyniowego i uzyskuja go zgodnie
ze swoimi kwalifikacjami zawodowymi, tj. zespo6t
pielegniarski implantuje PIVC i MC, a zesp6t lekarski
dodatkowo cewniki centralne. Dostep dozylny za
pomoca cewnikéw posrednich Zespol uzyskuje ze
skutecznos$cig 92%.

Kompetencje do implantaciji

W zwiazku z watpliwosciami w obszarze kompe-
tencji zespoldéw pielegniarskich autorzy wystosowali
zapytanie do Polskiego Towarzystwa Pielegniarek
Anestezjologicznych i Intensywnej Opieki oraz
Konsultanta Krajowego w dziedzinie pielegniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki z prosba
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o interpretacje przepiséw, co poskutkowalo wydaniem
przez w/w podmioty stanowiska w tej sprawie [26].
Z punktu widzenia obowiazujacych przepiséw prawa
oraz posiadanych kompetencji identyfikacja naczyn
pod kontrola ultrasonograficzng i sama implantacja
cewnika posredniego miesci si¢ w zakresie kwalifikacji
wszystkich cztonkéw Zespotu ze wzgledu na posiadana
wiedze i umiejetnoséci w tym zakresie.

Kompetencje pielegniarskie w uzyskiwaniu tego
rodzaju dostepu w innych krajach europejskich réw-
niez nie sg jednoznaczne [27,28]. Autorzy dostepnych
prac zaznaczajg potencjal wykorzystania kompetencji
zespolow pielegniarskich w kwalifikacji i implantacji
nie tylko samych MC, ale takze PICC [29]. Co wigcej
skupiaja si¢ gléwnie na PICC, co pozwala wysnué
wniosek, ze kompetentne zespoly pielegniarskie
uzyskuja takze dostep posredni, skoro implantacja
PICC charakteryzuje si¢ podobna technika, ale
obecnoscig wigkszej liczby powiklan i dodatkowych
procedur, ktére nalezy wykona¢ (np. kontrole radio-
logiczng). Pielegniarskie kompetencje w implantacji
MC i PICC s3 powszechne w wielu krajach takich
Wielka Brytania, gdzie istnieja specjalisci infuzyjni
lub Francja, Hiszpania Wtochy i Czechy, gdzie tego
rodzaju rozwigzania z powodzeniem juz wprowa-
dzono [27,30-33]. W krajach skandynawskich jak
Finlandia i Norwegia takie kompetencje posiadaja
pielegniarki anestezjologiczne [34,35].

Kwalifikacja

Chorzy sa wstepnie kwalifikowani w oddzialach
macierzystych wedlug dwodch kryteriow: wyczer-
panie mozliwosci kaniulacji zyl powierzchownych
i/lub przewidywana terapia dozylna trwajaca ponad
6 dni. W przypadku przewidywanych lub zaistnialych
trudnosci z wprowadzeniem PIVC wykorzystywana
jest skala A-DIVA [36], ktéra pozwala oceni¢ ryzyko
niepowodzenia podczas proby uzyskania dostepu
(Tabela I i II). Nastepnie personel zglasza pacjenta
Zespolowi, ktéry dokonuje ostatecznej kwalifikacji
obejmujacej: wywiad, badanie fizykalne naczyn
obwodowych ramienia i weryfikacje wskazan.
Badanie ultrasonograficzne uwzglednia: podatnosé
uciskowg zyl powierzchownych i zyt glebokich ramie-
nia celem wykluczenia jawnej zakrzepicy, $rednice
zyly mierzong po zalozeniu stazy oraz oceng dtugosci
zyly od planowanego miejsca wklucia do konca cew-
nika poszczegdlnych dlugosci (Fot. 3).
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TabelaI. Zmodyfikowana skala A-DIVA (van Loon
FHJ i wsp. 2019)
Table . Modified A-DIVA scale (van Loon FHJ et
al. 2019)
Brak wyczuwalnosci naczynia 1
Brak widocznosci naczynia 1
Historia wcz_eéniejszego trudnego 1
dostepu dozylnego
Przgwidyw_ania osoby Yvykonujqcej 1
kaniulacje jako “trudnej”
Srednica zyty mniejsza niz 3 mm 1

Tabela II. Ryzyko niepowodzenia pierwszej proby
PIVC wedlug A-DIVA

The risk of failure of the first PIVC attempt
according to A-DIVA

Table II.

Ryzyko Punkty
Mate (5%) 0-1
Srednie (37%) 2-3
Wysokie (93%) 4-5

J 15:13 K e
12.5 MHz
Brachial

Fotografia 3. Pomiar $rednicy zyly

Photo 3. The diameter vein’s measurement

Przeprowadzenie procedury

Kaniulacja naczyn odbywa sie w gabinecie zabiego-
wym w obrebie IT Kliniki Anestezjologii i Intensywnej
Terapii UCK WUM. Do gabinetu pacjent zostaje prze-
transportowany przez zespot oddziatu macierzystego.

W implantacji MC bierze udziat operator i asysta.
Operator stosuje bariere ochronna: sterylne rekawiczki
i fartuch, czepek oraz maske i przeprowadza proce-
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dure w chirurgicznej ANTT w sposéb podobny do
uzyskiwania dostepu centralnego: dezynfekcja ijatowe
oblozenie miejsca wklucia. Osoba asystujaca zaklada
maske i czepek.

s

Fotografia 4. Wprowadzenie prowadnicy
Photo 4. Insertion of the guidewire

Uzyskiwana jest zgoda ustna pacjenta na wykona-
nie zabiegu. Po ocenie i wybraniu naczynia do kaniu-
lacji (>2 mm) nastepuje przygotowanie si¢ operatora
oraz przygotowanie miejsca wklucia (zatozenie stazy,
dezynfekcja i oblozenie). Zakltadanymi w osrodku
cewnikami sg Smartmidline Vygon, ktdére posiadaja
w zestawie: serwete jalowa, cewnik 2, 3 lub 4 Fr, roz-
szerzadlo (w cewnikach o $rednicy 3 i 4 Fr), prowad-
nice ze stali nierdzewnej (w 2 Fr z nitynolu), korek
typu luer-lock i naklejke identyfikujacq midline peri-
pheral. Dodatkowo wykorzystywane sg jednorazowa
staza, jalowe gaziki, iglta do nabrania 0.9% NaCl, strzy-
kawka 10 ml, system bezszwowy Grip-lock Vygon,
transparenty opatrunek Elastoderm Zarys i jalowa
oslona glowicy. Po ponownej identyfikacji naczynia
za pomocg aparatu ultrasonograficznego Vygon
Sonoscanner QScan z glowicg liniowa 12.5 MHz
4.0 cm w osi dlugiej lub osi krotkiej wprowadzana
jest igla, a po uzyskaniu swobodnego wyplywu,
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ktory potwierdza naktucie naczynia — prowadnica
(Fot. 4). Po wysunieciu igly, po prowadnicy wsuwane
jest jednorazowo rozszerzadlo na 2/3 swojej dlugo-
$ci, a nastepnie po jego wyjeciu i zwolnieniu stazy
cewnik umieszczany jest w naczyniu. Po usunigciu
prowadnicy nastepuje sprawdzenie prawidlowosci
polozenia cewnika przez aspiracje krwi strzykawka
10 ml, a nastepnie przeplukanie linii 10 m10.9% NaCl
metodg boluséw po 1-2 ml. Port cewnika zabezpie-
czany jest rozgateznikiem Octopus Vygon dwu- lub
trzy$wiattowym lub tacznikiem bezigtowym Vadside
lub Bionector. Cewnik jest mocowany za pomoca
systemu bezszwowego Grip-Lock oraz zabezpieczony
opatrunkiem transparentnym w rozmiarze 10x12 cm.
Na drenie przediuzajacym umieszczana jest naklejka
identyfikujaca rodzaj dostepu (Fot. 5).

Fotografia 5. Uzyskany i przygotowany do infuzji

dostep posredni
Photo 5. Midline catheter obtained and prepared

for infusion
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Dokumentacja i edukacja

Na oddziale macierzystym prowadzona jest
dokumentacja wedlug szpitalnej procedury obser-
wacji dostepu obwodowego. Zespol, ktory zajmuje
sie implantowaniem cewnikéw posrednich wypetnia
rejestr i karte kaniulacji, a takze karte obserwacji
MC. Standardowo pierwsza ocena nastepuje po 24
godzinach od uzyskania dostepu, a nastepnie w miare
mozliwosci co drugi dzied. Jednoczesnie czlonkowie
Zespotu prowadzg szkolenia wewnetrzne dla per-
sonelu. Edukacja ma na celu zapewnienie wysokiej
jakosci opieki nad linig naczyniowg i prowadzona
jest w formie szkolenia teoretycznego i praktycznego
z wykorzystaniem autorskich fantoméw kolejno na
poszczegdlnych oddzialach. Réwnoczesnie skrocone
szkolenie przy t6zku chorego jest przeprowadzane
kazdorazowo po implantacji cewnika, jedli zespot
terapeutyczny pracujacy na danej zmianie nie ma
doswiadczenia w opiece nad MC. W obrebie Osrodka
funkcjonuje réowniez calodobowy telefon dyzurny
do Zespolu Pielegniarskiego dzialajacego w obrebie
Zespoltu Dostepéw Naczyniowych, ktéry na biezaco
wyjasnia watpliwosci dotyczace cewnikéw posrednich.

Podsumowanie

Wprowadzenie cewnikéw posrednich do praktyki
klinicznej otwiera nowe mozliwosci w strategii wyboru
odpowiedniego dostepu naczyniowego u konkretnego
pacjenta. Wlasciwa kwalifikacja chorych na etapie
przyjecia do szpitala pozwala na ochrone naczyn
obwodowych podczas planowej terapii dozylnej, ktora
ma trwa¢ 6-14 dni oraz unikniecia wielokrotnych
prob kaniulacji w przypadku trudnego dostepu dozyl-
nego. Mozliwo$¢ zastosowania cewnikow posrednich
w sytuacjach wymagajacych dotychczas dostepu cen-
tralnego pozwala unikna¢ powiklan zwigzanych z ta
procedurg. Zmniejszenie infekcji zwigzanych z linig
centralng moze by¢ istotnym aspektem zastosowania
dostepu posredniego, ale wymagane sg poréwnawcze
badania w tym zakresie. Opisane rozwigzanie niesie
za sobg takze wiaczanie personelu pielegniarskiego
w budowanie zespoléw naczyniowych i wieksze wyko-
rzystywanie jego kompetencji, szczegélnie w $wietle
rozwigzan europejskich. Wprowadzenie cewnikow
posrednich do o$rodkéw wymaga jednoczesnej eduka-
cji w celu zapewniania wysokiej jako$ci opieki na linig
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naczyniowg oraz rejestracji implantowanych cewnikow
z okresowymi analizami czasu wykorzystania i wyste-
powania powikian.
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Wstep. Cewniki posrednie (ang. midline catheters — MCs) to kolejna opcja wyboru dostepu naczyniowego obok powszechnie
stosowanych krotkich kaniul obwodowych i kaniul centralnych wprowadzanych centralnie oraz obwodowo.

Cel pracy. Celem badania byta analiza implementowanego w czasie pandemii COVID-19 rozwiazania w osrodku, w ktérym dotychczas
nie stosowano dostepu posredniego.

Materiat i metody. Analizie retrospektywnej poddano karty obserwacji 98 cewnikow posrednich zatozonych u pacjentéw dorostych.
Wyniki. Sredni czas od przyjecia do zatozenia cewnika wynidst 15 dni. Wskazaniami byt trudny dostep dozylny (83%) oraz
przewidywana terapia dozylna >6 dni (17%). Sredni czas przezywalnosci kaniuli wynosit 9 dni. Najczestszymi przyczynami usuniecia
kaniuli byto zakoriczenie terapii dozylnej (44%) i niedrozno$¢ cewnika (36%).

Whioski. Uzyskano wysoki poziom przedwcze$nie usunietych cewnikéw. Wysoki odsetek cewnikéw posrednich usunietych przed
koricem terapii dozylnej moze swiadczy¢ o niskiej jakosci opieki nad dostepami naczyniowymi i potrzebie nieustannej edukacji
personelu medycznego. Uzyskane wyniki nalezy potwierdzi¢ w prospektywnym badaniu zaplanowanym na ich podstawie w celu
okreslenia koniecznych interwencji dla poprawy jakosci opieki nad dostepami naczyniowymi.

pielegniarki, kaniulacja, utrudniony dostep dozylny, zespét dostepu dozylnego, cewniki posrednie

Introduction. Midline catheters (MCs) are an option for vascular access alongside the commonly used short peripheral intravenous
catheters, centrally and peripherally inserted central catheters.

Aim. The aim of this study was to evaluate the solution implemented during the COVID-19 pandemic in a centre where MC access
had not been used before.

Material and method. It was an observational retrospective evaluation of the 98 medical registries of adult patients.

Results. The mean time from hospital admission to midline catheter insertion was 15 days. The most common indications for the
catheter implementation were: difficult intravenous access (83%) and expected time hospital stay >6 days (17%). The mean dwell
time of the catheters was 9 days. The most common reasons for removal were: the end of intravenous therapy (44%) and catheter
blockages (36%).

Condlusions. A high level of prematurely removed catheters was observed, despite the existence of a hospital protocol. The high
percentage of MCs removed before the end of intravenous therapy may be indicative of the poor quality of care and the need for
continuous education of medical staff. The results obtained should be confirmed in a prospective study planned on their basis in order
to identify interventions which are necessary to improve the quality of vascular access care.

nurses, cannulation, difficult intravenous access, intravenous access team, midline catheters

opuans §
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& INTRODUCTION

Midline catheters (MCs) are an option for vascular
access alongside the commonly used short peripheral
intravenous catheters (PIVs), central cannulas (cen-
trally inserted central catheters - CICCs), and periphe-
rally inserted central catheters (PICCs). They are used
in patients with difficult intravenous (IV) access [1-3]
and those whose planned therapy is expected to exceed
six days. In such situations central venous catheters can
be used, but these carry a risk for more serious complica-
tions (e.g. central artery puncture, pneumothorax, hema-
toma, central venous thrombosis). Midlines, with available
lengths from 4 to 25 cm and diameters from 2 to 6 Fr, are
inserted under ultrasound guidance into peripheral veins,
usually the deep veins of the arm, using the Seldinger
technique (Fig. 1). The introduction of midlines into cli-
nical practice has made it possible to reduce the number
of cannulations which must be performed by a doctor,
as the peripheral character of MCs enables to insert them
by competent nursing staff.

The inclusion of nurses in teams enrolling patients for
the procedure and obtaining appropriate vascular access,
also under ultrasound guidance, makes it possible to
reduce the number of unsuccessful PIVs attempts and to
lower the number of central venous cannulations [5,6].
This solution is used in many countries [7]. To the best of
our knowledge, no Polish studies presenting experience in
this area have been published. The aim of this study was to
analyse the solution implemented during the COVID-19
pandemic in a centre where MC access had not been used
before.

B Fig 1. Midline catheter placed on patient’s arm

I MATERIALS AND METHODS

The study was reported to the Bioethics Committee of
the Medical University of Warsaw (AKBE/96/2022). It was
an observational retrospective evaluation of the medical
registries of adult patients who had MCs inserted during
their hospitalisation at the University Clinical Centre of
the Medical University of Warsaw from January to Octo-
ber 2021.

Enrolment of patients

Patients, who were to have midline catheters inser-
ted, were pre-screened for enrolment by the staft of their
ward when: there were no options of superficial venous
cannulation left and/or their intravenous therapy with
solutions not requiring a CVC was expected to exceed 6
days. Subsequently a trained member of the nursing team
followed the enrollment protocol and performed the can-
nulation. Besides having experience in ultrasound-guided
needle insertion, each of the members of the specialized
nursing team had to take compulsory seven-hour certified
theoretical and practical training in ultrasound-guided
peripheral vein cannulation and the Seldinger technique
at the Centre for Medical Simulation and Innovation of
the Medical University of Warsaw. The first five insertions
were supervised by a doctor or nurse with experience in
this area.

Procedure for placing catheters

After obtaining the patient’s informed consent in line
with the required hospital procedure, an ultrasound exa-
mination was performed using the Vygon Sonoscanner

B Fig 2. Midline catheter implantation kit

Pielegniarstwo XXI wieku



QScan instrument with a 12.5 MHz 4.0 cm linear probe.
During the examination, the following were assessed: the
presence of pressure-prone deep veins of the arm with
a diameter > 3 mm and the possibility to visualise the vein
and the appropriate distance from the planned insertion
site to the end of the length of a particular catheter.

The insertion procedure was performed using the
Smartmidline Vygon kit according to the principles typi-
cal of ultrasound-guided central vessel cannulation, in
most cases adopting the short axis approach. After cannu-
lation, the catheter port was secured in the typical manner
with an Octopus extension set or a Vadside or Bionector
needle free connector. The catheter was secured with a
sutureless Grip-lock system and with a 10 x 12 cm trans-
parent dressing. A sticker identifying the type of access
was placed on the extension drain (Fig. 2).

Data collection

After obtaining venous access, the operator filled out
an MC register and an observation sheet. The patient’s
ward team received additional verbal instructions and
an educational booklet on vascular access care with an
emphasis placed on venous access focusing on the main-
tenance of indwelling catheters, even though there is a
hospital procedure providing instructions on how to use
them.

Daily observation of the catheter, including assessment
of the dressing and the surrounding skin, patency, and
potential for blood aspiration was routinely carried out
by the access team at the patient’s bedside. An entry was
made in the register and observation sheet if a decision
was made to remove the catheter.

To collect data for the study, the following variables
were assessed: patient gender and age, indication for
insertion, time elapsed from hospital admission to the
insertion, length of catheter used, its diameter, catheter
dwell-time and reason for its removal.

Statistical analysis

In order to select the appropriate statistical tests for
analysing the relationships between variables, it was veri-
fied whether the assumptions allowing the use of each test
were fulfilled, i.e.: the type of variables, the normality of
distribution and appropriate sample size were checked. In
the case of quantitative variables, the presence of outlier
observations was examined, and if identified, they were

90

68

45

Number of patients (n)

0

W Difficult intravenous access (n = 81) W Intravenous therapy expected= 6 days (n = 17)

B Fig 3. Indications for MCimplantation
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subjected to winsorisation. The following statistical tests
and methods were used: the Mann-Whitney U test, the
Kruskal-Wallis test, Spearman’s linear correlation and
Pearson’s Chi-Square test. The results obtained were con-
sidered statistically significant if p<0.05. The IBM SPSS
Statistics 27 pack was used to perform the calculations.

B RESULTS

Analysis was conducted of the observation charts
of 98 patients with indwelling catheters inserted over a
10-month period in different hospital wards. Out of this
number, 53 patients were women (54%) and 45 men
(46%). The mean age was 64 years (range: 20-96 years).
Intravenous access was achieved with a success rate of
92%. Most of the catheters inserted were between 12 and
20 cm long, with diameters of 3 and 4 Fr (Tab. 1).

B Tab. 1. Length and diameter of MCinserted

Length 10cm | 12cm | 15cm | 20cm | 25cm
Number of catheters (n) 7 29 26 30 6
Diameter 2Fr 3Fr 4Fr - -
Number of catheters (n) 26 36 36 - -

The mean time from admission to catheter insertion
was 15 days. The earliest that patients were enrolled for
cannula insertion was on the day of admission, while the
longest time from admission to insertion was 93 days.
Seven patients had catheters inserted more than once.
The main indication was difficult intravenous access
(83%). When two indications occurred at the same time,
the reason for requesting cannulation was entered in the
documentation (Fig. 1).

Correlation analysis showed that the waiting time for
a catheter insertion was dependent neither on the patien-
t’s age (r=0.13, p=0.20), gender (U=1054.50, Z=-0.31,
p=0.75), nor on the aforementioned indications for inser-
tion (U=508.00, Z=-1.17, p=0.24).

The mean catheter dwell-time was 9 days. Correla-
tion analysis of the average dwell-time of an MC and the
indication for insertion showed that in those cases where
the indication was long treatment, (mean=10 days, SD
5.37) dwell-time was longer than if it was difficult access
(mean=7 days, SD 4.56) and this difference was found to
be significant (U=400.00, Z=-2.21, p=0.03).

The most common reasons for catheter removal were
termination of intravenous therapy and catheter obstruc-
tion (Tab. 2). The incidence of catheter obstruction

M Tab. 2. Reasons for MC removal

Reason for removal Number of catheters (n)
End of intravenous therapy 43
Occlusion 36
Patient’s self-removal 8
Suspected infection 5
(atheter not used 2
Recommended use time exceeded 1
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by length is shown in Table 3, while the incidence of
obstruction by catheter diameter is presented in Tab. 4.

Correlation analysis of the reasons for removing the
insertion with other variables showed that there was no
statistically significant relationship between the reasons
for removal of the catheter and the indication for cannula
insertion (x2 (5)=4.02, p=0.55). The correlation analysis
of all reasons for cannula removal and cannula length and
diameter proved unverifiable by not meeting the assump-
tions of the Pearson Chi-square test (due to the small
study group and multiple categories in the variables more
than 80% of the study groups had a value below 5).

B Tah. 3. Occlusion occurrence in MC of certain lengths

Length (cm) Number of Blocked Blocked
catheters (n) catheters (n) catheters (%)
10 7 1 20
12 29 10 33
15 26 15 57
20 30 8 27
25 6 2 33
B Tah. 4. Occlusion occurrence in MC of certain diameters
Diameter (Fr) Number of Blocked Blocked
catheters (n) catheters (n) catheters (%)
2 26 1 43
3 36 14 39
4 36 1 30

2 DISCUSSION

In the study conducted, in most cases the main reason
for inserting midline catheters was difficult intravenous
access. Chopra, Kaatz, Swaminathan et al. [8] in a study
of 1161 catheters report such an indication in 61% of the
cases examined. In such situations, obtaining vascular
access using ultrasound is recommended by the Infusion
Nurses Society, as it increases the likelihood of success
during the first attempt [9-11]. This is supported by the
experience of our team, which achieved 92% successful
access and reports by other authors whose success rates
were between 86 and 100% [2,7,12-17]. Training nur-
sing staff in ultrasound-guided cannulation reduces the
number of more invasive procedures, such as CVCs or
also midline catheters, in cases where patients have diffi-
cult access but require short intravenous therapy. In such
situations, a PIV inserted under ultrasound guidance can
be used [5,15]. The use of ultrasound for cannulation by
nurses increases the quality of care and patient satisfac-
tion, allowing staff to make full use of their competen-
cies [18]. This is confirmed by our study, as most of the
procedures were performed by the nursing team, which
is still not a common practice in Poland, unlike reports
by foreign authors [5,19,20]. In the light of the current
legal regulations in our country and the competences held
by nurses, the identification of vessels under ultrasound
guidance and inserting midline catheters are within the
qualifications of the nursing teams [4]. Education in this

area not only allows nurses to insert MCs, but also redu-
ces the number of unsuccessful attempts at PIV insertion,
thus sparing peripheral vessels, decreasing the overuse of
central catheters, and reducing physician involvement in
avoidable invasive procedures [21].

The mean age of the patients in our study was 64 years,
which was similar to the data reported in the literature
[22-24]. The advanced age of patients requiring cannula-
tion is due to multimorbidity increasing with age and pro-
longed hospitalization. This may require multiple cannu-
lations, with resulting challenges in obtaining subsequent
access [25].

Analysis of the data showed that an average of 15 days
elapsed from the time the patient was admitted to hospital
until the insertion of the catheter, whereas in a prospective
study that examined 430 patients with indwelling midline
catheters, the average waiting time was 10 days [20]. This
difference appears to have been due to the use of short
peripheral catheters during the earlier days of hospitalisa-
tion and such a choice was due to the clinical need during
the COVID-19 pandemic. Moreover, it cannot be ruled
out that knowledge about the possibility to use midlines
was not widespread among the hospital’s staff (despite the
existence of a hospital protocol) and due to the restric-
tions, at this time additional educational meetings could
not be optimally organized. We showed that only 17% of
the cases studied were ones in which the reason for cannu-
lation enrolment was the anticipated prolonged need for
intravenous access. In this group, the decision to insert a
catheter had been made earlier. This was likely to be due
to the commitment of the hospital’s staff who had atten-
ded additional training and applied a strategy to select the
optimal vascular access. Such an attitude indicates a fur-
ther need for education. The analysis showed that those
insertions, which were performed due to anticipated pro-
longed intravenous therapy, had a longer dwell-time than
those due to difficult access. This difference was found to
be statistically significant. It seems that the conclusions
should be approached with caution, as an important limi-
tation of the study was the way in which the patients were
enrolled for cannulation, i.e. it was the reporting ward
team rather than the vascular team who determined the
type of indication for catheter placement.

In our study, the average catheter dwell-time was nine
days. In the publications available, authors describe simi-
lar results (5 to 9 days) [1,12,13,26].

Catheter removal due to the termination of intravenous
therapy related to 44% of the catheters. A limitation of the
study was the inclusion of patients discharged from hospi-
tal and deceased ones, which does not make it possible
to draw conclusions about the success of implementing a
strategy to select an appropriate vascular catheter.

It must be noted that in the results presented, compli-
cations in the form of catheter obstruction occurred in
36% of the cases, which is more than the data reported
in the literature, according to which, this problem affects
between 2 and 27% of cases [7-8,10,12,21]. It seems that
some reasons for this difference could have been: the ove-
rall poor quality of vascular access care, staft shortages,
work overload during the pandemic, or insufficient centre
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experience. To address this issue, following the analysis a
further programme of staft education in vascular catheter
care has been implemented, including the development of
a management procedure algorithm. In addition, this is an
area that needs to be examined prospectively. Appropriate
interventions should be implemented in the future, taking
into account the quality of care, staffing standards and
their level of training in using this kind of vascular access.

The study registry did not include a breakdown of
mechanical complications into subgroups. For example,
cases of venous thrombosis associated with the presence
of a catheter were not recorded, although these are exami-
ned in detail in progressive publications by other authors,
as it is routine to assess for thrombosis based on clinical
symptoms (e.g. using the VIP scale). Thus, a retrospective
analysis does not provide an opportunity to address these
data. These factors should be the subject of further rese-
arch in this area.

Suspected infection in the analysed registry affected 5%
of midline catheters, a high rate compared to other works,
which reported that this reason for removal occurred in
between 0 and 0.3% cases [8,12]. Similarly to catheter
obstruction, this may be related to the poor quality of care
for vascular accesses, as the epidemiological principles of
care for midline catheters are the same as for other types
of vascular access. However, this result should be appro-
ached with caution, since this complication was recorded
on the basis of the clinical assessment of the teams on the
patients’ wards. Confirmation in the form of a microbio-
logical test result of the catheter itself was not received and
these decisions were up to the team managing the patient
in question.

In the authors’ clinical practice to date, the only alter-
native access to peripheral cannulas have been centrally
inserted central catheters. Midlines fill the niche between
short cannulas and central catheters and, in many situ-
ations, may be the optimal solution to address the current
needs of the patient. However, the introduction of such
a solution in centres must include concurrent theoretical
and practical training (e.g. daily short training of staff on
duty). As the results presented in this study have shown,
without these elements, it is difficult to exploit the full
potential of midlines. This topic should be the subject of
further research, the results of which could form the basis
for curricular changes in training medical staff in vascular
access and the development of a system for monitoring
the quality of nursing care in this area.

Despite the small number of patients, the registry pre-
sented is, to the best of the authors’ knowledge, the first
analysis of inserting midline catheters in Poland. It could
be a starting point for further research and exchange of
experience.

] CONCLUSIONS

1. The care of midline catheters is not significantly dif-
ferent from the management of other types of vascu-
lar access, however, despite the existence of a hospital
protocol, a high level of prematurely removed catheters
was observed.
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2. The high percentage of midline catheters removed
before the end of intravenous therapy may be indicative
of the poor quality of care for vascular access and the
need for continuous education of medical staff.

3. The results obtained should be confirmed in a pro-
spective study planned on their basis in order to iden-
tify interventions which are necessary to improve the
quality of vascular access care.
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ABSTRACT

Aim: The purpose of this retrospective observational study was to compare peripheral venous cannulation performed under ultrasound guidance by expe-
rienced and inexperienced nurses. Material and Methods: The observational study was retrospective. Analysis was done of eighty-seven charts of successful
ultrasound-quided cannulations performed by experienced and inexperienced operators over a 5-month period.

Results: In the experienced group, an average of 1.31 puncture attempts were performed (median=1), and in the inexperienced group that number was
1.42 (median=1). One attempt was enough for 76.6% (n=36) and 72.5% (n=29) of cannulations, respectively. Experienced nurses needed statistically
significantly less time to successfully puncture a vessel (p=0.003).

Conclusions: Implementing the procedure of inserting midline catheters under ultrasound guidance should be based on properly conducted training and
supervised clinical experience. Performing an adequate number of cannulations during training reduced the time required for the procedure and decreased
the number of failures. Completing 20 to 50 cannulations during the course makes it possible to achieve a high success rate of vascular access insertion with

a minimum number of attempts.

KEY WORDS
nurses, ultrasound-guided, cannulation, midline, catheteres

INTRODUCTION

Difficult Intravenous Access (DIVA) is one of the clini-
cal challenges of health care. It can lead to patient dis-
comfort, medical staff time spent on attempts doomed
to failure, delayed intravenous therapy and increased
cost of care [1, 2]. To improve efficiency and minimize
complications in DIVA, ultrasound-guided cannulation is
recommended [3-5]. Ultrasound increases the effective-
ness of inserting vascular access, but the procedure is a
skill that requires training and experience. Current stud-
ies show that the number of cannulations performed to
ensure proficiency vary, therefore it is important to pre-
pare clinicians adequately and include the teaching of
theory, simulation techniques, and then clinical practice
with the support of a supervisor [6-9].

THE AIM

The purpose of this study was to compare peripheral
vein cannulations performed under ultrasound guid-
ance by experienced and inexperienced nurses based
on a prospective analysis of records.

MATERIAL AND METHODS
Study No. AKBE/103/2023 was acknowledged by the
Bioethics Committee. The observational study was retro-

spective in nature. We analyzed cannulation cards that
were performed from March to July 2023 by the Vascular
Access and Infusion Team.

LIMITATIONS

The material collected included 88 cannulation cards.
One cannulation was unsuccessful and was excluded
from further analysis, but included under cannulation ef-
ficiency (40/41). Finally, 87 patient cards were analyzed.
In the group of inexperienced operators, 8 cards were
not completely filled out. In this group, 40 out of 47 can-
nulation cards were included in the analysis

PATIENT ELIGIBILITY

The Vascular Access and Infusion Team performed
cannulation on patients pre-enrolled by physicians and
nurses of hospital departments based on two criteria: a
prognosis of difficult intravenous access assessed by the
A-DIVA scale and/or two unsuccessful attempts to insert
a peripheral cannula [1]. The decision to insert the type
of cannula was made by the Vascular Access and Infu-
sion Team. A midline or mini-midline catheter was insert-
ed in difficult intravenous access when the anticipated
duration of intravenous therapy was >5 days and/or it
was not technically possible to insert a short intravenous



Comparison of the efficacy of inserting midline catheters by experienced and inexperienced nurses

cannula (the vessel identified was located deeper than
12-16 mm under the skin) [10-12].

PERFORMANCE OF THE PROCEDURE

After obtaining the patient’s informed verbal con-
sent for cannulation, an ultrasound examination of the
veins of the forearm and upper arm was performed us-
ing a Draminski Blue device with a 10 MHz 4.0 cm linear
probe. After selecting the optimal vessel puncture site
using the Aseptic Non-Touch Technique (ANTT), the ul-
trasound-guided cannulation procedure was performed
using Smartmidline Vygon, Arrow Midline Teleflex and
Leaderflex Vygon sets. The test procedure consisted of
observing the insertion technique and the cannulation
time by the assistants.

PERSONS WITHOUT EXPERIENCE

The training of those performing the procedure con-
sisted of participating in training under medical simu-
lation conditions and observing the procedure under
real conditions. After completing training in ultrasound-
guided needle guidance and the Seldinger cannula in-
sertion technique, operators performed 20 cannulations
under the guidance of a procedure supervisor, who pro-

Table 1. Gender, limb, catheter parameters, department.
Group 1
Gender Women
n=27 (57,4%)
Men
n=20 (42,6%)
Limb Left
n=19 (40,4%)
Right
n=28 (59,6%)
Length of catheter 8cmn=2 (4,3%)
10 cm n=5(10,6%)
12 cmn=7 (14,9%)
15 cm n=19 (40,4%)
20 cm n=13 (29,8%)
Diameter of catheter 2Frn=2(4,3%)
3Frn=28(59,6%)
4Frn=17 (36,2%)
Department Internal medicine
n=36 (76,6%)

Surgical

n=8 (17,0%)

vided additional instructions or continued the proce-
dure if difficulties arose. Subsequent cannulations were
carried out independently with the possibility of obtain-
ing support. The study involved separating two groups.
The inexperienced group included 5 nurses who per-
formed <50 cannulations (including 20 under supervi-
sion), and the experienced group included 3 nurses who
performed >50 independent cannulations (excluding 20
supervised ones).

DATA COLLECTION

After the procedure, the operator filled out: a register
of cannulas inserted, a cannulation card and an observa-
tion card. After collecting data from the records, the fol-
lowing variables were assessed: patient age, indication
for the insertion of a midline catheter as determined by
the person performing the cannulation, the number of
cannulation attempts (one puncture of the patient’s skin
was considered to have been one attempt), diameter of
the vein, length of the catheter inserted and diameter
of the catheter inserted. Complications in the form of
iatrogenic puncture of an artery or nerve were assessed.
In addition, the assistant measured the time from skin
puncture to free blood flow.

Group 2
Women
n=21(52,5%)
Men
n=19 (47,5%)
Left
n=11(23,4%)
Right
n=29 (61,7%)

8 cmn=0(0,0%)
10 cm n=0 (0,0%)
12 cmn=9 (22,5%)
15 cm n=26 (65,0%)
20 cm n=5 (12,5%)
2 Frn=0(0,0%)

3 Frn=32(80,0%)
4Frn=8(20,0%)
Internal medicine
n=25(62,5%)
Surgical

n=11(27,5%)
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Mann-Whitney U test

cannulation time vs. experience
group 1 group 2

n=47 n=40
Average rank = 36,53 Average rank = 52,78

400,00 400,00

200,00

00 .00

40 30 20 10 0 10 20 30 40

frequency

Fig. 1. Cannulation time vs. experience.

Table 2. Number of attempts.

Mann-Whitney U test
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Fig. 2. Number of attempts vs. experience.

Group 1 Group 2
1 attempt n=36(76,6%) n=29 (72,5%)
2 attempts n=7 (14,9%) n=8(20,0%)
3 attempts n=4(8,5%) n=2(5,0%)
>4 attempts n=0 (0,0%) n=1(2,5%)

STATISTICAL ANALYSIS

In order to select appropriate statistical tests to ex-
amine the relationship between variables, the fulfillment
of the assumptions that allow the use of each test, i.e.:
the type of variables, normality of distribution and ap-
propriate sample size, was verified. The following statisti-
cal tests and methods were used for statistical analysis:
the Mann-Whitney U test, the Kruskal-Wallis test and the
Pearson correlation. During the statistical verification of
the material collected, p<0.05 was taken as the level of
significance for the results obtained. The IBM SPSS Sta-
tistics 28 software was used to perform the calculations.

RESULTS

Analysis was made of eighty-seven charts of success-
ful cannulations performed under ultrasound guidance
by experienced (group 1, n=47) and inexperienced (group
2, n=40) operators over a 5-month period. In group 1, the
cannula was successfully inserted 100% of the times, and
in group 2 in 96% of the attempts were successful. Data
on gender, the limb in which the catheter was placed,
the length and diameter of the catheter, and the ward in

which the patient stayed are included in table 1. In Group
1, cannulas were inserted into the basilic vein 68.1%
(n=32) of the times, into the brachial vein 27.7% (n=13) of
the times and into the cephalic vein in 4.3% (n=2) of the
patients. In group 2 these numbers were: 82.1% (n=32),
12.8% (n=5) and 5.1% (n=2), respectively. On the A-DIVA
scale, patients in group 1 obtained an average score of
4.5 (min.3; max. 5; SD 0.69), and in group 2 they got 3.82
points. (min. 1; max. 5; SD 0.98). Group 1 made an aver-
age of 1.31 puncture attempts (min 1; median: 1; max. 3;
SD 0.63), and group 2 performed 1.42 attempts (min 1;
median 1; max. 6; SD 0.93). One attempt sufficed in 76.6%
(n=36) of the cases in group 1 and in group 2 in 72.5%
(n=29) of the cases, while two attempts were required for
14.9% (n=7) of the patients in group 1 vs. 10% (n=8) in
group 2 (Table 2).The average time required to puncture a
vessel and obtain blood flow was 37.25 seconds in group
1 (n=40; min 4 s; max. 180 s; SD 36.75) and 58.47 seconds
in group 2 (n=47; min. 7 s; max. 480 s; SD 72.55). Nurses in
group 1 needed statistically significantly less time to suc-
cessfully puncture a vessel than in group 2 (p=0.003) (Fig.
1). In both groups, cannulation time was not dependent
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on the vein chosen (p=0.696 and p=0.647), moreover the
diameter of the vein being cannulated had no effect on
the number of cannulation attempts required (group
1: p=0.165; group 2: p=0.649). Moreover, the number of
attempts was independent of the group performing the
procedure (p=0.392) (Fig. 2). There were no complications.
One cannulation was unsuccessful, due to the operator’s
inability to puncture the vessel.

DISCUSSION

In an era of the increasing use of ultrasound during
peripheral intravenous cannulation and recommenda-
tions for its use, nurses should be trained in applying this
technique and allowed to gain experience [3, 4, 6]. Com-
petence in ultrasound-guided intravenous cannulation
can be obtained after completing an approved educa-
tional program. Such an approach results in an increase
in the success of the first cannulation attempt in propor-
tion to the number of procedures performed and is a
skill that nurses master successfully [6, 13]. Nevertheless,
there is no consensus on how to design the curriculum
to achieve this competency [2]. Simple didactic measures
can lead to the competent insertion of ultrasound-guided
peripheral intravenous cannulas by novices, resulting in
numerous positive outcomes for patients and health sys-
tems [2]. Training courses should consist of a theoretical
and practical component. Lectures usually focus on the
basics of ultrasonography and vascular anatomy. Practi-
cal training includes vein identification on a live model
without cannulation, followed by vein cannulation using
a non-human tissue model (usually gel phantoms) [14].
In subsequent stages, supervised cannulation of veins on
the upper limb using the ultrasound-guided technique is
performed on live patients to demonstrate competency.
The following step involves supervised and supported
clinical practice. A significant problem with this model
may be the lack of available supervisors, which may be
a barrier that delays staff from completing training [9].
Therefore, consideration may be given to incorporat-
ing an online form as an alternative method of supervi-
sion, especially when the availability of supervising staff
is limited [9]. The studies included in the Hoskins et al.
review described improved peripheral cannulation effi-
cacy outcomes, including significantly reduced number
of cases that involve inserting central venous catheter
and associated infectious complications, fewer patient
complaints concerning cannulation, reduced special-
ist involvement, and less frequent delays in therapy [2].
The authors also point out improved confidence, knowl-
edge and competence in the procedures performed [2].
Nurses can insert peripheral intravenous cannulas under
ultrasound guidance with a high success rate after an ini-
tial training period [8]. In a study by Blick et al., a total of
87% of ultrasound-guided intravenous cannulas inserted
after the training program were successful on the first at-
tempt. The probability of successful insertion increased
with the nurses’ experience and was 83% after 10 sessions
[8]. In the report of the analysis, nurses described as in-

experienced (group 2) achieved a 96% success rate and
this increased to 100% in the experienced group (group
1), with no cannulation complications. A number of stud-
ies have evaluated specifying the number of procedures
that need to be performed before achieving competence
in ultrasound-guided peripheral intravenous cannulation.
Loon et al. describe an overall success rate of 93% on the
first attempt, with an average of 34 procedures required
to achieve competence [6]. By the fortieth procedure per-
formance time was reduced. This phenomenon has also
been confirmed by the analysis conducted at our center,
in which the time required to puncture a vessel was sta-
tistically significantly reduced with practice (p=0.003). Pe-
ters et al. report an average first-attempt success rate at
71% (n = 72) in 102 recruited patients who had =2 DIVA
risk factors [9]. In their study, one attempt was sufficient
in 76.6% (n = 36) of the cases for experienced nurses and
72.5% (n = 29) of inexperienced ones, but all the patients
were identified with =4 A-DIVA factors. Similar results
are presented by other authors [2], where the overview
presented the mean of the reported insertion attempts
as 1.7 (1.31 and 1.42 in our study), while the success rate
was 82.5% (100% and 96% in our study for group 1 and 2,
respectively), and the first-time success rate was 75.5%. It
would be worth considering a study that would identify
potential additional factors that may affect the success of
cannulation in difficult access, regardless of the technical
skill of guiding the needle under ultrasound. With refer-
ence to the studies cited, this may be clinically relevant,
in that once a certain level is reached, the procedure with
only one attempt to puncture the vessel is not always suc-
cessful. On the other hand, the studies available adopt dif-
ferent criteria for success at the next attempt, and, most
importantly, the reasons for the need to perform it, which
in statistical analysis does not always truly reflect the clini-
cal problem (e.g., situations in which a vessel is success-
fully punctured during the first attempt - which confirms
the skill of those performing the procedure - but for vari-
ous reasons the insertion of a short peripheral cannula
or midline catheter fails and a second puncture must be
performed).

CONCLUSIONS

1. Starting to perform insertions of midline catheters
under ultrasound guidance should be based on
properly conducted training and supervised clinical
experience.

2. Performing an adequate number of cannulations
has reduced the time required for cannulation and
decreased the number of failures.

3. Performing 20 to 50 cannulations makes it possible
to achieve a high success rate of vascular access in-
sertion with a minimum number of attempts.

4. Training in cannulation under ultrasound guidance
should include not only the technical aspects of per-
forming the procedure, but should also consider the
role of proper medical record keeping for content
and research purposes.
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nurse-led Vascular Access and Infusion Team
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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.

Key words: vascular access, cannulation, midline catheter, ultrasound, nurses
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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

60

45

30

(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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Abstract

Background: During the COVID-19 pandemic, Poland saw a surge in interest in midline catheters (MCs) and Long
Peripheral Catheters (LPCs) for intravenous therapy. Before this, MCs were not extensively utilised in the country, and
there was no formally established Polish vascular access team. MCs, which have been used for years in many countries,
are now becoming increasingly common in Poland. This study aimed to analyse the use of MCs in a 3-year perspective
of their introduction in daily clinical practice based on a nurse-led Vascular Access Team (VAT).

Methods: The records of adult patients who received intravenous therapy with 727 MCs and 293 LPCs from January
2021 to December 2023 at the University Clinical Centre of the Medical University of VWarsaw were analysed.
Results: The main indication for cannulation was expected intravenous therapy over 5days (81.66%, n=833), of which
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inserted central catheters (CICCs) inserted due to DIVA were reduced from n=108 in 2017 to n=18 in 2023. The end
of intravenous therapy was the reason for the removal of 64.6% of catheters (n=659), including death and switch to
CICCs as well. Complications leading to premature removal accounted for 31.2%, such as: occlusion (14.6%), patient
self-removal (7.1%) and thrombosis (3.43%).
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Introduction for more than 5days, particularly with difficult intrave-
nous access (DIVA).?> MCs are inserted under ultrasound
guidance into the peripheral veins of the arm using the
Direct Seldinger Technique or its variations (Accelerated
and Modified). The tip of the catheter according to current
recommendations is placed at the level of the axilla in the

Intravenous therapy, which includes administering medi-
cations ranging from hydration solutions to lifesaving
drugs through the intravenous route, is a widely practised
yet invasive procedure across the globe. Avoiding compli-
cations related to this therapy is a collective challenge for
medical teams.! During the COVID-19 pandemic, Poland
saw a surge in interest in midline catheters (MCs) and long 'Department of Anaesthesiology and Intensive Care Division of
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upper arm despite the fact that studies are emerging which
use the ‘midclavicular’ position.>® MCs are defined as
peripheral device, because the tip is not located in the
superior vena cava or in the right atrium.® The qualifica-
tion of patients by nursing staff to obtain appropriate intra-
venous access, especially under ultrasound guidance,
reduces the number of failed attempts with SPC and
reduces the number of central venous catheters (CVC).”?
MCs, which have been used for years in many countries,
are now becoming increasingly common in Poland.” This
study aimed to analyse the use of midline catheters in a
3-year perspective of their introduction in daily clinical
practice based on a multidisciplinary nurse-led Vascular
Access Team at the Medical University of Warsaw (VAT).

Material and methods

Study number AKBE/284/2023 was acknowledged by the
Bioethics Committee. The observational study was retro-
spective in nature. The records of adult patients who
received intravenous therapy with 727 MCs and 293 LPCs
from January 2021 to December 2023 at the University
Clinical Centre of the Medical University of Warsaw by
the Vascular Access Team were analysed.

Vascular access team

The interdisciplinary nurse-led team consists of ten nurses
and three anaesthesiologists. MCs use started during the
COVID-19 pandemic and was established by the nursing
team. After 2 years of operation, the VAT was established as
an official unit of the hospital in early 2023. This was the
first VAT in Poland to start functioning in a structured, pre-
viously unknown way. Over 3 years, procedures and stand-
ards of practice were created, as well as a system of support
and supervision for the nurses and physicians. The way the
VAT functioned and the operating procedures and standards
were created based on the Infusion Therapy Standards of
Practice issued by the Infusion Nurses Society (INS).

Functioning of the VAT

The nursing team is responsible for the qualification of
patients, performs the procedure for insertion of SPCs,
USG-SPCs, LPCs and MCs on an elective and emergency
basis, periodically observes patients with inserted MCs,
conducts staff training and responds to telephone calls in the
event of complications. The VAT operates during hospital
daytime duty. The induction of new VAT members is based
on mentoring so that the candidate can safely acquire the
relevant competencies (the operators performed 20 cannula-
tions under the guidance of a procedure supervisor).

Nurses’ qualifications

By 2020 in Poland, nurses were only implementing SPCs.
The establishment of the first VAT, additionally based on

nurses, was a national phenomenon. The first nurses in our
team were trained during a university course. Due to the
numerous controversies regarding competence, the authors
approached national consultants, who expressed the opinion
that peripheral cannulation with various techniques (includ-
ing ultrasound) was within the scope of nurses’ qualifica-
tions, as long as they had the knowledge and skills after
completing their bachelor’s degree. Currently non-govern-
mental organisations or equipment suppliers in Poland pro-
vide education in this field, but these programmes do not
confer official accreditation or competence.

Patient qualification

Ward teams pre-qualified patients and completed an elec-
tronic MC order sheet. The VAT finalises the decision to
insert a MC after conducting a patient interview and physi-
cal examination. Qualification was made based on three
criteria: (a) predicted DIVA assessed by the A-DIVA scale
(>4 points) or (b) two unsuccessful attempts at peripheral
catheter insertion and/or (¢) expected intravenous therapy
more than 5days.>!? The suitability for MC is also based
on administering compatible, non-irritant (pH=5-9;
<600mOsm/l) and non-vesicant drugs.>® Based on the
Manrique-Rodriguez et al. publication it can be deter-
mined which ‘low risk” and ‘moderate risk’ medications
can be safely administered by MCs.!! Moreover, many
antibiotics such as vancomycin are ‘red flag’ and hospital
protocols for the use of MCs should include this.'? The
appropriateness of the type of access should be re-evalu-
ated as the treatment plan changes.

Performing the procedure

Safe Insertion of Peripherally Inserted Central Catheters
(SIP) was adopted to perform the procedure.'3 After obtain-
ing the patient’s informed consent for the procedure, an
ultrasound examination of the arm veins was performed
using a 10.0MHz linear probe. Once the optimal puncture
site was selected (vein/catheter ratio <33%), cannulations
were carried out in an accessible dedicated VAT room and in
the case of epidemiologically isolated reason at the patient’s
bedside. The recommended of maximal barrier precautions:
mask, cap, sterile gown, sterile gloves, long sterile cover for
the ultrasound probe, wide sterile field were used.®
Cannulation was performed using the Seldinger technique
with the polyurethane catheters with an integrated extension
line 10-25 cm Smartmidline Vygon sets (with stainless steel
guidewire for 3 and 4 Fr and nitinol guidewire for 2 Fr). A
disposable tape measure was used to determine the correct
length of the catheter. Depending on the result of the meas-
urement of the potential distance from the axillary line, an
appropriate catheter length was chosen. All catheters were
inserted according to the procedure described, but due to
European recommendations on the proper indication and
use of peripheral venous access devices (the ERPIUP con-
sensus) recommended terminology, they were divided into
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MCs (>15cm) and LPCs (10-12cm).° LPCs 8-10cm (PUR
or PEBA) dedicated to DIVA and shorter therapy are not
included in the analysis. According to hospital procedure
based on INS Standards, the catheter tip was placed at level
of axilla.’ The catheters were secured with the adhesive
securement device and transparent dressing.

Data collection

The operator filled in a cannulation and observation chart.
The VAT was available for consultation for 12h on a dedi-
cated telephone number, and despite the daily assessment
of all patients in case of complications, the VAT personally
assessed the possible causes. Associated complications
were recorded whenever the VAT was informed of their
presence by ward team. The results of complications
should be carefully analysed and interpreted.

Staff education

During the 3 years of MCs use at the centre, there is ongo-
ing education of the medical staff on the implementation
of procedures and clinical management following the
Infusion Therapy Standards of Practice (new local proto-
cols have been created with detailed guidelines for prac-
tice).” The bundle for catheter maintenance includes
sealing the exit site with a sterile, semi-permeable, trans-
parent dressing. The dressing must be replaced every
7days or earlier if required. During the dressing change,
the adhesive securement device and needle-free connector
are changed, and the exit site is disinfected with a single
application of 2% chlorhexidine in 70% isopropyl alcohol.
Furthermore, the bundle requires that the NFCs be
scrubbed vigorously before accessing the line with 70%
isopropyl alcohol for at least 15s or using the disinfecting
port protectors when the catheter is not in use. Last but not
least the devices must be flushed with 0.9% saline using
the pulsed technique.>® Due to significant staff turnover,
the education programme is ongoing, especially in wards
where managers report the need to train new staff.

Statistical analysis

The following statistical tests and methods were used for
statistical analysis: Mann-Whitney U, Chi-square,
Spearman’s Rho and Kruskal-Wallis. During the statistical
verification of the collected material, the significance level
of the obtained results was taken as p <0.05. The inci-
dence of complications was calculated using percentages
and episodes per 1000 catheter days. The statistical pack-
age IBM SPSS Statistics 29 was used to perform the
calculations.

Results

The cannulation and follow-up charts of 1033 midline
catheters inserted by the VAT between January 2021 and

December 2023 were analysed. 1020 patients were
included in the analysis (13 cannulations were unsuccess-
ful and were excluded from further analysis). The main
indication for cannulation was expected intravenous ther-
apy over Sdays (81.66%, n=833), of which 71.37%
(n=728) of patients in this group had concomitant DIVA.
Intravenous therapy via catheters was possible for an aver-
age of 10.56 days (SD 9.02). Clinical characteristics of the
patients and the inserted MCs are shown in Table 1.

Until 2017, only SPCs, USG-SPCs and centrally
inserted central catheters (CICCs) were available at the
University Clinical Centre of the Medical University of
Warsaw. Subsequently, SPCs started to be inserted under
ultrasound guidance by the emergency nursing team, and
in the era of the COVID-19 pandemic, nurses began to
introduce MCs. Over 6years, CICCs inserted due to
DIVA (as the single indication, even for peripheral drugs)
were reduced from n=108 in 2017 to n=18 in 2023
(Figure 1). Figure 2 presents the CICC introduced in total
(for all indications). There was a marked decrease in
CICC insertion in late 2019 and early 2020, the time of
the COVID-19 pandemic, when patients requiring total
parenteral nutrition or chemotherapy did not present to
the hospital due to organisational difficulties of health
facilities and lockdown.

In 2022, nurses to the VAT were recruited, which
affected the average vein puncture needed to achieve suc-
cess (Table 2).

The end of intravenous therapy was the reason for the
removal of 64.6% of catheters (n=659), including death
and switch to CVC as well (Table 3). Complications lead-
ing to premature removal accounted for 31.2%, such as:
occlusion (14.6%), patient self-removal (7.1%) and throm-
bosis (3.43%) (Table 3). Figure 3 shows the reasons for
catheter removal due to catheter occlusion and end of ther-
apy at 3 years.

Limitations

This study had several limitations. First, it was a retrospec-
tive review of medical records. The type of data collection
changed during the registry, which contributed to variables
partially missing data in variables in the analysed sample.
It was not until mid-2023 that it was possible to introduce
an electronic patient registration system. The VAT operates
from Monday to Friday, so some needed cannulation were
carried out over the weekend by the on-call anaesthetist or
emergency nurse. There were instances where the ward
team removed the MCs and then passed this information to
the VAT. Thus, there was no opportunity to assess the cath-
eter to look for the cause of the catheter failure that was the
reason for removal. This may have impacted noting the
wrong reason for MCs removal, particularly in differenti-
ating between occlusion and the occurrence of fibroblastic
sheath phenomenon or vein thrombosis without clinical
signs. Though the definitions of the different types of
peripheral catheters have now been systematised due to the
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Table I. Clinical characteristics of the patients and the inserted midline catheters (MCs) and long peripheral catheters (LPCs).

Characteristic (n=1020) n % Mean (SD)
MCs 727 71.27
LPCs 293 28.72
Age of the patients (years) 61.86 (17.84)
Sex
Female 583 57.16
Male 437 42.84
From admission to placement (days) 10.45 (14.99)
Dwell time (days) 10.56 (9.02)
Persistent withdrawal occlusion (PWO) 357 35.0
Blood aspiration time (days) 7.21 (5.0)
With PWO 6.29 (6.22)
Without PWO 7.87 (6.88)
The types of wards
Internal medicine wards 685 67.16
Surgical wards 286 28.04
Various monitored wards 49 4.8l
Vein’s diameter (without a tourniquet) 4.1 (0.88)
Extremity
Left 471 46.18
Right 549 53.82
Cannulated vein
V. basilic 754 73.92
V. brachial 184 18.04
V. cephalic 82 8.04
MCs’ diameter (n=727)
2Fr 31 4.26
3Fr 420 57.77
4Fr 274 37.68
5Fr 2 0.68
LPCs’ diameter (n=293)
2Fr 34 11.60
3Fr 239 81.56
4Fr 20 6.82
MCs’ length (n=727)
I5cm 530 72.90
20cm 187 25.72
25cm 10 1.37
LPCs’ length (n=293)
10cm 46 15.69
12cm 247 84.30
Attempts
Unsuccessful attempts 13 0.02
Attempts for a successful punctures 1.38 (0.92)
Number of insertion attempts (n=832)
Only | 627 75.36
More than | 205 24.63
Procedure performed by nurses 985 96.37
Procedure performed by physicians 37 3.62

accepted indications and method of implantation of MCs
with lengths of 10 and 12cm, we included them in the
analysis. The position of the catheter tip was the same and
they differed in length rather than technique or material

and at the time of the analysis the definitions had not yet
been systematised. The LPCs described in the recommen-
dations of the INS and the ERPIUP>® we use for DIVA
when it is not technically possible to insert SPCs and the
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Figure 1. Centrally Inserted Central Catheters inserted due
to DIVA and Midline Catheters.
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Figure 2. Total Centrally Inserted Catheters.

expected duration of therapy is shorter than for MCs or
unknown. The main determinant for adopting the defini-
tion was the catheter insertion site (Dawson’s green zone),
the tip location typical of MC (with the tip terminating at
the level of the axilla) and to avoid confusion between the
results reported, the length of the catheter.>%'* We still do
not have peripherally inserted central catheters (PICCs)
available at the hospital, but qualification for the right
access was adopted on the specific criteria described in the
methods and MC was selected if and only if compatible
solutions were for peripheral veins.

Discussion

We conducted the first analysis of the solution introduced
in the hospital in 2021. Despite the implementation of the
infusion bundle of care, we noted unsatisfactory results in
clinical practice.!* Unfortunately, it is difficult to refer to
national work, as infusion nursing in Poland is just devel-
oping and there is a lack of needs for more research in this
area. Implementing new solutions based on standards and
consistently introducing all their elements may result in
improved outcomes. Education of health providers, mainly
in terms of patient qualification and proper infusion care,
can increase patient satisfaction and safety.>!® The estab-
lishment of VAT can benefit not only the selection, imple-
mentation of the appropriate intravenous access and

education but also the quality management process, par-
ticularly in settings where infusion care is only one of
many staff tasks.!”!8 In 2021, the team performed effective
92% cannulation of the time, and this rate increased to
98.2% in the present study.'* However, other authors report
efficacy rates of 99.4%-99%.'°2! This is perhaps due to
the learning curve, as the results consider a 3-year period,
particularly the first year in which operators were gaining
experience in a completely new type of access in the coun-
try. IV therapy via MCs could be administered for longer
compared to the first and third year of operation, demon-
strating the effectiveness of ongoing staff training.'’
However, therapy was provided for an average of 10.5 days,
which is still less compared to the 14.9 or 21.82days
described by other authors.!*?? This may be related to the
still insufficient level of nursing care in Poland and the
further need to develop education in this area.

Indications

At the centre, MCs started to be inserted mainly as an
alternative to inserting CICCs due to DIVA (for compati-
ble peripheral drugs when DIVA was the only indication),
and in 2021, this indication accounted for 83%. Thanks to
the developed training programme for healthcare provid-
ers, results improved in several areas, especially in those
where knowledge and practical skills that do not require
changes in the hospital’s organisational policy predomi-
nate. During the period analysed, more patients were
qualified based on the expected duration of treatment
(81.6%) rather than DIVA alone, which was the main indi-
cation in 2021; after 3 years DIVA alone — 17.7%. Johnson
et al. report this indication at 32.6%, although it should be
remembered that 71.3% of patients whose first indication
in our centre was extended intravenous therapy had diffi-
cult intravenous access.”> Days waiting placement was
reduced by 4days compared to 2021 (10.4 vs 15days).
However, there is still a need to emphasise early, proce-
durally compliant qualification to achieve the result
reported by the Rosich-Soteras et al. (mean=0.13;
0-4 days).?? Despite creating a team based on scientific
research, the competence of nurses in Poland is limited to
the implantation of peripheral accesses and many other
restrictions that do not allow them to use their full poten-
tial. Our centre still does not use PICCs, although many
patients could benefit from such a solution and perhaps
the acquisition of such competence would allow not only
the introduction of MC when it is not necessary to use
CICC alone (when compatible peripheral therapy is used),
but also PICC when it would be more appropriate than
CICC. The introduction of PICCs in hospitals not using it
will possibly avoid the potential, and still unknown in the
early days of VATs, problem of using MCs to administer
drugs labelled ‘high risk’ (due to a change in the patient’s
treatment plan).!!
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Table 2. Average vein punctures needed for successful catheter insertion.

Period Mean (SD) Catheters inserted (n) Members of the VAIT (n)
2021
Ql, Q2 1.00 62 3
Q3, Q4 1.44 (0.73) 82 4
2022
Ql,Q2 1.56 (0.98) 85 6
Q3, Q4 1.53 (0.88) 142 7
2023
Ql,Q2 1.35 (0.75) 279 10
Q3, Q4 1.25 (0.65) 370 10
Table 3. Reasons for removal of MCs.
Reason for removal n % /1000 days for catheters
End of therapy 659 64.6 64.12
End of drug administration 511 50.09 49.72
Patient death 107 10.49 10.41
Switch to CVC 41 4.02 3.99
Occlusion 149 14.61 14.5
Patient removal 73 7.16 7.10
Infections 35 343 341
Suspected infections with CLABSI (central line-related bloodstream infection) 28 2.74 2.72
Confirmed infections with CRBSI (catheter-related bloodstream infection) 7 0.68 0.68
Thrombosis 35 343 341
Infiltration 17 1.67 1.65
Catheter damage 6 0.59 0.58
Phlebitis 4 0.39 0.39
No data 42 4.12
Total 1020 100

Team experience building

Team building is based on mentoring, which brings bene-
fits in the form of controlled competence acquisition.?*
This is important, especially when the VAT’s personal
development is dynamic. This arrangement has resulted in
the safe introduction of new members who have been suc-
cessful in introducing ultrasound-guided vascular accesses.
The number of attempts over 3 years decreased from 1.44
to 1.25 despite the introduction of new practitioners who
were able to gain relevant experience and aim for efficien-
cies similar to other authors, where the average was 1.0
(Table 2).2! It appears that the different average than
reported in the literature may be due to hospital policies
that do not allow VAT to operate 24/7 according to guide-
lines, resulting in cannulations sometimes being performed
by less experienced practitioners or lacking support from
those least experienced in VAT.? In addition to the implan-
tation itself, the choice of the correct catheter size and tip
location may impact the occurrence of complications. !
In relation to the techniques described in the literature and
the widespread use of a catheter with 3 Fr or 2Fr in our
centre, it indicates the need to teach the VAT team the

pseudo-tunnelling technique, which will avoid the intro-
duction of CICCs for peripheral therapy in patients with
small veins in the arms.?®?” The development of further
skills and competences indicates the need for responsible
training of nurses in the introduction of PICC in the simi-
larity of other European countries.?®3° The introduction of
VATs has well-known benefits, but in the results we have
described, the most important is the reduction in the intro-
duction of CICCs due to DIVA and probably through the
provision of training a general increase in awareness,
which should be analysed in the future. Perhaps the reduc-
tion in the cost of care will allow infusion care to be further
developed in our country in a similar way to others.

Complications

Complication comparison is problematic due to the differ-
ent definitions of midline catheters and tip location
adopted by the authors of the articles. In the Qin KR sur-
vey, the majority of respondents consider that LPCs and
MCs should be primarily differentiated based on the loca-
tion of the tip.3! Only recently have the definitions been
clarified by ERPIUP.°® However, most authors use the
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Figure 3. Reason for removal: end of therapy and occlusion

definition of MCs as a catheter >15cm placed in the
axilla or midclavicular position.'*3233 Currently INS and
ERPIUP described MCs inserted in the middle third of the
arm and with the tip at level of axilla.>® Nevertheless, as
the ERPIUP described the tip of MC inside the chest
(‘midclavicular’ location) in Europe are still used.® This
tip location in thrombosis can result in more serious com-
plications than in thrombosis in the veins of the arm.® The
MC:s tip appears to be appropriately positioned distal to
the axillary fold to reduce the risk of complications from
the catheter tip crossing the joint and potentially less com-
plications from thrombosis relative to its position in the
thoracic tract.>® More studies are needed to determine the
location of the catheter tip leading to longer catheter
indwelling time and the incidence of other complications
due to different outcomes.>*** In some works, shorter
catheters appear, but they are made of polyurethane and
are treated as MCs.?*3” Despite the adoption of the defini-
tion by the expert panel in clinical practice, it is not always
applicable, as not only the length, but also the material,
the place and method of insertion and the position of the
tip determine the type of access (e.g. in short patients with
15-20 cm catheters may be too long, resulting in insertion
of the tip in the currently not recommended ‘midclavicu-
lar’ position and as LPCs and MCs should be primarily
differentiated by tip location).>*! The problem of univer-
sal definitions was described by Fabiani et al.® Regardless
of this, uniform definitions should be used, for example,
based on catheter length, which is recommended by
ERPIUP, in order to properly compare results and draw
appropriate conclusions.

Long time to pre-qualified patients by ward staff and
low rate of catheter’s indwelling time, despite improve-
ment is still unsatisfactory, which indicates a continuing
need for training of doctors and nurses in the implementa-
tion of vascular access selection strategies. This may have
been because for many patients, after numerous attempts
to insert SPCs over the years and multiple diseases (oncol-
ogy, diabetes and nephrology), the MC was a ‘last chance’
before obtaining CVC, for which there was no clear indi-
cation. MCs were used to terminate intravenous therapy in
64.6%, which was associated not only with complications

during use but also with self-removal, death or switch to
CVC. Even more accurate and earlier qualifications may
allow better results similar to other authors.?*3’
Complications leading to premature removal accounted
for 31.2% compared to 41% in 2021."% Other authors
report complication rates in the range of 8%-38%.!023:39-41
However, education on proper infusion care reduced the
complication rate of catheter occlusion from 36% to 14.6%
during the analysed period."> Tran et al. report a similar
rate of catheter occlusions (17%), although there are
papers where it occurred in only 2.6%-3.8%.233%% In an
RCT study comparing MCs and PICCs, occlusion was
only 2% for midline catheters.* If on one hand Persistent
Withdrawal Occlusion (PWO) occurred in 35%, which is
similar to the 36.5% reported by Gidaro et al., on the other
hand, is higher than the one reported in Hitchcock’s study.
The authors speculate that the high rate of PWO may have
been influenced by the incorrect use of NFCs, despite
training and the implemented standard of practice.*
Appropriate use of NFCs may influence the occurrence of
PWO and this area and the practice of nurses using them in
practice should be examined.® In further practice, PWO
due to fibroblastic sleeve should be reported.
Microbiologically confirmed infections accounted for
0.68% of the causes of removal. Unfortunately, for 28
catheters, the ward team decided to remove the catheter
without microbiological confirmation, which was ulti-
mately not the cause of the developing infection. In the
study by Frondizi et al. the authors noted 3.2/1000 catheter
days, but in the meta-analysis of Lu et al. only 0.58%
(40/6900) and of Chen and Liang 0.59% (43/7079).44¢
This is an important area that needs to be developed, firstly
to further minimise the possibility of infection (some
authors reported no infection or at 0.3% in their analyses)
and secondly to reduce the number of catheters removed
prematurely.!®**4! Thrombosis occurred in 3.43% of cases
similar to other work (0%—4.1%).!923394147 The incidence
of phlebitis with MCs phlebitis has been reported for
1.67% and in other works it occurs at the level of 1.9%—
3.4%.1%% We suspect that some of the different results
cited in the discussion are due to the highly different level
of infusion care and its organisation in different parts of
the world. In contrast, others are objective and depend
mainly on the implantation technique, which is similar.
Moreover, restrictive maintain the appropriate catheter-to-
vein ratio may have resulted in a low rate of complications
unrelated to infusion care.*

Conclusions

The introduction of MCs as a possible option for periph-
eral venous access reduces the use of CVCs. Developing
MCs programmes should be based on investing in staff
competencies, which increases success rates. Lack of
appropriate hospital policies does not allow for the fully
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effective use of new solutions. The nurses and physicians
should be trained in proper choice and infusion care to
achieve better results in the use of MCs. Increasing the
competence of nurses in Poland is necessary for the imple-
mentation of full-service and top-level functioning of VAT.
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Komisja Bioetyczna
przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym

Tel.: 022/57 -20-303 ul. Zwirki i Wigury nr 61
Fax: 022/57 - 20 -165 02-091 Warszawa
‘l// ): 1509 x\\ e-mail: komisja.bioetyczna@wum.edu.pl
It puw www.komisja-bioetyczna.wum.edu.pl

Warszawa, dnia 10.10.2022r

AKBE/Q)A/2022

Dr hab. n. med. Dariusz Kosson
Zaklad Nauczania Anestezjologii
i Intensywnej Terapii,

ul. Oczki 4,

02-005 Warszawa

OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, ze Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym w dniu 10 pazdziernika 2022r. przyjeta do wiadomosci informacje¢ na
temat badania pt. “Kaniulacja pod kontrola USG wykonywana przez zespoty
pielegniarskie: jednoosrodkowa analiza retrospektywna’’ Przedstawione badanie

nie stanowi eksperymentu medycznego w rozumieniu art. 21 ust. 1 ustawy z dnia

5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U.z 2018 r. poz. 617)

1 nie wymaga uzyskania opinii Komisji Bioetycznej przy Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym, o ktérej mowa w art. 29 ust.1 ww. ustawy.

Przewodniczaca Kom /1 Bioetycznej

V[

Prof. dr‘hab. n. med. Magdalena KuZzma -Kozakiewicz

. SR ey ———




Komisja Bioetyczna

% przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym
™

& Tel: 022/57-20-303 ul. Zwirki i Wigury nr 61
. Fax: 022/57-20-165 02-091 Warszawa

e-mail: komisja.bioetyczna@wum.edu.pl
www.komisja-bioetyczna.wum.edu.pl

Warszawa, dnia 03.04 2023

AKBE/ 109 /2023

Dr hab. n. med. Dariusz Kosson
Zaklad Nauczania Anestezjologii
i Intensywnej Terapii,

ul. Oczki 4,

02-005 Warszawa

OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, ze Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym w dniu 03 kwietnia 2023 r. przyj¢ta do wiadomosci informacj¢ na temat
badania pt. ” Analiza kaniulacji przeprowadzonych przez interdyscyplinarny Zespot
Dostepdéw Naczyniowych i Infuzji.” Przedstawione badanie nie stanowi eksperymentu
medycznego w rozumieniu art. 2lust.] ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2018 r poz. 617) i nie wymaga uzyskania opinii
Komisji Bioetycznej przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym, o ktorej mowa
w art. 29 ust.] ww. ustawy.

Przcwadnichca Kyms)n Bioetycznej
Uyilir-Ce-

Prof. df hab. n. med. Magdalena Kuzma —Kozakiewicz

S —— S ——E——




— "\\\ l).l( ‘ L) .
RPCRE TN Komisja Bioetyczna
I\ - /s o : . :
N \,{Lﬁ vy 72 przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym
e LA \i}* v ll‘{ f/ jul
7 V!.“'\:‘ Aé / % . .. .
Z () = ;‘{fi‘g y v Tel.: 022/57 -20-303 ul. Zwirki i Wigury nr 61
o SRS Fax: 022/57-20-165 02-091 Warszawa
§ X YWY &
T, 1809 \'\\ e-mail: komisja.bioetyczna@wum.edu.pl
1 push www.komisja-bioetyczna.wum.edu.pl
i
Warszawa, dnia 14 marca 2022r. |

AKBE/ 96 72022 !
!

.

Dr med. Dariusz Kosson E

Zaklad Nauczania Anestazjologii i Intensywnej Terapii, y

ul. Oczki 4, |

02-005 Warszawa g

i

OSWIADCZENIE

Niniejszym oéwiadczam, ze Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym w dniu 14 marca 2022r. przyjela do wiadomosci informacj¢ na temat

badania pt .Do$wiadczenia interdyscyplinarnego zespotu dostgpow naczyniowych

w zaktadaniu cewnikow poérednich” Przedstawione badanie nie stanowi eksperymentu
medycznego w rozumieniu art. 21 ust. I ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i
lekarza dentysty(Dz.U. z 2018 r. poz. 617) i nie wymaga uzyskania opinii Komisji Bioetycznej
przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym, o ktérej mowa w art. 29 ust.l ww. ustawy.
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Przewo 1137, Komisji Bioetycznej

Prof. dr hdb. n. med. Magdalena Kuzma -Kozakiewicz
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Komisja Bioetyczna
przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym

Tel.: 022/57-20-303 ul. Zwirki i Wigury nr 61
Fax: 022/57-20-165 02-091 Warszawa

$, X

"7{0 1809 \C}fo e-mail: komisja.bioetyczna@wum.edu.pl

T1 puBv www.komisja-bioetyczna.wum.edu.pl

Warszawa, dnia 09.10 2023

AKBE/ 284 /2023

Dr hab. n. med. Dariusz Kosson
Zak}ad Nauczania Anestezjologii
i Intensywnej Terapii,

ul. Oczki 4,

02-005 Warszawa

OSWIADCZENIE

Niniejszym oswiadczam, ze Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym w dniu 09 pazdziernika 2023 r. przyjeta do wiadomosci informacje na temat
badania pt. ”Analiza powiktan zwigzanych z wykorzystaniem cewnikéw posrednich
obwodowych.” Przedstawione badanie nie stanowi eksperymentu medycznego

w rozumieniu art. 21ust.1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty (Dz.U. z 2018 r poz. 617) i nie wymaga uzyskania opinii Komisji Bioetycznej
przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym, o ktorej mowa w art. 29 ust.1 ww.

ustawy.

Przewodniczgeca Komisji Bioetycznej

Vot £

Prof. dr hap. n. med. Magdalena Kuzma —Kozakiewicz
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19.02.2024 r.

Bartosz Sadownik

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy

pl Cewnik posredni jako istotny element strategn w trudnym dostepie naczyniowym .

T N oswiadczam, iz moj wlasny
wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz

przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako...”.. . %.

Macieja Latosa 2 ; o . . 60
Wkiad ..........~ : w pow: awanie publikacji okreslam jako........ %,

(g 1 nazwisko Kandvdata do stopnia)

obeymowal on......... e SRR

Onerstoryesns opis whkladie kandy data Jo stopma w powstame pubhikacyin®

Jednoczesnie wyrazam zgodg¢ na wykorzystanie w/w pracy jako czes¢ rozprawy doktorskiej

Macieja Latosa

(podpis oswiadczajacego)

lek/mgr. .

1 1 nazsssho kandydata do stopnia)

*w szezegolnosci udzialu w pizy potowaniu honcepeyi, metody ki wykonamu badan. interpretacyi wy nikéw



19.02.2024 r.
(micjscowos¢, data)
Danusz Kosson

(1mig¢ 1 nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy

Cawnik posredni jako istotny element strategi w trudnym dostepie naczyniowym

Pt oo S gl Jek ok u e e, A SR T

................................ oswiadczam, iz moj whasny

wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz

przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi.

Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako. '* . %

Macieja Latosa A 3 ; 3 60
Wklad e w powstawanie publikacji okreslam jako........ %,

0D MIOW Al 0N i i et eeee et ee eerer e eaee et raeaa

Opracowane koncepc)l, Kwerenda - przeglad 1 analiza iteratury przedmiotu. Przygotowani@ robocze| wers)i attykulu Analiza krytyczna robocze; wersji
artykutu Opracowanie lechmiczne artykulu zgodne z regulaminem czasopisma, Nadzor nad przygotowaniom artykulu

rylory can whladu} data do stopma rawstante publikncyi)
1 I ]

Jednoczesnie wyrazam zgodg na wykorzystanivc w/w pracy jako czes¢ rozprawy doktorskiej

Macieja Latosa

(podpis oswiadczajgcego)

lek/mgr

& S 7C70P o 717 ) N n X
w szczegolnosei udzialu w przy gotowaniu koncepeji. metody ki, wy konamu badan mterpretacy wy nikow



19.02.2024 .
(micjscowosc. data)
Mateusz Zawadka

(imig 1 nazwisko)

OSWIAD(ZENIE

Jako wspolautor pracy

R, . T G s Wiy S R W LRI OIS IO s crasisioreoesisyessasevsmgrrmascomons ymessassbe

.................................................................................. oswiadczam, iz moj wlasny

wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz

przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi-

Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreélamjako...’?. .. %.
Wkiad ........... e , w powstawanie publikacji okreslam jako.. o %,

timig i nazwisko Kandvdata Jo stopnia)

obeymowal on............. S SN -~ S

artykuiu. Opracowarnie techniczne artykulu zgodne 2 regulaminem czasopisma Nadzor nad przygotowaniem artyxulu

(mervtoryezny opis whladu kandy data do stopma w powstame pablikacyi)*

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czg$¢ rozprawy doktorskiej

lek/mgr.....0°0

unig 1 pazwishe kandvdata do stopnia)

(podpis oswiadczajgcego)

*w szczegolnosci udzialu w pizy gotowamu koncepeji. metody ki wy honaniu badan. mterpretac)i wy nikow




19.02.2024 r.

(miejscowos¢, data)

Orest Stach

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy

wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz

przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

Mo6j udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako. . 3. %
Wkilad ........... T £ w powstawanie publikacji okreslam jako. e %,

(imie 1 nazwisko kandvdata do stopina)

obefMOWEl ON s spmspenss s T 4
Opracowanie koncepcii | metodologil badan. Kwerenda — przeglad | analiza Iteratury przedmiotu, Zlozenie wniosku do wiasciwe| Komisj Biotyczne|,
Gromadzenie materialy badawczego Analiza matenaly bagawezego, Przygolowanie.reboczel, warsit artykuiu, Analiza krylyezna robocze) wersjl artykulu
interpretacia dokonane) anakzy statystyczne| Opracowanie techniczne artykulu zgodne Z regulaminem czasopisma

(merytoryezny opis whiadu Kandydata do stopnia s powstanie publikacyi)®
Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czes¢ rozprawy doktorskiej

| t
lek/mgr.. T LRI i -
e 1 nazwisho kandydata do stopnia) <
OO :
—_—

(podpis o$wiadczajacego)

*w szczegolnosci udzalu w pizy gotowanin koncepeji, metody ki wy konaniu badan. mterpretacit wy nikow



19.02.2024 v.

Aleksandra Barabasz

(rmig 1 mmisl{d)v

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy
pt

oswiadczam, iz moj wlasny
wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz

przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako... .. %.
Macieja Latosa
Wkiad .05 0005053

. ; - y : 45
w powstawanie publikacji okreslam jako...”.... %,

(tmig 1 nasw isho kandydata do stopnia)

obejmowal on

Opracowane koncepc! | metodologi badan, Kwerenda ~ przeglad | analiza Iteratury przedmiotu. Ziozenie wniosku do wiasciwej Komisji Biotyczne)

Gromadzenie matenaly badawezego, Analiza matenaly hadawczego, Przygotowanie rohpcze) wersl anykuu. Analiza krylyezna robacze) wersj. artykutu.
Interpretacia dokonane] analizy statystycznej, Opracowanie techniczne artykulu zgodne 2z regulaminem czasopisma

tmeryvtoryezny opis whkladu handydata do stopaia w powstame publikacyin®

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czes¢ rozprawy doktorskiej
; Macieja Latosa
lek/mgr.... U TN

(g 1 nazwishe kandy data do stopnia)

Abeksond @ Fowobos

(podpis o$wia

ajacego)

*w szczegolnosci udzaln w przy gotowaniu koncepeji. metodyki. wy konaniu badan. interpretacyi wy nikow



19.02.2024 r.
(miejscowos¢, data)

Bartosz Sadownik

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy

oswiadczam, iz moj wlasny

wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz

przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako... ... %.
Wkiad ...... .,v_M‘aCieJa Latosa w powstawanie publikacji okreélamjako..f‘.s.... %,

tinig 1 nazwisko kandydata Jdo stopnia)

ODEIMOWAl  ONLoiiiiiiiiiis i et
Opracowanie koncepg! | metodologi badan Kwerenda — przeglad | analiza literatury przedmiotu, Zlozenie wniosku do wlasciwej Kormis)i Biotyczne|,
Gromadzene materialy badawezego, Analiza matenaly bagawezego, Przygolowarnie robocze), wersy, arykulu. Analiza krytyezna robegze| wersi, artykytu,
Interpretacia dokonane; analizy statystycznej. Opracowanie techniczne anykulu zgodne z regulaminem czasopisma

(mervtoryesny opis whladu kandy data do stopma w powstamie publikacyiy*

Jednoczesnie wyrazam zgode¢ na wykorzystanie w/w pracy jako czes¢ rozprawy doktorskiej
lck/mgr Macieja Latosa

(mnie 1 nazw sho kandyvdata do stopima)

(podpis oswiadczajacego)

* 2O el r 1
W szczegolnosei udzialu w przy gotowaniu koncepeji, metody ki wykonaniu badan, interpretacji wy nikow



19.02.2024 1.

(miejscowosé, data)
Pawel Andruszkiewicz

(1mi¢ 1 nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy

pt. ... Midline Catheters? What Could Be Done Better? A Retrospective Evaluation of a Clinical Registry

................................ e OSWIAdCZam, 12 MO) whasny
wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz

przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako. o KL

Wklad .  Maciefa Latosa w powstawanie publikacji okreslam jako. il %,
(umig 1 nazwisko kandvdata do stopnia)

BHEIMTOWAY ONL ., s sesmsimsssmmmmmmasnoresmssioms i SIalaysaa i

Opracowanie koncepgji | metodologil badar, Kwerenda — przeglad | analiza Iteratury przedmiotu, Zlozenie wniosku do wiasciwe] Komis)) Biotyczne)
Gromadzenie materialy badawczego, Analiza matenaly badawezedo, Przygptowanie (Qhocze). wersj, artykuiu. Analiza krytyezna robocze| wersj artykyiu,
interpretacia dokonane] analizy statystycznej. Opracowanie techniczne artykuiu zgodne z regulaminem czasopisma

mervtorvezny opis whladu kandydata do stopnia w powstante publikacyi®

Jednocze$nie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako cze¢s¢ rozprawy doktorskiej

lek/me Macieja Latosa
CK/MBT:co0id v maminesamma s : KITROWNIK
stezjolngii | Intensywne] Terapii

Szpiial Aliniczny UCK WUM

¢ I nazwishe Kandvdata do stopnia)

(podpis o$wiadczajacego)

*w szczeg6inosei udz1alu w przy gotowanin koncepeyt, metody ki wy konaniu badan, mterpretacyn wy nikow



19.022024 .
(miejscowosé, data)
Roben Becler

(1mig | n:r/\\lsko)l

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy

pt ... ln Al RS na emanna e b s s s st L acal Flegistry:

oswiadczam, iz moj wlasny

wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz

przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

Kwerenda - przeglad i analiza literatury przedmeotu

Macieja Latosa : G e
Wklad ... 0o® w powstawanie publikacji okreslam jako...". ... %,
(g 1 nazwisko kandvdata Jdo stopnia)

ObeIMOWal O . i e e e
Opracowanie koncepc;i | metodologn badan, Kwerenda - przeglad | analiza Iiteratury przedmiotu. Zlozenie wniosku do wiasciwe| Komis) Biotycznej
Gromadzere materalu badawczego Analiza matenalu bagawezeqgo, Przygotowanie rabocze), wersit artykylu Analiza krytyezna robocze) wers| artykylu.
Interpretacia gokonane; anakzy statystyczne|, Opracowanie techniczne anykutu zgodne z regulaminem czasopisma

(mervioryesny opis whkladw handy data do stopma w powstanie pubhikacyiy®

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako cze§é rozprawy doktorskiej
lek/mgr... .. v SN

tnnig t nazwishe kandydata do stopnia)

(podpis oswiadczajacego)

*w szezegolnosci udzaly v przy gotowaniu koncepeyi, metodyki. wykonaniu badan, interpretacii wy nikow



19.02.2024 .

(miejscowos¢, data)

Nataba Sak-Dankosky

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy

........ .. O§WIADCZAM, iZ 6] whasny
wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz

przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

Analiza materiaiu badawczego. Analiza statystyczna materialu badawczego; Opracowanie techniczne antykulu zgodne z regulaminem czasopisma

Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako... " . %

Macieja Lat . s G 45
Wkiad ... ... aciela alosa w powstawanie publikacji okreslam jako...".... %

(g i nazwisko handvdata do stopma)

beymowal on

Opracowanie koncepc; | melodologii badan, Kwerenda — przeglad 1 analiza literatury przedmiotu, Zlozenie wniosku do wiasciwe) Komis) Biotyczne),

Gromagzenie materialu badawczego, Analiza materialy hagawezego, Praygotowanie rabocze) wers) artykuiu, Analiza krytyezna robogzej wersyi artykyiu
Interpretacia dokonane; analizy statystycznej. Opracowanie techniczne artykuiu zgodne z regulaminem czasopisma

(merstoryezny opis whladu Kandydata do stopimia w powstanic publikacyi*

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czes¢ rozprawy doktorskiej
lek/mgr. . . il S

(g 1 narwishe kandsdata do stopnia)

Apodpis oswiadczajacego)

*w szezegblnosei udzialu w pray gotowaniu | oncepeyt. metody kic wykonaniu badan, interpretacji Wy nikow



19.02.2024 r.
(miejscowos¢, data)
Maciej Malyszko

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy

......................................................................... oswiadczam, iz moj wlasny
wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz

przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako...°. .. %.

Macieja Latosa 4
Wkiad ...

§ : s . . 5
w powstawanie publikacji okreslam jako...".... %,
(imig t nazwisko kandy data do stopnia)

QBCIMOWNAL 0 s ey Sl e gy EEsea o

Opracowanie koncepc! | metodologn badar, Kwerenda — przeglad | analiza literatury przedmiotu. ZioZzenie wniosku do wtasciwej Komisji Biotycznej,

Gromadzene materialy badawczego, Analiza matenaly hagawezego, Przygotowanie rebocze) wersj anykuiu, Analiza krytyezna robagze) wersii artykytu,
Interpretacja dokonane| analizy statystycznej Opracowanie techniczne artykulu zgodne 2 regulaminem czasopisma

(menvtoryezny opis whladu Kandy data do stopnia w powstanie publihacyi®

Jednoczesnie wyrazam zgodg na wykorzystanie w/w pracy jako cz¢$¢ rozprawy doktorskiej
lek/mgr... . o b

mite ) nazwisho kandydata do stopnia)

(podpisjpswiaflczajacego)

*w szczegolnosci udzialu w pray potowamu houcepeji. metodyki, wykonamu badan, interpretacyi wy nikow



19.02.2024 .
(micjscowos¢, data)
Mateusz Zawaoka

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy

............................................ s s s s OSWIAACZAM, 12 MG] WiaSDY,
wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz

przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako...” . . %
Wklad ........... i w powstawanie publikacji okreslam jako..é.s. ... %,

tiny i nazw isko kandy data do stopmia)y

obejmowal on..............

Opracowanie koncepc; | metodologi badan. Kwerenda - przegiad 1 analiza I - ratury przedmiotu, Zlo2enie wniosku do wasciwe| Komisj Biotyczne|

Gromadzene malenalu badawczego, Analiza matenialy badawezego, Przygolowanie rabpczel, wers) artykutu, Analiza krytyezna robacze) wersj.artykulu.
Interpretacia dokonane| analizy statystycznej. Opracowanie techniczne artykulu zgodne 2 regulaminem czasopisma

menvtoryeeny opis whladu Kands data do stopmia w powstame publihacyi)®

Jednoczesnie wyrazam zgodg¢ na wykorzystanie w/w pracy jako czg$¢ rozprawy doktorskiej

iej \
lek/mgr:.. ool

uniy 1z isho kandydata do stopnia)

(podpis o$wiadczajacego)

*w szczegolnosci udzialu w przy gotowaniu koncepeji, metody ki, wy konaniu badan. mterpretacji wy nikow



19.022024 r.
(mi¢jscowos¢, data)
Danusz Kosson

(1mig i nzwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy
pt. . Mx_dlivr}g_ Catheters? What Could Be Done Better? A Retrospective Evaluation of a Clinical Registry

....................................................................... oswiadczam, iz méj wlasny
wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz

przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

Wkiad ‘.-M'aciejaLatosa

g 1 nazwisko kandvdata Jdo st pnia)

obejmowal on

Opracowanie koneepci | metodologi badar, Kwerenda — przeglad | analiza literatury przedmiotu, Zlozenie wniosku do wiasciwe| Komisji Biotycznej,

Gramagzene malenat badawczego. Analiza matenaly badawezego, Przygolowani.raboczel, wers anykuiu, Analiza krytyezra rebogze wersil artykyiu
Interpretacia dokonane| anahzy statystycznej. Opracowanie techniczne artykuly zgodne 2 regulaminem czasopisma

(mervtoryezny opis whladu kandydata do stopnia w powstanie pablikacji)*

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako cz¢s¢ rozprawy doktorskiej
lek/mgr

Kandydata de stopnia)

(podpis oswiadczajacego)

*w szczegolnosci udzialu w przy gotowaniu koncepeyi. metodyki. wykonaniu badan mierpretac wy nikow



19.02.2024 r.
(micjscowosc, data)
anusz Kosson

(imig 1 nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy

Companson of wvc et‘rcacy of nsem"q m; 0 me came ers bv exper eroed dﬂd mexperler‘oed nurses a retrospective observational study

3] R bl bel ot el Mo bbbt bt ot oo il pdscpbinbes i heliasiosibonSaisantdecpiolondie vl R

oswiadczam, iz moj wlasny

wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz

przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

Analiza | interpretacja dar'yc'\ Krytyczna weryfikacja anykulu Ostateczne zatwierdzenie artykutu

Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako.. > %.

Macieja Latosa 0/

; i N 70
Wklad w powstawanie publikacji okreslam jako........ %0,

1t nazwisko kandy data do stopnia)

| imow it on Ko \090816 | projekt mdanm Zoweranve Viub g © madzenie danych Andhza 1 interpretacia danych, Napisanie artykulu
CINTOW¢ SRR Y s Sy I S SN R P P S e G R s T e S

wrytoryezny opis wkladu handydata do stopma w powstanie pubhikacy*

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czes$¢ rozprawy doktorskiej

fhas-

(podpis oswiadczajacego)

Macieja Latos
lek/mgr gesin

* ~ » ~ »
w szezegolnosci udzalu w przy gotowaniu koncepeji. metody ki. wykonaniu badan, inte rpretacy wy nikow



19.02.2024 r.
(micjscowost, data)
Danusz Kosson

(imi¢ i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy

Dl Maxsymaine bezpeczeristwo | minimaine fyzyko dostgp posredni uzyskiwany przez pielggniarski Zespoi Dostgpow Naczyniowych 1 Infuzji

e oswiadczam, iz moj wlasny
wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz

przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

Mo) udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako

Macleja Latosa . v ; . 60
Wklad ..., Voo w powstawanie publikacji okreslam jako........ %,

(nng @ nuzaisko hands data do stopana)

obe¢jmowal on-..

pracowarne koncency | metodologi badan Kwerenda - przeglad | anabza Iteratury przedmiotu, Ziozenie wniosku do wiasciwe) Komis Biotycznej. Gromadzenie
matenalu badawczego Analiza materiali badawczego. Przygotowanié robocze| wers)i artykukl’ Araliza krylyczia robocze] wers)i ‘artykuiu, Analiza statystyczna
na u bagawczego. Interpretacia dokonane| analizy statystyczne, Opracowanie techniczne anykulu zgodne z regulaminem czasopisma, Nadzor nad
rZebegien hadan | prrygotowaniem artykuiu

imenvtony czny oprs whlado Kandy data Qo stupria w powstanio publikacyiy®

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako cze$é rozprawy doktorskiej
, j t
lekfmgr. ..., ACBALNGSE

o kandydata de stopnia)

(podpis oswiadczajacego)

*w szczegolnosdei udzalu w pizy gotow anu konce pcji. metody ki, wykonaniu badan. interpretacii wy nikow



19.02.2024 r.
(micjscowos¢, data)

Mateusz Zawadka

(Imi¢ 1 nazw iékdj

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy

................................................................................................. oswiadczam, iz moj whasny
wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz
przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:

Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako.. . %.
Wklad ... ... el Lo .. w powstawanie publikacji okre$lam jako...(.i.). . %,
(imiy i nazwisko kandy data do stopnia)
70 11U T

matenalu badawczego. Interpretacia dokonane) analizy statystycznej. Opracowanie techniczne artykulu zgodne z regulaminem czasopisma. Nadzor nad
pzebegem hadai | przygotowaniem artykuly

(mervtonvesny ops whiadu kands data do stopma w powstame publikacgiy*

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czes¢ rozprawy doktorskiej
) Macieja Latosa
lek/mgr. .. .. A T e

mig 1 narwishe Kandy data do stopnia)

(podpis oswiadczajgcego)

*w szezegolnosei udzialu w przs gotowaniu koncepeji, metodyki, wykonaniu badan. interpretac)i wy nikow



WALt nwA U 0S| 2024

(miejscowosé, data)

(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. Poland's first vascular access team 3-year analysis:
Insights and learnings o$wiadczam, iz moj wiasny wklad merytoryczny w przygotowanie,
przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji
stanowi:

Moj udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako. Zt¢..
Wklad . A ACLE 1A LATOSEX....w powstawanie publikacji okreslam jako.. 2%

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

PRICGLAD. | ANACIZA, UTERATURY | 2E0ZE Mg WNIOSKY Do IomIS L.

BIOETYLZNE] | GROMADLEME MATERIAEY | PRZYGolowAwvIic Fokocze

wve R'S‘] LA AV ﬁ]‘é/r) L»qﬁ;@&n&’&kﬁﬁkmégﬁu ‘d(xlusphl;(»\cp-\zﬁ\vx\l{lﬁc fﬁx\vh u(cjﬁ‘e/(ktu PhOAWCECO f

(NTERPRETACTA ANALIZT STATYSTYCLVET OPRACOWAMNIE TeUNIeIVE AR
( I’\ (,

Jednocze$nie wyrazam zgodg na wykorzystanie w/w pracy jako cze$¢ rozprawy doktorskiej

lek/mgr.. AT LA AL S
(imi¢ 1 nazwisko kandydata do stopnia)

(podpis oswiadczajacego)

*w szczegOlnosci udzialu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow



(miejscowos¢, data)

NATENSZ  2BWADKRA

(imie i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. Poland's first vascular access team 3-year analysis:
Insights and learnings o$wiadczam., iz moj wlasny wklad merytoryczny w przygotowanie,
przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji

stanowi:

......................................................................

Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okres’lamjako.?-).Q.. %.
Wkiad . MA ClET].6.. . LATRSK......w powstawanie publikacji okreslam jako. 69 %,

(imi¢ i nazwisko kandydata do stopnia)

Bloglacane) | SRemavzeme HA‘Y*‘"V‘fVE PRIXGOTowAMIE Ropoc 2c 1

we sy ARLY Wxé?sknpﬁ/:pﬁ w &dﬁmﬂ;ﬂf \15.\},.,‘,3‘:\%9\’\11“.!‘,&?.&%\"“'“ PAdAwC € 6 |
(INTERPRETACTA ANVALILY STATYSTNCINE T 0PRMCOwAME TELUMC2VE WRI Tleveu
Jednoczesnie wyrazam zgod¢ na wykorzystanie w/w pracy jako cz¢$é rozprawy doktorskiej

lek/mgr. MACIELA . LALOSH

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

(podpis o$wiadczajacego)

*w szezegolnoscei udzialu w przygotowaniu koncepcii, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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