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1 Wykaz skrotow

ANTT - 4septic Non-Touch Technique - aseptyczna technika bezdotykowa

CICC - Centrally Inserted Central Catheter - cewniki centralne wprowadzane centralnie
CLABSI - Central Line-Associated Bloodstream Infection — zakazenie krwi zwigzane
z wkluciem centralnym

CRBSI - Catheter-Related Bloodstream Infection — zakazenie krwi zwigzane
z cewnikiem

CRT - Catheter-Related Thrombosis — zakrzepica zwigzana z cewnikiem

CVAD - Central Vascular Access Device - urzadzenia centralnego dostgpu
naczyniowego

DIVA - Difficult Intravenous Access - trudny dostep dozylny

ERPIUP - European recommendations on the proper indication and use of peripheral
venous access devices - europejskie rekomendacje wlasciwych wskazan i1 zastosowania
obwodowych urzadzen dostgpu dozylnego

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

LPC - Long Peripheral Catheter - obwodowa dluga kaniula dozylna

PICC - Peripherally Inserted Central Catheter - cewniki centralne wprowadzane
obwodowo

PIVC - Peripheral Intravenous Catheter - obwodowy cewnik dozylny

POCUS - Point-Of-Care Ultrasound — ultrasonografia w miejscy opieki nad pacjentem
SPC - Short Intravenous Catheter - krotka kaniula obwodowa

TIVAP - Totally Implanted Venous Access Ports- port naczyniowy

USG - ultrasonografia

VAT - Vascular Access Team - Zespot Dostepodw Naczyniowych

ZIM™ - Zone Insertion Method™ - metoda stref wprowadzania
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2 Streszczenie w jezyku polskim
Optymalizacja dostgpu naczyniowego u pacjentow hospitalizowanych — znaczenie

cewnikow posrednichi ultrasonografii w praktyce pielegniarskiej

Cel pracy: Celem rozprawy byta kompleksowa ocena skutecznosci ibezpieczenstwa
cewnikow posrednich (ang, Midline Catheters- MC) oraz roli ultrasonografii (USG)
w optymalizacji dost¢pu naczyniowego, obejmujaca poziom kompetencji pielegniarskich

1 wyniki kliniczne pacjentow.

Material i metody: Analizy przeprowadzono w czterech uzupetniajacych si¢ etapach:
(1) ankieta on-line ws$rdd 127 pielegniarek szesciu oddziatow (15 X-15 X12023)
zanaliza  testem U Manna-Whitneya, = ANOVA Kruskala-Wallisa  ir-Pearsona;
(2)przeglad narracyjny literatury zlat2013- 2023 dotyczacy zastosowan USG
w procedurach pielggniarskich; (3) retrospektywna analiza dokumentacji 341 pacjentow,
ktérym implantowano MC w latach 2021-2023, zoceng czasu utrzymania ipowiklan;
(4) studium przypadku pacjenta zmaloplytkowoscig <20 000/mm?, uktérego MC
pozwolit unikng¢ centralnego cewnika zylnego (ang. Central Vascular Access Device —

CVAD).

Wyniki: Badania ankietowe. Prawie wszyscy respondenci (126/127;99,2 %) mieli
wezesniejszy kontakt zMC. Srednia ocena ich przydatnosci wyniosta 4,44 + 0,65,
a poziomu wiasnej wiedzy 4,26 + 0,68 (skala 1-5). Che¢¢ dalszego szkolenia zglosito 88 %
(110/125) badanych; krotszy staz pracy korelowal zwyzsza motywacja
(Z=-1,979; p=10,048).

Przeglgd narracyjny literatury. Analizowane prace jednoznacznie wykazatly,
ze prowadzenie igly pod kontrola USG zwigksza odsetek pierwszego udanego wktucia
020-30%, skraca czas procedury $rednio o4 minuty izmniejsza ryzyko powiktan

mechanicznych o > 40 % wzgledem technik palpacyjnych.

Retrospektywna analiza. Sredni czas utrzymania MC wyniost 12 dni; w 46,9 %
przypadkéw cewnik usuwano planowo po zakonczeniu terapii lub zgonie pacjenta.

Cewniki dtugosci 15 cm cechowaly si¢ istotnie dtuzszym czasem uzytkowania i mniejsza
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liczba powiktan niz20 cm (p <0,05), co podkresla znaczenie indywidualnego doboru
dhugosci. Zastosowanie MC pozwolito unikng¢ implantacji CVAD uznacznej grupy

chorych wymagajacych srednioterminowej infuz;ji.

Studium przypadku. U pacjenta hematologicznego cewnik posredni umozliwit 14-dniowag
terapi¢ bez powiktan zakrzepowych, infekcyjnych ani mechanicznych, skutecznie

zastgpujac CVAD.

Whioski

Cewniki posrednie stanowig bezpieczng i wydajng alternatywe dla dostepow centralnych
w terapii trwajacej od kilkunastu do kilkudziesigciu dni. Integracja ultrasonografii
znaczaco podnosi skuteczno$¢ pierwszego wktucia i minimalizuje czgsto$¢ powiklan,
a systematyczne szkolenia pielegniarek sa warunkiem petnego wykorzystania potencjatu
MC. Rekomenduje si¢: ujednolicenie kryteriow kwalifikacji, implantacji iopieki nad
MC; obowigzkowe szkolenia zUSG dla zespotow pielegniarskich; rozwoj
interdyscyplinarnych  zespotéw dostgpu naczyniowego; prospektywne badania
kosztowo-skuteczno$ci MC vs CVAD w roznych populacjach klinicznych. Wdrozenie
tych zalecen moze istotnie poprawi¢ bezpieczenstwo iefektywno$¢ terapii infuzyjnej

w Srodowisku szpitalnym.
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3 Streszczenie w jezyku angielskim
Optimization of Vascular Access in Hospitalized Patients — The Importance of Midline

Catheters and Ultrasonography in Nursing Practice

Aim of the Study: The aim of this dissertation was to provide a comprehensive
evaluation of the effectiveness and safety of midline catheters (MCs), as well as the role
of ultrasonography (US) in optimising vascular access, encompassing both nursing

competencies and patient clinical outcomes.

Materials and Methods: The analyses were conducted in four complementary stages:
(1) an online survey among 127 nurses from six hospital wards (15 October—15
November 2023), assessed using the Mann—Whitney U test, Kruskal-Wallis ANOVA
and Pearson's r; (2) a narrative review of the literature from 2013-2023 concerning the
application of ultrasound in nursing procedures; (3) a retrospective analysis of the medical
records of 341 patients who received a midline catheter between 2021 and 2023, assessing
dwell time and complication rates; (4) a case study of a patient with thrombocytopenia
(<20,000/mm?), in whom the use of an MC avoided the need for a central vascular access

device (CVAD).

Results: Survey findings: Nearly all respondents (126/127; 99.2%) had prior experience
with MCs. The mean rating of their usefulness was 4.44 4+ 0.65, and the mean self-
assessed knowledge level was 4.26 £0.68 (scale 1-5). A total of 88% (110/125)
expressed willingness to pursue further training. A shorter duration of professional

experience correlated with higher motivation (Z =1.979; p =0.048).

Narrative literature review: The reviewed studies consistently demonstrated that
ultrasound-guided needle insertion increases first-attempt success rates by 20-30%,
reduces procedural time by an average of four minutes, and lowers the risk of mechanical

complications by >40% compared to landmark techniques.

Retrospective analysis: The mean dwell time of MCs was 12 days; in 46.9% of cases, the
catheter was removed electively after therapy completion or patient death. Catheters of

15 cm in length had a significantly longer dwell time and fewer complications than 20
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cm catheters (p <0.05), highlighting the importance of individualised catheter length
selection. The use of MCs avoided the need for CVAD implantation in a substantial

proportion of patients requiring mid-term infusion therapy.

Case study: In a haematology patient, the midline catheter facilitated 14 days of therapy
without thrombotic, infectious, or mechanical complications, effectively serving as an

alternative to a CVAD.

Conclusions: Midline catheters constitute a safe and effective alternative to central
vascular access for therapies lasting from several days to a few weeks. The integration of
ultrasonography significantly improves first-attempt success rates and reduces
complication incidence. Continuous nurse training is essential to fully realise the potential
of MCs. Recommendations include: standardisation of qualification, insertion, and care
protocols for MCs; mandatory ultrasound training for nursing staff; development of
interdisciplinary vascular access teams; and prospective cost-effectiveness studies
comparing MCs and CVADs across various clinical populations. Implementation of these
recommendations may markedly enhance the safety and efficiency of infusion therapy in

hospital settings.
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4  Cel pracy

4.1 Cel gtowny

Celem niniejszej rozprawy doktorskiej jest ocena skuteczno$ci i bezpieczenstwa

zastosowania MC oraz wykorzystania USG do wprowadzania optymalnego dostepu

naczyniowego u pacjentow hospitalizowanych. Praca opiera si¢ na wynikach czterech,

ktérych wyniki przedstawiono w nast¢pujacych artykutach naukowych:

Analiza opinii pielggniarek na temat cewnikdéw posrednich oraz ich potrzeb
szkoleniowych — badanie ankietowe personelu pielegniarskiego dotyczace
wiedzy, doswiadczen i oczekiwan w zakresie stosowania cewnikoOw posrednich
[1].

Zastosowanie ultrasonografii w praktyce pielegniarskiej — przeglad literatury
dotyczacy wptywu ultrasonografii na skuteczno$¢ kaniulacji oraz potencjalnego
rozszerzenia kompetencji pielegniarek [2].

Retrospektywna analiza skutecznosci i bezpieczenstwa zastosowania cewnikow
posrednich — ocena czasu utrzymania, czgstosci powiktan oraz zastosowania MC
u pacjentéw z trudnym dostepem naczyniowym [3].

Zastosowanie cewnikow posrednich u pacjentdow wysokiego ryzyka — analiza
przypadku pacjenta z matoptytkowoscia, u ktorego ten rodzaj dostepu dozylnego

umozliwit skuteczng terapie [4].

4.2 Cele szczegbdlowe

1.

Ocena opinii pielegniarek na temat wkiu¢ posrednich oraz ich potrzeb

szkoleniowych:

e Identyfikacja poziomu wiedzy i1 doswiadczen personelu medycznego
w zakresie stosowania cewnikow posrednich.

e Ocena zapotrzebowania na szkolenia oraz barier w stosowaniu cewnikéw
posrednich.

Analiza dostgpnych badan na temat wpltywu USG na procedury kaniulacji zyt:

e Przeglad literatury dotyczacy zastosowania ultrasonografii przytdzkowe;j
w zwigkszaniu skutecznos$ci kaniulacji.

e Ocena dostepnych badan dotyczacych redukcji liczby prob nakilué¢ oraz

zmniejszenia ryzyka powiklan przy uzyciu USG.

15



e Analiza znaczenia szkolen w zakresie ultrasonografii dla poprawy
skutecznos$ci procedur kaniulacji.

Retrospektywna analiza skuteczno$ci i bezpieczenstwa wykorzystania cewnikoéw

posrednich:

Okreslenie Sredniego czasu utrzymania cewnikow posrednich w praktyce

kliniczne;j.

Ocena czgstosci powiklan oraz analiza zastosowania cewnikow posrednich

u pacjentéw z trudnym dostgpem naczyniowym.

Ocena zastosowania cewnikoéw posrednich u pacjentow wysokiego ryzyka:

Analiza przypadku zastosowania cewnikdw posrednich u pacjenta

z matoptytkowoscig i trudnym dostgpem naczyniowym.

Ocena bezpieczenstwa i zastosowania cewnikow posrednich w prowadzeniu

terapii dozylnej u pacjenta wysokiego ryzyka.
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5 Wprowadzenie

Wspolczesna praktyka pielggniarska wymaga skutecznych i1 bezpiecznych metod
zapewnienia dostgpu naczyniowego, szczegdlnie u pacjentdéw hospitalizowanych,
u ktorych planowana jest $rednioterminowa terapia infuzyjna obejmujaca podawanie
lekow, ptynow, produktéw krwiopochodnych oraz pobieranie probek do badan
diagnostycznych. Jednym z kluczowych wyzwan klinicznych jest zapewnienie pewnego
1 bezpiecznego dostgpu naczyniowego przy jednoczesnym minimalizowaniu ryzyka

powiktan [3,5,6]

Cykl czterech prac naukowych skladajacych si¢ na niniejsza rozprawg doktorska
koncentruje si¢ na dwoch kluczowych aspektach optymalizacji dostgpu naczyniowego:

MC oraz USG w praktyce pielegniarskiej. Publikacje te obejmuja:

e oceng opinii pielgegniarek na temat MC i ich potrzeb szkoleniowych,

e analizg retrospektywng skutecznosci i bezpieczenstwa MC,

e przeglad literatury dotyczacy roli USG w zwigkszaniu skuteczno$ci kaniulacji
naczyn i potencjalnego rozszerzenia kompetencji pielegniarek,

e przypadek kliniczny pacjenta z matoptytkowoscia, u ktorego wykorzystanie MC

umozliwito skuteczne prowadzenie terapii infuzyjne;j.

Wzrost wykorzystania MC 1 USG w codziennej praktyce pielggniarskiej podkresla
konieczno$¢ dalszej analizy ich skutecznos$ci oraz wpltywu na jako$¢ opieki nad
pacjentami wymagajacymi dostgpu naczyniowego. Wyniki prezentowanych badan
dostarczaja danych umozliwiajacych ocene zastosowania tych technologii w konteks$cie
klinicznym 1 mogg stanowi¢ podstawe do dalszego rozwoju procedur oraz standardow

pielegniarskich.
5.1 Znaczenie i optymalizacja dostepu naczyniowego w terapii infuzyjne;j

Terapia infuzyjna jest nieodzownym elementem leczenia szpitalnego, umozliwiajagcym
podawanie ptynow, lekoéw, preparatow krwiopochodnych oraz zywienia pozajelitowego.
Efektywno$¢ tej terapii zalezy nie tylko od odpowiedniego doboru substancji

leczniczych, ale takze od wtasciwie dobranego i utrzymanego dostepu naczyniowego.
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Nieodpowiedni wybor cewnika lub niestabilno$¢ wktucia moga prowadzi¢ do powiktan,
takich jak zapalenie zyt, zakrzepica, wynaczynienie czy zakazenia krwi, co wplywa
negatywnie na bezpieczenstwo i komfort pacjenta oraz moze wydtuzaé czas

hospitalizacji, a co si¢ z tym wigze takze zwigksza¢ koszty opieki [6-9].

Doboér odpowiedniego dostgpu naczyniowego powinien uwzgledniaé czas trwania terapii,
wlasciwos$ci podawanych substancji oraz stan naczyn pacjenta [3,5,10,11]. MC stanowia
rozwigzanie przeznaczone dla pacjentow wymagajacych dostepu srednioterminowego,
eliminujgc konieczno$¢ wielokrotnych naktu¢ zyt i ograniczajac ryzyko zwigzane
z kaniulami krotkoterminowymi [3,5,6,12,13]. Ich zastosowanie jest szczegdlnie
korzystne u pacjentdw, u ktdrych planowana jest terapia dozylna trwajaca powyzej 5 dni,
a takze u 0sob z trudnym dostgpem zylnym (ang. Difficult Intravenous Access- DIVA)
lub otrzymujacych preparaty o osmolarnosci ponizej 600 mOsm/L i pH w zakresie 5-9,
co umozliwia bezpieczne prowadzenie infuzji droga zyt obwodowych w sytuacjach

niewymagajacych zastosowania CVAD [5,9,12-14].

Nowoczesne podejscie do dostgpu naczyniowego obejmuje takze wykorzystanie
ultrasonografii, ktora znaczaco poprawia precyzj¢ kaniulacji, zmniejszajac liczbe
nieskutecznych prob 1 jednocze$nie ograniczajac ryzyko powiktan takich jak
przypadkowe naktucie tgtnicy, uszkodzenie nerwu, powstanie krwiaka w tkance
podskérnej (hematoma subcutanea) [2,6,15-17]. Wprowadzenie procedur opartych na
technikach obrazowania jest szczegoOlnie istotne w przypadku pacjentow
z niewydolno$cig zylna, otyloscia lub wczesniejszymi trudno$ciami w uzyskaniu

stabilnego dostgpu naczyniowego [14,18,19].

Odpowiednia strategia wyboru i utrzymania dostepu naczyniowego stanowi istotny
element jakos$ci opieki nad pacjentem hospitalizowanym [1,3,5,6,10]. Standaryzacja
procedur, wiasciwa kwalifikacja pacjentdow oraz wdrazanie technik wspomagajacych,
takich jak USG, przyczyniaja si¢ do zwigkszenia bezpieczefstwa terapii infuzyjnej

1 poprawy wynikéw leczenia [3,5,13].
5.2 Rodzaje dostgpdéw naczyniowych

Dobor odpowiedniego dostepu naczyniowego ma kluczowe znaczenie dla

bezpieczenstwa i skutecznosci terapii infuzyjnej. Kryteria wyboru powinny uwzgledniaé
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przewidywany czas terapii, wlasciwosci podawanych substancji (osmolarno$¢, pH), stan

naczyn pacjenta oraz ryzyko powiktan [5,9,10,13].

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi Infusion Therapy Standards of Practice 2024,
European Recommendations for Proper Indication and Use of Peripheral Venous Access
Devices (ERPIUP) oraz stanowiskiem migdzynarodowego zespotu ekspertow
przedstawionym w dokumencie The NAVIGATE Project: A GloVANet—-WoCoVA
Position Statement on the Nomenclature for Vascular Access Devices 2024, wyrdznia si¢
nastgpujace rodzaje dostepéw naczyniowych w populacji dorostych i dzieci: krétkie
cewniki obwodowe (ang. Short Peripheral Catheters- SPC), dtugie kaniule obwodowe
(ang. Long Peripheral Catheters- LPC), cewniki posrednie (ang. Midline Catheters-
MC), cewniki centralne wprowadzane przez zyte obwodowa (ang. Peripherally Inserted
Central Catheters- PICC), centralne cewniki zylne wprowadzane centralnie (ang.
Centrally Inserted Central Catheter- CICC), cewniki centralne zaktadane przez zyly
udowe, cewniki tunelizowane oraz porty naczyniowe (ang. Totally Implanted Venous
Access Ports- TIVAP). Klasyfikacja ta opiera si¢ przede wszystkim na dtugos$ci cewnika,
miejscu jego implantacji oraz polozeniu koncowki cewnika, co ma kluczowe znaczenie

dla doboru odpowiedniego rodzaju dostepu do planowanej terapii [5,6,10].
5.2.1 Krotkie cewniki obwodowe (SPC — Short Peripheral Catheters)

SPC sa najczesciej stosowanym rodzajem dostgpu naczyniowego i przeznaczone do
krétkoterminowej terapii (ponizej 4 dni). Sa odpowiednie do podazy pltyndéw i lekow
o osmolarnosci <600 mOsm/L i pH w zakresie 5-9. Ich zastosowanie ogranicza si¢ do
sytuacji, w ktorych naczynia obwodowe sg tatwo dostgpne, a terapia jest krotka. Ze
wzgledu na wysokie ryzyko zapalenia zyt i innych powiktan, ich stosowanie powinno by¢
zgodne z zasadg ,,najmniej inwazyjny, ale najskuteczniejszy”, jak podkreslono w INS

2024 [5,6].
5.2.2 Dhugie kaniule obwodowe (LPC — Long Peripheral Catheters)

LPC to cewniki o dlugos$ci od 6 do 15 cm, wprowadzane do wigkszych zyt obwodowych,
takich jak zyta odpromieniowa czy odlokciowa, lub Zyl przedramienia [13]. Zgodnie
z aktualnymi wytycznymi ERPIUP oraz INS 2024, moga by¢ stosowane tak dlugo, jak

jest to klinicznie uzasadnione, jednak sg szczegdlnie rekomendowane do terapii trwajacej
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od 5 do 14 dni, a w niektdrych sytuacjach do 28 dni [5,6,10]. W poréwnaniu z kréotkimi
kaniulami obwodowymi (SPC) charakteryzuja si¢ wigkszg stabilno$cia, nizszym
ryzykiem wynaczynienia i dluzszym czasem utrzymania, cho¢ ich implantacja wymaga

wigkszych umiejetnoscei [6,13,14,20].
5.2.3 Cewniki posrednie (MC — Midline Catheters)

MC maja dtugos¢ 15-25 cm, wprowadza si¢ je pod kontrolg ultrasonografii do zyty
odtokciowej, odpromieniowej lub ramiennej w srodkowym odcinku ramienia, tak aby
koncowka cewnika pozostawata w segmencie pachowym naczynia, czyli nadal w tozysku
zyt obwodowych [10]. Sa wskazane do terapii trwajacej od jednego do czterech tygodni
1 umozliwiaja podawanie substancji o osmolarnos$ci <600 mOsm/L i pH 5-9. INS 2024
podkresla ich znaczenie jako alternatywy dla CVAD w sytuacjach, gdy nie ma potrzeby

stosowania dostepu centralnego [6,9,13,14].

5.2.4 Centralne cewniki zylne (CICC — Centrally Inserted Central
Catheter)

CICC wprowadza si¢ bezposrednio do zyl centralnych, najczgsciej do zyly szyjnej
wewnetrznej, podobojczykowej, pachowej lub udowej. Przeznaczone sa do terapii
wymagajacej dostepu do wysokoprzeptywowych naczyn centralnych o duzej $rednicy.
Wytyczne INS 2024 zalecaja ich stosowanie jedynie wtedy, gdy mniej inwazyjne formy
dostepu okazuja si¢ niewystarczajace, poniewaz CICC wiaza si¢ z wyzszym ryzykiem
powiklan, m.in. zakrzepicy, zakazen zwigzanych z cewnikiem oraz odmy optucnowe;j

[6].

5.2.5 Cewniki centralne wprowadzane przez zyte obwodowa

(PICC — Peripherally Inserted Central Catheters)

PICC to dhugie cewniki (40-60 cm) wprowadzane przez zyty obwodowe (najczesciej
ramiennej, odlokciowej lub odpromieniowej) az do zyly gléwnej goérnej. Zgodnie
z aktualnymi zaleceniami INS 2024 stosuje si¢ je w dlugoterminowej terapii
przekraczajacej 14 dni — zwlaszcza gdy trzeba podawac preparaty o osmolarnosci > 600
mOsm/L lub skrajnym pH [6]. W poréwnaniu z CICC procedura ich zaktadania jest mniej

inwazyjna, a metaanalizy wskazuja istotnie nizsze ryzyko zakazen krwi zwigzane
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z cewnikiem centralnym (ang. Central Line-Associated Bloodstream Infection -CLABSI)
jak 1 zakazenia krwi zwigzanego z cewnikiem (ang. Catheter-Related Bloodstream
Infection — CRBSI) (redukcja o ~40-75 %) [17]. Nalezy jednak pamigta¢, ze PICC moga
czesdciej wigzac si¢ z zakrzepica zyt gltebokich niz CICC, dlatego decyzje o wyborze

urzadzenia nalezy podejmowac indywidualnie [21-23].

5.2.6 Cewniki tunelizowane 1 porty naczyniowe

5.2.6.1 Tunelizowane cewniki centralne (TCC — Tunneled Central Catheters)

TCC np. Hickman, Broviac oraz warianty z zastawka Groshong — po naktuciu zyty
centralnej prowadzi si¢ podskérnym tunelem tak, aby miejsce wyjscia cewnika ze skory
byto oddalone od miejsca punkcji naczynia. Podskdérny tunel ogranicza migracje
drobnoustrojow i stabilizuje cewnik, zmniejszajac ryzyko infekcji oraz przypadkowego
przemieszczenia. Dzigki konstrukcji przystosowanej do dlugotrwatego utrzymania
(a w przypadku Groshong takze zastawce zapobiegajacej refluksowi krwi) TCC stanowig
preferowang opcj¢ w chemioterapii, Zywieniu pozajelitowym oraz innych przewlektych

terapiach infuzyjnych [24].
5.2.6.2 Porty naczyniowe (TIVAP - Totally Implanted Venous Access Ports)

Porty naczyniowe to centralne cewniki zylne, ktorych dostep uzyskuje si¢ poprzez
wszczepiong pod skoére komore (port). Skiadaja si¢ z silikonowej lub poliuretanowe;j
komory polaczonej z cewnikiem wprowadzonym do zyly centralnej, najczesciej
podobojczykowej lub szyjnej wewnetrznej. Komora umieszczana jest podskornie,
zwykle w okolicy klatki piersiowej, co umozliwia wielokrotne, sterylne naktucia za
pomocy igly nieprzebijajacej (np. Huber) bez konieczno$ci zaktadania nowego dostgpu
naczyniowego. Zaleta tego rozwigzania jest zmniejszenie ryzyka infekcji, poprawa
komfortu pacjenta oraz mozliwo$¢ dlugoterminowego stosowania, nawet przez kilka lat.
Zgodnie z wytycznymi INS 2024, porty naczyniowe sg zalecane u pacjentow
wymagajacych dlugotrwatej terapii dozylnej, takiej jak chemioterapia, Zzywienie

pozajelitowe czy przewlekle leczenie antybiotykami [6].
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5.2.7 Cewniki dializacyjne

Cewniki dializacyjne to cewniki centralne przeznaczone do uzyskania
wysokoprzeplywowego dostepu naczyniowego niezbednego do prowadzenia
hemodializy. Wyrdznia si¢ cewniki krotkoterminowe, zaktadane bez tunelizacji (CICC),
oraz cewniki dlugoterminowe — tunelizowane i czesto zakonczone mankietem z dakronu
(np. Permcath). Cewniki krétkoterminowe wykorzystywane sg w sytuacjach nagtych lub
tymczasowych, natomiast tunelizowane cewniki dtugoterminowe znajduja zastosowanie
u pacjentow z przewlekta niewydolnoscig nerek, wymagajacych regularnej dializoterapii.
Ich konstrukcja i sposdb implantacji maja na celu ograniczenie ryzyka infekcji

1 zapewnienie trwatego, stabilnego dostepu do krazenia [6].
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Tabela 1. Rodzaje cewnikow naczyniowych

Rodzaj dostepu

Przewidywany

czas terapii

Miejsce wklucia

Osmolarnosé¢ / pH
podawanych

substancji

Glowne wskazania

Zalety

Wady/uwagi

Krotkie cewniki
obwodowe
(SPC)

Dlugie kaniule
obwodowe
(LPC)

Cewniki
posrednie (MC)

Obwodowe
cewniki
centralne

(PICC)

Centralne
cewniki zylne

(CICC)

Do 5 dni

Kilka dni —
2 tygodnie
(do 28 dni)

1-4 tygodnie
(do 28 dni)

Powyzej 14 dni

Od kilku dni do
kilku miesigcy

Zyly obwodowe
(np. grzbietowa
powierzchnia dtoni,
przedramig)
Zyly obwodowe
(np. odpromieniowa,
odlokciowa)
Zyly obwodowe
glebokie

(np. ramienna)

Zyly obwodowe
(odpromieniowa,

odlokciowa)

Zyly centralne
(szyjna wewnetrzna,
podobojczykowa,

udowa)

<600 mOsm/L, pH 5-9

<600 mOsm/L, pH 5-9

<600 mOsm/L, pH 5-9

>600 mOsm/L, skrajne
pH

>600 mOsm/L, skrajne
pH
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Krotkotrwale
podawanie ptynow

1 lekow

Srednioterminowa
terapia, trudny dostep
zylny
Dtuzsza terapia bez
koniecznosci

stosowania CICC

Dlugoterminowa
terapia wymagajaca

dostepu centralnego

Intensywna terapia,
chemioterapia,

zywienie pozajelitowe

Latwe wprowadzenie,

szeroka dostgpno$é

Mniejsze ryzyko powiktan
niz SPC

Stabilnos¢ wkhucia, mniejsze

ryzyko infekeji niz PICC

Dtugi czas uzytkowania,
mniejsze ryzyko zakrzepicy

niz CICC

Mozliwo$¢
natychmiastowego dostepu do

zyt centralnych

Krotkotrwale
uzytkowanie,
wysokie ryzyko
zapalenia zyt
Wymaga wigkszej
precyzji przy
zaktadaniu
Nie nadaje si¢ do
pltynow o wysokiej
osmolarnosci
Wymaga
odpowiednich
umiejetnosci,
ryzyko infekcji
Wyzsze ryzyko
powiktan
(zakrzepica, odma,

zakazenia)



Tunelizowane
cewniki

centralne (TCC)

Porty
naczyniowe

(TIVAP)

Cewniki

dializacyjne

Kilka miesigcy —
kilka lat

Kilka miesigcy —
kilka lat

W zaleznos$ci od
potrzeb
dializacyjnych

Zyly centralne
(szyjna wewnetrzna,

podobojczykowa)

Zyly centralne
(szyjna wewnetrzna,

podobojczykowa)

Zyly centralne
(szyjna wewnetrzna,

udowa)

>600 mOsm/L, skrajne

pH

>600 mOsm/L, skrajne

pH

Wysokoprzeptywowy
dostep dla dializ
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Chemioterapia,

zywienie pozajelitowe,

dlugoterminowe

leczenie

Chemioterapia,
wielomiesigczna

terapia infuzyjna

Hemodializa,

niewydolnos$¢ nerek

Wymaga

Dhugoterminowa trwato$¢, procedury

mniejsze ryzyko infekcji chirurgicznej do
implantacji

Relatywnie mato inwazyjne;

kolejne wklucia ograniczaja Wymaga zabiegu

si¢ do skory i membrany chirurgicznego do

portu, bez ponowne;j implantacji
kaniulacji naczynia.
. o Ryzyko powiktan
Zaprojektowane specjalnie
i o zakrzepowych
dla pacjentow dializowanych . )
i infekcyjnych



Wyzwania i powiklania zwigzane z dostgpem naczyniowym

Pomimo istotnej roli dostepu naczyniowego w terapii infuzyjnej, jego stosowanie wigze
si¢ z ryzykiem powiktan, ktéore moga wpltywaé na skuteczno$¢ leczenia oraz
bezpieczenstwo pacjenta [8,9,21]. Odpowiedni dobdr cewnika, prawidlowa technika
wprowadzania i pielegnacji, a takze przestrzeganie wytycznych minimalizujacych ryzyko
komplikacji sg kluczowymi elementami ograniczajacymi ich wystgpowanie.

Powiktania zwigzane z dostgpem naczyniowym mozna podzieli¢ na cztery gltoéwne
kategorie, obejmujace powiklania mechaniczne, infekcyjne, zakrzepowe oraz

wynaczynienia i uszkodzenia tkanek [21].

5.2.8 Powiktania mechaniczne

Powiktania mechaniczne wynikaja z probleméw technicznych zwigzanych
z wprowadzaniem, stabilizacja 1 uzytkowaniem cewnika [8,9,14,20]. Wsréd
najczestszych wyrdznia sie:
e Nieudane proby kaniulacji — wielokrotne proby kaniulacji moga prowadzi¢ do
uszkodzenia naczyn, tworzenia krwiakow 1 trudnosci w dalszej terapii.
e Przemieszczenie cewnika — jego niekontrolowana zmiana poloZenia moze
skutkowa¢ niedroznoscia, podaniem lekéw poza $wiatto naczynia.
e Perforacja naczynia — moze prowadzi¢ do krwawienia lub wynaczynienia ptynow
infuzyjnych.
e Mechaniczne uszkodzenie (ztamanie, oderwanie) — rzadkie, ale potencjalnie

grozne powiktanie, wymagajace usunigcia fragmentu cewnika z krazenia zylnego.

Minimalizacja ryzyka powiktah mechanicznych obejmuje stosowanie ultrasonografii do
wprowadzania cewnikow dozylnych, stabilizacje¢ cewnika odpowiednimi systemami
mocowania oraz stosowanie cewnikow o wilasciwym stosunku $rednicy do $wiatta

naczynia [2,8,18,16,20].

5.2.9 Powiklania infekcyjne

Zakazenia zwigzane z CRBSI sa jednymi z najpowazniejszych powiktan, mogacymi
prowadzi¢ do sepsy i zwigkszonej $miertelnosci [5,6,21]. Do gltéwnych czynnikow
ryzyka naleza:

e Brak przestrzegania zasad aseptyki podczas zaktadania i pielggnacji cewnika;

e Zbyt dlugi czas utrzymywania wklucia;
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e Niewlasciwa pielegnacja cewnika, w tym brak regularnej dezynfekcji
1 stosowania zamknigtych systeméw infuzyjnych;

e (Czeste manipulacje cewnikiem i niepotrzebne otwieranie uktadu infuzyjnego.

Profilaktyka CRBSI obejmuje  przestrzeganie zasad aseptyki, stosowanie

antyseptycznych opatrunkdw oraz regularng ocen¢ koniecznosci utrzymywania wktucia

[6,21].

5.2.10Powiktania zakrzepowe

Zakrzepica zwigzana z cewnikiem (CRT — Catheter-Related Thrombosis) moze
prowadzi¢ do czegSciowej lub catkowitej niedroznosci cewnika, a w niektérych
przypadkach do powaznych powiktan, takich jak zatorowos$¢ ptucna [7,9,23,25].
Ryzyko wzrasta, gdy:

e podawane sg roztwory draznigce lub o skrajnych parametrach fizykochemicznych
(osmolarno$¢ > 600 mOsm/L, pH < 5 lub > 9; np. cytostatyki, czg$¢ preparatow
zywienia pozajelitowego), ktore uszkadzaja srodbtonek naczynia;

e stosunek Srednicy cewnika do $rednicy zyty przekracza 33 %;

e nie przestrzega si¢ prawidlowej techniki plukania (,,push-pause”) i1 oceny
droznosci;

e cewnik (zwtlaszcza PICC/CICC) pozostaje w zyle > 14-28 dni — wydluzony czas
ekspozycji sprzyja odktadaniu fibryny, tworzeniu biofilmu i zastojowi przeptywu;

e pacjent ma dodatkowe czynniki prozakrzepowe (choroba nowotworowa,

chemioterapia, otyto$¢, mata aktywno$¢ fizyczna).

Zapobieganie obejmuje stosowanie odpowiednich technik plukania (push-pause
technique), monitorowanie drozno$ci cewnika oraz w niektérych przypadkach

zastosowanie profilaktyki przeciwzakrzepowe;.

5.2.11 Wynaczynienia i1 uszkodzenia tkanek

Niekontrolowane przedostanie si¢ podawanego plynu poza $wiatlo naczynia moze
prowadzi¢ do miejscowych powiktan o réznym nasileniu, obejmujacych obrzek, bdl,
uszkodzenie tkanek migkkich, a w cigzszych przypadkach martwice skory. W literaturze

anglojezycznej rozrdznia si¢ dwa pojecia:
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o Infiltracja (infiltration) — odnosi si¢ do sytuacji, gdy do tkanek
pozanaczyniowych przedostajg si¢ ptyny nieuszkadzajace tkanek (np. roztwory
izotoniczne), co zwykle skutkuje obrzekiem, uczuciem napigcia skory i bolem.

e Wynaczynienie (extravasation) — dotyczy przypadkow, w ktérych do tkanek
wydostajg si¢ substancje draznigce lub cytotoksyczne (np. leki onkologiczne),
mogace prowadzi¢ do cigzkich uszkodzen skoéry, martwicy tkanek i powiktan
wymagajacych leczenia chirurgicznego.

W praktyce klinicznej w Polsce oba te zjawiska sa czgsto okre§lane wspolnie mianem
,Wynaczynienia”, mimo ze rdznig si¢ patofizjologia i potencjalnymi konsekwencjami
klinicznymi.

Minimalizacja ryzyka wynaczynienia wymaga ultrasonograficznej oceny zyly przed
kaniulacja, osadzenia > 2/3 dlugosci cewnika w $wietle naczynia, stabilizacji
bezszwowym systemem mocujacym, stalego nadzoru nad miejscem wktucia i droznoscia
oraz natychmiastowej interwencji przy pierwszych oznakach wynaczynienia [6].
Powiktania zwigzane z dostgpem naczyniowym stanowig istotne wyzwanie kliniczne,
jednak ich ryzyko mozna znaczaco zredukowac poprzez odpowiedni dobor cewnika,
przestrzeganie zasad aseptyki oraz stosowanie nowoczesnych metod monitorowania
1 pielegnacji wkiu¢ [9]. Implementacja standardow opieki opartych na aktualnych
wytycznych pozwala na skuteczne ograniczenie ryzyka infekcji, zakrzepicy i1 powiklan
mechanicznych, co bezposrednio przekltada si¢ na bezpieczenstwo pacjentow

i skuteczno$¢ terapii infuzyjnej [8,14,27].

5.3 Nowoczesne strategie zapobiegania powiklaniom zwigzanym z

dostgpem naczyniowym

Aktualne podej$cie faczy trzy filary: ultrasonograficzng kwalifikacje i implantacje,
rygorystyczne procedury aseptycznej techniki bezdotykowej (ang. Aseptic Non-Touch
Technique - ANTT).

ANTT oraz biezacy audyt pielggnacji, zastosowanie cewnikow z powlokami anty-
biofilmowymi. Cewniki impregnowane chlorheksydyna—sulfadiazyng srebra lub
minocykling/rifampicyna zmniejszaja czgstos¢ zakazen krwi CRBSI o okoto 40%,
natomiast dowody na skuteczno$¢ powlok heparynowych w redukcji zakrzepicy sa
niespojne 1 wymagajg dalszych badan [27,28]. INS 2024 (Standard 42) rekomenduje te

rozwigzania u pacjentow wysokiego ryzyka infekcji lub zakrzepicy [6]. Integracja
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nowoczesnych materiatbw z wiasciwa technika i monitorowaniem stanowi obecnie
najbardziej efektywng strategi¢ profilaktyczna.

Wyniki badan wskazuja, ze odpowiedni dobdér cewnika oraz zastosowanie technik
wspomagajacych znaczaco redukujg liczbe powiktan mechanicznych, infekcyjnych
i zakrzepowych [5,8,27,28]. Jednym z rekomendowanych elementéw prewencji jest takze
dobdr miejsca wklucia zgodnie z koncepcja metody stref wprowadzania (ang. Zone
Insertion Method™ - ZIM™) opisang przez Dawsona, ktora zmniejsza ryzyko uszkodzen

nerwowo-naczyniowych i zapobiega migracji koncowki cewnika [29].

5.3.1 Wykorzystanie USG w procedurach kaniulacji

Ultrasonografia znaczaco zwigksza precyzj¢ zakladania dostgpu naczyniowego —
poprawia skuteczno$¢ pierwszego wktucia, zmniejsza liczbe nieudanych prob i redukuje
ryzyko uszkodzenia naczyn, co poprawia bezpieczenstwo i efektywnos¢ leczenia [2,6,15-
17]. Z przegladu Smallwood i Dachsel wynika, ze skutecznos$¢ ultrasonografii w miejscu
opieki nad pacjentem (ang. Point-Of-Care Ultrasound - POCUS) w opiece naczyniowej
utrzymuje si¢ niezaleznie od specjalnosci klinicznej i poziomu referencyjnego o$rodka
[30].

Oproécz ograniczenia powiktan mechanicznych, metoda ta zapewnia lepsza wizualizacje
naczyn u pacjentow z DIVA, co przektada si¢ na krotszy czas procedury i wyzszy komfort
chorego. Wprowadzenie ultrasonografii do rutynowej praktyki wymaga jednak
odpowiedniego przeszkolenia personelu, aby w pelni wykorzysta¢ mozliwosci tej
technologii 1 obnizy¢ ryzyko powiktan zwigzanych z kaniulacja [6].

Wdrozenie USG jako standardu w procedurach kaniulacji moze przyczyni¢ si¢ do

zmniejszenia liczby CVAD, co z kolei ogranicza ryzyko CRBSI i CRT [7,6,13,15-17].

5.3.2 Standardy pielggnacji cewnikow

Prawidlowa pielegnacja dostgpu naczyniowego odgrywa kluczowg rol¢ w prewencji
powiktan. Do najwazniejszych strategii zalicza si¢:
e Przestrzeganie technik aseptycznych podczas zaktadania i uzytkowania cewnika,
e Regularng dezynfekcj¢ miejsca wklucia 1  stosowanie opatrunkow
antyseptycznych,
e Monitorowanie droznosci cewnika i stosowanie technik dynamicznego ptukania

(push-pause technique), zapobiegajacych tworzeniu si¢ skrzepow.
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Wyniki badan sugeruja, ze odpowiednia pielggnacja MC zmniejsza czgstos¢ CRBSI oraz

CRT [5,6,21,31].

5.3.3 Nowoczesne technologie 1 materialy stosowane w cewnikach

Rozwdj technologii materialowych przyczynit si¢ do stworzenia cewnikow o lepszych
wlasciwos$ciach biokompatybilnych i antybakteryjnych [5,9,14]. Kluczowe innowacje
obejmuja:
e Cewniki powlekane substancjami antybakteryjnymi (np. srebrem lub
chlorheksydyna), zmniejszajace ryzyko zakazen,
e Materialty o wlasciwosciach hydrofilowych i hydrofobowych, ograniczajace
adhezje bakterii i tworzenie biofilmu,
e Cewniki o zmniejszonej sztywnos$ci, dostosowujace si¢ do naczyn

1 minimalizujace urazy $ciany naczynia.

Zastosowanie nowoczesnych materiatow w konstrukcji cewnikow pozwala na ich dluzsze

utrzymywanie przy jednoczesnym ograniczeniu ryzyka powiklan [5,9,29].

5.3.4 Wdrozenie zespoléw dostepu naczyniowego i znaczenie edukacji
interdyscyplinarnej

Zespoly dostepu naczyniowego (ang. Vascular Access Teams — VAT) stanowig istotny
element nowoczesnej opieki nad pacjentami wymagajacymi dostgpu dozylnego. Ich
dzialalno$¢ pozwala na zwigkszenie skutecznosci procedur kaniulacji, zmniejszenie
liczby powiktan oraz optymalizacj¢ zasobéw placowek medycznych [3,32-35].

5.3.4.1 Rola zespotow VAT w optymalizacji dostepu naczyniowego

VAT skladaja si¢ z przeszkolonych pielgegniarek i1 lekarzy, ktorzy specjalizujg si¢
w ocenie, zaktadaniu oraz pielegnacji cewnikow. Do ich kluczowych zadan naleza:

e Dobor optymalnego rodzaju dostepu naczyniowego — zapobieganie
niepotrzebnemu stosowaniu CVAD tam, gdzie mozliwe jest uzycie innych
rodzajow cewnikow,

e Zakltadanie cewnikow z wykorzystaniem USG — poprawa skuteczno$ci kaniulacji
i redukcja liczby nieudanych prob wkhucia,

e Monitorowanie stanu cewnikow i prewencja powiktan,

e Prowadzenie dziatan edukacyjnych skierowanych do personelu medycznego.
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Badania obserwacyjne i metaanalizy pokazuja, Ze szpitale, ktore wdrozyly VAT osiagaja
nie tylko nizsze wspolczynniki zakazen krwi zwigzanych z dostgpem naczyniowym
(CLABSI), ale takze rzadziej odnotowuja powiktania mechaniczne cewnikow — takie
jak zakrzepica zwigzana z cewnikiem, okluzja $wiatta, przemieszczenie lub uszkodzenie
cewnika [32-34].

5.3.4.2 Znaczenie edukacji i wspolpracy interdyscyplinarnej

Wdrozenie zespotow VAT wiaze si¢ roOwniez z koniecznos$cig edukacji personelu
medycznego oraz Scistej wspodtpracy interdyscyplinarnej. Odpowiednie przeszkolenie
pielegniarek 1 lekarzy zwigksza skuteczno$¢ procedur oraz poprawia jako$¢ opieki nad
pacjentami [15,19,36-39]. Podkreslane jest takze, ze brak standaryzacji szkolen jest
glownym powodem, dla ktérego POCUS bywa postrzegany jako ,,gadzet”, a nie element
praktyki opartej na dowodach [30].

Kluczowe aspekty edukacji obejmuja:

e Szkolenia teoretyczne i praktyczne, obejmujace techniki kaniulacji pod kontrola
USG, pielegnacj¢ cewnikdw oraz procedury postgpowania w przypadku
powiktan,

e Warsztaty interdyscyplinarne dla pielegniarek, lekarzy i farmaceutow w celu
optymalizacji terapii infuzyjne;j,

e Monitorowanie jakosci procedur i biezace aktualizowanie wytycznych w oparciu
o najnowsze badania kliniczne.

e Wprowadzenie ustrukturyzowanych programéw szkoleniowych zwigksza
skuteczno$¢ dzialan zespolow VAT i ogranicza liczbe powiktan zwigzanych

z dostepem naczyniowym.

Jednocze$nie badania wskazuja, ze poziom wiedzy pielegniarek w zakresie pielggnacji
cewnikOw czgsto bywa niewystarczajacy: w niedawno przeprowadzonym sondazu az
36,8% respondentdw uzyskato niskie wyniki dotyczace opieki nad dostgpami
naczyniowymi, co podkre§la konieczno$¢ wdrazania cyklicznych szkolen i wyraznie
sformutowanych procedur [40].

Nowoczesne strategie prewencji powiklan zwigzanych z dostgpem naczyniowym
opieraja si¢ na potaczeniu zaawansowanych technologii, standaryzacji procedur oraz
interdyscyplinarnej wspotpracy zespotdéw medycznych. Kluczowe znaczenie ma

wykorzystanie USG do precyzyjnej kaniulacji, wdrozenie rygorystycznych standardow
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pielegnacyjnych oraz stosowanie nowoczesnych cewnikow o wlasciwosciach
antybakteryjnych i biokompatybilnych [10,31]. Istotnym elementem poprawy jakoS$ci
terapii infuzyjnej jest dziatalno$¢ zespotéw VAT, ktére odpowiadaja za optymalizacje
dostepu naczyniowego, monitorowanie pacjentéw oraz edukacje personelu medycznego.
Skuteczne wdrazanie tych strategii pozwala na ograniczenie liczby powiktan

1 zwigkszenie bezpieczenstwa pacjentow poddawanych terapii infuzyjne;.

5.4 Optymalizacja procedur zwigzanych z MC

Wiasciwe postgpowanie z MC stanowi kluczowy element zapewnienia skutecznej
1 bezpiecznej terapii infuzyjnej [3,5,8,12]. Wyniki badan wskazuja, Ze poprawa procedur
zaktadania, pielegnacji oraz kwalifikacji pacjentéw moze znaczaco zmniejszy¢ ryzyko
powiktan, takich jak CRBSI, CRT czy powiklania mechaniczne [5,8,9,15,17].
Dodatkowo wykazano, ze MC umozliwiaja bezpieczne pobieranie probek krwi,
eliminujac potrzebe kolejnych naktué zyt, a takze skraca czas procedury, co potwierdzito
prospektywne badanie Penoyera i wsp. obejmujgce ponad 900 pobran [41]. Zastosowanie
standardow opartych na aktualnych wytycznych oraz wnioskach ptynacych z analizy
klinicznej MC przyczynia si¢ do wydluzenia ich trwatosci i poprawy komfortu pacjentow

[3,5,8,9,12,26].

5.4.1 Wybdr odpowiedniego dostepu naczyniowego

Decyzja o zastosowaniu MC powinna opiera¢ si¢ na precyzyjnej kwalifikacji pacjenta.
Wytyczne wskazuja, ze kluczowymi kryteriami sg przewidywany czas terapii,
charakterystyka podawanych lekow oraz stan naczyn pacjenta. Analiza retrospektywna
wykazala, ze w przypadku pacjentéw wymagajacych Srednioterminowego dostgpu
naczyniowego MC stanowig optymalne rozwigzanie, minimalizujagc konieczno$¢
stosowania CVAD [1,3,7,17].

Zastosowanie USG w procesie kwalifikacji pacjenta i doboru odpowiedniej zyly pozwala
na istotne zwigkszenie skutecznosci kaniulacji oraz zmniejszenie liczby nieudanych préb
wklucia. Ponadto, badania wskazuja, ze dlugos¢ MC wptywa na ich czas uzytkowania

[2,10,16,20].

5.4.2 Technika zaktadania cewnikow posrednich

Odpowiednia technika implantacji MC wplywa na ich skuteczno$¢ kliniczng oraz

czestos¢ wystepowania powiktan [6,8,12,15,26]. Zastosowanie techniki Seldingera , badz
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zmodyfikowanej techniki Seldinegra w potaczeniu z USG umozliwia precyzyjne
wprowadzenie cewnika do $wiatlta naczynia 1 zmniejsza ryzyko powiklan
mechanicznych, takich jak uszkodzenie $ciany zyly czy nieprawidlowe potozenie
koncowki [9,12,15,26,42]. Badania nad udoskonaleniem procedur kaniulacji wykazaly,
ze Scisle przestrzeganie zasad aseptyki — w tym petna dezynfekcja pola zabiegowego
1 uzycie maksymalnej bariery ochronnej — istotnie redukuje ryzyko zakazen
odcewnikowych [31].

Weryfikacja potozenia cewnika po zakonczeniu procedury, w tym zastosowanie USG
w celu oceny jego polozenia w $wietle naczynia, zwigksza precyzj¢ implantacji oraz

zmniejsza ryzyko migracji koncéwki cewnika [6,9,16,26].

5.4.3 Standardy pielegnacji MC

Skuteczna pielegnacja MC odgrywa kluczowa rol¢ w minimalizowaniu ryzyka powiktan.
Retrospektywna analiza 250 implantacji MC przeprowadzona w polskim rejestrze
wykazala, Zze powiklania wystapily u 16 % pacjentow (najczesciej niedrozno$¢
1 wysunigcie), a tylko 62% kart zabiegowych zawieralo petng dokumentacje zgodna
z wytycznymi, co potwierdza potrzebe standaryzacji procedur [43]. Przeglad badan
retrospektywnych wykazal, Zze stosowanie zamknigtych systeméw infuzyjnych oraz
regularne przeptukiwanie cewnika roztworem 0,9% NaCl znaczaco zmniejsza czgsto§¢
jego niedroznosci oraz ryzyko zakrzepicy [5,9,15,26].

Obserwacje kliniczne wykazaty, Zze monitorowanie miejsca wktucia, w potaczeniu
z zastosowaniem opatrunkoéw antyseptycznych, redukuje ryzyko infekcji [5,9,17,35].
W szczegdlnosci podkresla si¢ znaczenie stosowania opatrunkéw impregnowanych
chlorheksydyna oraz odpowiedniego zabezpieczenia cewnika przed przypadkowym

przemieszczeniem [44,45].

5.4.4 Szkolenie personelu medycznego

Edukacja personelu odgrywa istotng role w optymalizacji procedur zwigzanych z MC.
Wyniki badan wskazuja, ze pielggniarki i lekarze przeszkoleni w zakresie technik
zaktadania 1 pielegnacji cewnikow rzadziej popelniaja bledy proceduralne oraz
skuteczniej oceniajg stan naczyn pacjentow [1,25,38].

Badanie przeprowadzone wsrdd personelu medycznego wykazato, ze ponad 70%
pielegniarek wyrazilo zainteresowanie szkoleniami z zakresu zaktadania MC, a jeszcze

wigksza liczba wskazala na potrzebe lepszego przygotowania do ich pielegnacji. Z tego
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wzgledu wdrozenie programow edukacyjnych, obejmujacych warsztaty praktyczne oraz
szkolenia teoretyczne, moze przyczyni¢ si¢ do poprawy jakosci opieki nad pacjentami
zMC [1].

Podsumowujac, optymalizacja procedur zwigzanych z MC wymaga kompleksowego
podejscia, obejmujacego odpowiednig kwalifikacje pacjentow, precyzyjne techniki
zaktadania, wdrozenie wysokich standardow pielegnacji oraz systematyczne szkolenie
personelu medycznego. Wyniki badan potwierdzaja, ze prawidtowe stosowanie MC
prowadzi do zmniejszenia liczby powiklan i poprawy komfortu pacjentow, stanowigc

skuteczne rozwigzanie w terapii infuzyjnej [14].

5.5 Wyzwania kliniczne zwigzane z DIVA

DIVA jest istotnym wyzwaniem klinicznym, szczegélnie ws$rdd pacjentow
wymagajacych $rednioterminowej lub dtugoterminowej terapii infuzyjnej [3,15,16,46].
Wielokrotne nieudane préby kaniulacji prowadza do opdznienia leczenia, zwigkszonego
ryzyka powiktan oraz pogorszenia komfortu pacjenta. Wtasciwa identyfikacja pacjentow
z DIVA, zastosowanie nowoczesnych metod kaniulacji oraz wczesne podejmowanie
decyzji o wyborze odpowiedniego cewnika moga znaczaco poprawic¢ skuteczno$¢ terapii

[15,19,37,38].

5.5.1 Skala problemu i czynniki ryzyka

Wyniki badan wskazuja, ze DIVA jest zjawiskiem czgstym 1 moze dotyczy¢ nawet 19%
pacjentéw hospitalizowanych, u ktorych pierwsza proba kaniulacji jest nieskuteczna [46].
Identyfikacja czynnikow ryzyka moze poméc w optymalizacji procedur oraz
ograniczeniu liczby nieudanych préb. Do najczgsciej wystepujacych czynnikow
predysponujacych do DIV A naleza [46]:

e Historia trudnych wktu¢ — pacjenci, u ktérych w przesztosci wystepowaly
problemy z uzyskaniem dostepu naczyniowego, sg kilkukrotnie bardziej narazeni
na niepowodzenie kolejnych prob;

e Brak widocznych lub naczyn wyczuwalnych palpacyjnie — ryzyko niepowodzenia
znaczaco wzrasta, jesli nie mozna uwidoczni¢ zyt przed kaniulacjg;

e Mata $rednica naczyn — zyly o $rednicy <3 mm wigzg si¢ z ponad trzykrotnie

wigkszym ryzykiem niepowodzenia pierwszego wkhucia;
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e Spodziewane trudnosci oceniane przez praktyka — do$wiadczeni klinicy$ci sa
w stanie przewidzie¢ problematyczny dostep na podstawie oceny wizualnej

1 palpacyjnej przed procedura wkhucia.
Opracowanie skutecznych metod predykcji pacjentow z DIVA pozwala na wczesne
wdrozenie strategii ograniczajacych konieczno$¢ wielokrotnych prob wktucia, co moze

znaczgco zmniejszy¢ ryzyko powiktan oraz poprawi¢ komfort pacjentow [46].

5.5.2 Konsekwencje niepowodzen w uzyskaniu dostepu naczyniowego

Niepowodzenie w zapewnieniu prawidlowego dostepu naczyniowego obcigzone jest
istotnymi nast¢pstwami klinicznymi i organizacyjnymi. Wsrdd najwazniejszych skutkow
niepowodzen kaniulacji wyrdznia sig¢:
e Opodznienia w rozpoczeciu terapii, szczegolnie w sytuacjach wymagajacych pilne;j
interwencji;
o Zwigkszone ryzyko CRBSI, wynikajace z koniecznosci wielokrotnych prob
wklucia;
e Wzrost liczby powiktan mechanicznych, takich jak wynaczynienia i uszkodzenie
$cian zyly;
e Wigkszy dyskomfort pacjentdw, zwigzany z bdlem i stresem wynikajacym
z wielokrotnych nieudanych prob.
Retrospektywne analizy wskazuja, ze u pacjentow z DIVA zatozenie MC zmniejsza
liczbe koniecznych préb kaniulacji §rednio o 2—5 w poréwnaniu z uzyciem wylacznie
SPC [46]. Z kolei przeglad systematyczny Burtona i wsp. potwierdza, ze jedna
z najskuteczniejszych interwencji w tej populacji jest ultrasonograficzne wspomaganie
wklucia prowadzone przez przeszkolony personel pielegniarski lub ratowniczy,

podwajajace odsetek udanych pierwszych nakiu¢ [47].

5.5.3 Strategie poprawy skuteczno$ci kaniulacji

W celu ograniczenia liczby nieudanych prob kaniulacji oraz poprawy bezpieczenstwa
pacjentoéw stosuje si¢ kilka kluczowych strategii:

e Zastosowanie USG do przeprowadzenia procedury kaniulacji — badania wskazuja,
ze wkhucia wykonywane pod kontrolg USG zwigkszaja skuteczno$¢ pierwszego
wktucia do 95%, jednocze$nie redukujac liczbe powiktan.

e Weczesne rozwazenie zastosowania MC — wydtuza czas utrzymania stabilnego

dostepu naczyniowego, ograniczajac liczbe kolejnych kaniulacji.
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o Ultrasonograficzna ocena zyt przed wkiuciem — badanie $rednicy, przebiegu
1 drozno$ci naczynia (zastawki, zakrzepica, zapalenie) umozliwia wtasciwy dobor
cewnika i ogranicza ryzyko niepowodzenia procedury.

e Wdrozenie VAT — analiza danych klinicznych wykazata, ze osrodki, ktore
wdrozyly VAT, osiagaja znacznie wyzsze wskazniki skutecznos$ci kaniulacji oraz

nizszy odsetek powiktan zwigzanych z dostgpem naczyniowym.

5.5.4 Konieczno$¢ badan w populacji polskiej

Chociaz skala A-DIVA pozwala na skuteczng identyfikacj¢ pacjentow z DIVA, jej
zastosowanie w codziennej praktyce powinno by¢ poprzedzone badaniami
uwzgledniajacymi specyfike polskiej populacji pacjentow. Wcigz brakuje danych
dotyczacych skutecznosci tej skali w warunkach polskiego systemu ochrony zdrowia,
dlatego konieczne jest przeprowadzenie badan, ktére pozwola na dostosowanie
globalnych wytycznych do lokalnych realiow klinicznych.

Zastosowanie powyzszych strategii pozwala na ograniczenie liczby nieudanych prob
kaniulacji 1 poprawe jakosci opieki nad pacjentami z DIVA. W szczegodlnosci
wykorzystanie USG oraz MC stanowi skuteczne rozwigzanie w populacji pacjentow,
u ktorych tradycyjne kaniule obwodowe okazuja si¢ niewystarczajace. Konieczne sa
jednak dalsze badania uwzgledniajace specyfike polskiego systemu opieki zdrowotne;j,
ktére pozwola na dostosowanie globalnych wytycznych do warunkéw klinicznych

w Polsce.

5.6 Nowe perspektywy badan nad dostgpem naczyniowym i znaczenie
kliniczne rozprawy

Rozprawa doktorska dostarcza istotnych danych na temat MC oraz zastosowania USG

w optymalizacji dost¢gpu naczyniowego. Przeprowadzone badania pozwolity na ocen¢

skuteczno$ci MC, ich wptywu na redukcje powiktan oraz znaczenia klinicznego w terapii

pacjentéw hospitalizowanych. Wyniki moga przyczynic si¢ do dalszego rozwoju praktyki

pielegniarskiej i dostepu naczyniowego w kontekscie nowoczesnej medycyny.

5.6.1 Nowatorskie aspekty rozprawy doktorskiej

Przeprowadzone w ramach niniejszej pracy badania wnoszg istotne nowe dane naukowe
dotyczace:
e skutecznosci MC jako alternatywy dla SPC oraz CVAD,
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e wplywu USG na poprawg skutecznosci kaniulacji i ograniczenie liczby
nieudanych prob wkhucia,

e opinii pielggniarek na temat MC oraz ich potrzeb szkoleniowych,

e zastosowania MC w terapii pacjentéw wysokiego ryzyka, w tym u o0sob

z matoptytkowoscia.

W retrospektywnej analizie 341 pacjentow wykazano, ze $redni czas utrzymania MC
wynosit 12 dni, co potwierdza ich warto§¢ w terapii infuzyjnej u pacjentow
wymagajacych stabilnego dostepu naczyniowego. Ponadto, dobor odpowiedniej dtugosci
cewnika (15 cm) wydluzal czas uzytkowania MC 1 zmniejszat ryzyko powiktan
mechanicznych.

Dodatkowo, studium przypadku pacjenta hematologicznego z matoptytkowosciag <20
000/mm? potwierdzito, ze zastosowanie MC umozliwiato bezpieczne prowadzenie terapii
infuzyjnej przez 14 dni bez konieczno$ci wymiany cewnika, eliminujac jednoczes$nie

ryzyko CRT i powiktan krwotocznych.

5.6.2 Kierunki przysztych badan

Zidentyfikowane w ramach pracy obszary wymagajace dalszych badan obejmuja:

e Ocena dlugoterminowej skutecznosci MC — konieczne jest przeprowadzenie
badan dotyczacych wptywu MC na zmniejszenie koniecznos$ci stosowania CVAD
w dhuzszym okresie leczenia.

e Wplyw USG na inne aspekty pielegniarstwa — analiza roli USG nie tylko
w procedurach kaniulacyjnych, ale rowniez w monitorowaniu terapii infuzyjnej
oraz diagnostyce stanu pacjentow.

e Skuteczno§¢ MC u pacjentow wysokiego ryzyka — szczegdtowe badania
dotyczace ich stosowania u pacjentoéw z matoptytkowoscia, niewydolnoscia nerek
oraz innymi schorzeniami, ktére wymagaja ostroznosci przy wyborze dostepu
naczyniowego.

e Ocena efektywnos$ci VAT — badania nad wptywem VAT na skutecznos$¢ kaniulacji,

ograniczenie powiktan oraz poprawe standardow opieki pielegniarskie;.
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5.6.3 Znaczenie kliniczne 1 praktyczne rozprawy doktorskiej

Opracowane w ramach rozprawy badania majg istotne implikacje kliniczne i1 praktyczne,
mogac przyczyni¢ si¢ do poprawy standardéw opieki nad pacjentami wymagajacymi
dostepu naczyniowego.

Wyniki badan moga by¢ wykorzystane do:

1) Poprawy procedur klinicznych i decyzji dotyczacych doboru dostepu naczyniowego.
Dane dostarczaja dowodow na to, ze MC moga skutecznie zastagpi¢ CVAD w wielu

przypadkach, co zmniejsza ryzyko CRBSI i CRT.
2) Optymalizacji procedur zaktadania i pielegnacji MC.

Wyniki rozprawy moga postuzy¢ jako podstawa do opracowania standardowych
protokotow wyboru MC i procedur pielggnacyjnych, co moze poprawié¢ jako$¢ terapii
infuzyjnej 1 ograniczy¢ liczbe powiktan.

3) Rozwoju kompetencji pielegniarek.

Wyniki badan ankietowych wykazaty, ze 88% pielggniarek wyrazito cheé uczestnictwa
w szkoleniach dotyczacych MC, co wskazuje na konieczno$§¢ wdrozenia programow

edukacyjnych w tym zakresie.

4) Redukcji kosztow opieki zdrowotnej 1 efektywniejszego wykorzystania zasobow.
Implementacja MC jako alternatywy dla CVAD moze przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia
liczby CRBSI 1 CRT, co w dluzszej perspektywie pozwoli na optymalizacje kosztow
hospitalizacji.

5) Implementacji modelu VAT.

Wyniki badan potwierdzaja zasadno$¢ wdrozenia wyspecjalizowanych zespolow VAT,
ktore odpowiadatyby za kwalifikacje pacjentow do MC, zakladanie wkiu¢ pod kontrola

USG oraz monitorowanie dostgpu naczyniowego, co mogloby poprawi¢ skutecznosé

procedur i zmniejszy¢ liczbe powiktan.

6) Dostosowania globalnych wytycznych do warunkéw polskich.

Obecne badania nad MC i USG koncentrujg si¢ na populacjach zachodnich. Brakuje
jednak badan obejmujacych polskich pacjentéw, co utrudnia petne dostosowanie

$wiatowych standardow do specyfiki krajowego systemu opieki zdrowotne;.
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Opracowane wnioski mogg sta¢ si¢ punktem odniesienia dla kolejnych badan oraz

wdrozen nowych standardéw postepowania w zakresie dostepu naczyniowego.

5.7 Uzasadnienie polaczenia wskazanych publikacji w jeden cykl

Przedstawione w rozprawie doktorskiej cztery publikacje tworza spdjny i logicznie
powiazany cykl badawczy, umozliwiajacy kompleksowa analiz¢ zastosowania MC oraz
USG w optymalizacji dostgpu naczyniowego. Kazda z publikacji koncentruje si¢ na
innym aspekcie problematyki, a ich potaczenie pozwala na pehniejsze zrozumienie

wplywu MC na jako$¢ terapii infuzyjnej oraz wyznaczenie kierunkéw dalszych badan.

5.7.1 Spojnos¢ tematyczna 1 logiczna struktura cyklu publikacji

Kazda z czterech publikacji dotyczy réznych, ale wzajemnie uzupetiajacych si¢
aspektéw dostgpu naczyniowego. Ich integracja w ramach jednej rozprawy doktorskiej
umozliwia szerokie spojrzenie na problem oraz sformulowanie konkretnych wnioskow
klinicznych.

1. Analiza opinii pielegniarek na temat MC

o Publikacja ta koncentruje si¢ na do$wiadczeniach personelu
pielegniarskiego oraz identyfikacji barier 1 potrzeb szkoleniowych
zwigzanych ze stosowaniem MC.

o Wyniki wskazuja na istotne zapotrzebowanie na edukacj¢ oraz
koniecznos$¢ lepszego przygotowania personelu do obstugi MC, co moze
przetozy¢ si¢ na skuteczniejsze wykorzystanie tych cewnikow w praktyce
kliniczne;j.

2. Ultrasonografia w praktyce pielggniarskiej — przeglad zastosowan

o Pracata dokonuje przegladu literatury na temat wykorzystania USG przez
pielegniarki, nie tylko w konteks$cie kaniulacji, ale takze w innych
badaniach diagnostycznych.

o Podkresla potencjat USG w rozszerzaniu kompetencji pielggniarek oraz
poprawie jako$ci procedur naczyniowych i diagnostyki przytozkowe;.

3. Retrospektywna analiza skutecznosci MC u pacjentow z DIVA

o Artykut ten przedstawia wyniki badan retrospektywnych, oceniajacych
stosowanie MC u pacjentow z DIVA

o Dostarcza danych sugerujacych, ze MC moga pozwala¢ na stabilne

prowadzenie terapii  infuzyjnej u  pacjentow  wymagajacych
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$rednioterminowego dostgpu, jednak dalsze badania sg konieczne w celu
oceny ich dlugoterminowej efektywnosci i bezpieczenstwa w poréwnaniu
do CVAD.
Studium przypadku pacjenta z matoplytkowoscia — zastosowanie MC jako
alternatywy dla CVAD
o Analiza przypadku dostarcza dowodoéw na mozliwo$¢ stosowania MC
u pacjentdow obcigzonych wysokim ryzykiem powiktan krwotocznych, dla
ktorych standardowe podejscie do dostepu naczyniowego moze byc¢
ograniczone
o Uzupelia wyniki badan retrospektywnych, wskazujac na mozliwo$¢

indywidualizacji terapii infuzyjnej w trudnych przypadkach klinicznych.

5.7.2 Wartos¢ dodana wynikajaca z potaczenia publikacji

Potaczenie czterech publikacji w jeden cykl rozprawy doktorskiej umozliwia

kompleksowa analize¢ 1 ocen¢ znaczenia MC oraz USG w optymalizacji dostgpu

naczyniowego. Kazda z publikacji wnosi unikalng warto$¢, a ich integracja pozwala na:

Zidentyfikowanie kluczowych barier 1 potrzeb edukacyjnych w zakresie
stosowania MC, co ma istotne znaczenie dla planowania szkolen i wdrazania
nowych standardow postgpowania;

Podkres$lenie znaczenia USG w poprawie skutecznosci kaniulacji, co moze mie¢
wplyw na decyzje dotyczace rozszerzenia kompetencji pielggniarek w tym
zakresie;

Przedstawienie dowoddéw na zastosowanie MC w terapii pacjentéw wysokiego
ryzyka, jednak z podkre$leniem koniecznosci dalszych badan nad ich

bezpieczenstwem i skuteczno$cig w porownaniu do CVAD.

5.7.3 Mozliwos¢ implementacji wynikow badan w praktyce klinicznej

Wyniki badan przedstawione w publikacjach mogg zosta¢ bezposrednio zastosowane

w praktyce klinicznej poprzez:

Lepsze dostosowanie kwalifikacji pacjentow do stosowania MC, co pozwoli na
wczesniejsze podejmowanie decyzji o wyborze odpowiedniego dostepu
naczyniowego;

Standaryzacj¢ techniki zakladania i pielegnacji MC, co moze przetozy¢ si¢ na

zmniejszenie liczby powiklan i poprawg jakosci opieki nad pacjentami;
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e Rozw¢j wykorzystania USG przez pielegniarki, co zwigkszy skutecznosé
kaniulacji oraz pozwoli na bardziej precyzyjne monitorowanie stanu naczyn;

e Weczesne rozwazenie MC jako alternatywy dla CVAD u pacjentow, u ktorych nie
ma wskazan do dostgpu centralnego, co moze prowadzi¢ do ograniczenia
stosowania bardziej inwazyjnych metod;

e Zwickszenie kompetencji zespotow medycznych w zakresie dostgpu
naczyniowego, poprzez wdrozenie VAT, co mogloby znaczaco poprawi¢ jako$¢
procedur i zmniejszy¢ liczbg powiktan.

Dzigki potaczeniu perspektyw pielegniarskich, badan retrospektywnych, przegladu
literatury oraz studium przypadku, rozprawa dostarcza kompleksowego modelu oceny
i wdrazania MC w praktyce klinicznej. Przedstawione wnioski moga mie¢ istotny wptyw
na standardy opieki nad pacjentami wymagajacymi dostepu naczyniowego i stanowi¢

punkt odniesienia dla kolejnych badan oraz wdrozen nowych standardéw postepowania.
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6 Materiat 1 metody

6.1 Projekt badan

Rozprawa doktorska zostala opracowana jako cykl czterech publikacji naukowych,
ktérych celem jest optymalizacja dostepu naczyniowego poprzez zastosowanie MC oraz
USG w praktyce pielegniarskiej. Prace te obejmuja zarowno analizy ilosciowe, jak
1 przeglad literatury oraz studium przypadku, co pozwala na kompleksowa oceng
skutecznosci i bezpieczenstwa stosowania MC.

W sklad rozprawy wchodza nastepujace publikacje:

1. Nurses’ opinions on midline catheters: a single-centre study of subjective
experiences and training needs — badanie ankietowe oceniajace do§wiadczenia
pielegniarek oraz ich potrzeby edukacyjne zwigzane ze stosowaniem MC [1].

2. Ultrasonografia w pielegniarstwie — przeglad literatury dotyczacy zastosowania
USG w pielegniarstwie, w tym w kaniulacji naczyn, ocenie pgcherza moczowego
oraz monitorowaniu perystaltyki jelit [2].

3. Midline catheter insertion as a strategic component of intravenous infusion:
a single-centre retrospective analysis — retrospektywna analiza skuteczno$ci
1 bezpieczenstwa MC, oceniajaca czas ich utrzymania i czg¢sto$¢ powiklan [3].

4. The efficacy of midline catheter in a patient with thrombocytopenia: a case
study — studium przypadku pacjenta z matoptytkowos$cia, oceniajace skuteczno$¢

1 bezpieczenstwo zastosowania MC w populacji wysokiego ryzyka [4].
6.2 Opis grupy badane;j

6.2.1 Badanie ankietowe

Badanie przeprowadzono w okresie od 15 pazdziernika 2023 r. do 15 listopada 2023 r.
w jednym z warszawskich szpitali. Wzigto w nim udziat 127 pielegniarek, pracujacych
w oddzialach intensywnej terapii, chirurgicznym, internistycznym, ortopedycznym,
laryngologicznym oraz neurologicznym. Dane zebrano za pomoca anonimowego
kwestionariusza sktadajacego si¢ z 13 pytan, dotyczacych opinii pielegniarek na temat

MC oraz ich subiektywnej wiedzy w tym zakresie.
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6.2.2 Badanie pogladowe

Przeglad literatury obejmowal artykuty opublikowane w latach 2013-2023, wyszukane
w bazach PubMed, Scopus i Web of Science. Analiza koncentrowata si¢ na zastosowaniu
USG w pielegniarstwie, obejmujac jego wykorzystanie w kaniulacji naczyn, ocenie
pecherza moczowego, monitorowaniu perystaltyki jelit oraz rozszerzaniu kompetencji

pielegniarek.

6.2.3 Badanie retrospektywne

Analizowano dokumentacj¢ medyczng pacjentow, u ktoérych wprowadzono MC w okresie
od pazdziernika 2021 r. do maja 2023 r. Oceniano parametry kliniczne zwigzane
z uzytkowaniem MC, w tym czas ich utrzymania, cz¢sto$§¢ wystgpowania powiktan oraz

ich wptyw na konieczno$¢ stosowania CVAD.

6.2.4 Studium przypadku

Przedmiotem analizy byt pacjent z cigzka matoptytkowoscig (<20 000/mm?), u ktérego
MC zastgpil konieczno$¢ stosowania CICC. Terapia infuzyjna byla skutecznie

prowadzona przez 12 dni, a w catym okresie uzytkowania MC nie odnotowano powiktan.
6.3 Kryteria wiaczenia 1 wylaczenia

6.3.1 Kryteria wlgczenia
o Pielegniarki zatrudnione w szpitalu, bioragce udzial w badaniu ankietowym.
o Pacjenci wymagajacy dostgpu naczyniowego do terapii infuzyjne;.

o Artykuty recenzowane dotyczace zastosowania USG w pielggniarstwie.

6.3.2 Kryteria wylaczenia

e Pacjenci z aktywng infekcja w miejscu wktlucia.
o Pacjenci wymagajacy dostepu centralnego do podazy lekow o wysokiej
osmolarnosci.

e Artykuty dotyczace zastosowania USG wylacznie przez lekarzy.
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6.4

6.5

Metody zbierania danych

Badanie ankietowe — kwestionariusz z 13 pytaniami zamknigtymi i otwartymi.
Przeglad literatury — analiza baz danych PubMed, Scopus 1 Web of Science pod
katem zastosowania USG.

Retrospektywna analiza dokumentacji medycznej — dane dotyczace MC, czasu
ich utrzymania i powiktan.

Studium przypadku — analiza kliniczna pacjenta z matoptytkowoscia, ocena

skutecznosci i bezpieczenstwa MC.

Analiza statystyczna

Analize statystyczng przeprowadzono w programie IBM SPSS Statistics 29,

wykorzystujac:

6.6

Test Shapiro-Wilka — ocena normalnos$ci rozktadu danych.

Test t-Studenta — poréwnanie $rednich wartosci migdzy grupami.

Test U Manna-Whitneya — analiza zmiennych o rozktadzie nienormalnym.
Test chi-kwadrat — analiza zalezno$ci migdzy zmiennymi jako$ciowymi.
ANOVA Kruskala-Wallisa — porownanie wieloczynnikowe.

Korelacja Pearsona — analiza zalezno$ci ilosciowych.

Ograniczenia badawcze

Charakter retrospektywny badan — brak mozliwosci kontrolowania wszystkich
zmiennych.

Subiektywno$¢ badania ankietowego — wyniki mogg odzwierciedla¢ deklarowang
wiedzg pielggniarek, a nie rzeczywiste umiej¢tnosci.

Réznice w stosowanych procedurach — zmienne podej$cie do pielegnacji MC
w roznych oddziatach szpitalnych.

Brak randomizacji — procedury zaktadania MC pod kontrolg USG nie byty losowo

przypisywane pacjentom.
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7 Analiza wynikoéw

7.1 Wprowadzenie

W niniejszym rozdziale przedstawiono wyniki uzyskane w czterech publikacjach
sktadajacych si¢ na rozprawe doktorska. Analiza obejmuje opinie pielggniarek na temat
MC zastosowanie USG w praktyce pielggniarskiej, retrospektywna ocen¢ skutecznos$ci
MC oraz studium przypadku pacjenta z matoptytkowoscig. Wyniki zaprezentowano
zgodnie z przyje¢ta metodologia badan, uwzgledniajac faktyczne dane i przeprowadzong

analizg¢ statystyczng.

7.2 Opinie pielegniarek na temat cewnikdéw posrednich

Publikacja: Cichowlas G, Ggsior A, Bryk A, Kosson D. Nurse’s opinions on midline
catheters: a single-center study of subjective experiences and training needs.

Pielegniarstwo XII wieku: 2024;23(3):243-252 [1].

Charakter publikacji
Badanie ankietowe przeprowadzone wsrdd pielegniarek w celu oceny ich doswiadczen,
wiedzy i1 potrzeb szkoleniowych zwigzanych ze stosowaniem MC.
Najwazniejsze wyniki
e 99,2% pielggniarek miato wczedniejsze doswiadczenie z pacjentami
posiadajacymi MC.
« Srednia ocena skutecznosci MC wyniosta 4,44/5 w skali Likerta.
o Sredni poziom wiedzy pielegniarek na temat MC wynosit 4,26/5.
o 88% respondentéw zadeklarowato cheé uczestnictwa w szkoleniach dotyczacych
MC, a 72% chciato nauczy¢ si¢ ich zakladania.
Whioski
Wyniki badania wskazuja na szeroka akceptacie MC ws$rdd pielggniarek, ale
jednoczesnie podkreslaja konieczno$¢ dalszych szkolen w zakresie ich zakladania
1 pielegnacji. Pielegniarki, ktore uczestniczyly w szkoleniach, ocenialy swoje

kompetencje wyzej niz osoby bez takiego przygotowania.
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7.3 Zastosowanie ultrasonografii w pielegniarstwie

Publikacja: Cichowlas G, Latos M, Ggsior A, Fornal I, Kosson D. Ultrasonografia
w  praktyce pielegniarskiej.  Pielegniarstwo  Chirurgiczne i  Angiologiczne.
2023;17(4):159-165. [2].
Charakter publikacji
Przeglad literatury analizujacy zastosowanie USG w tym POCUS w pielegniarstwie,
w tym jej wplyw na skuteczno$¢ procedur naczyniowych, monitorowanie perystaltyki
jelit oraz oceng objetosci pecherza moczowego.
Najwazniejsze ustalenia:
e Zastosowanie USG znaczaco poprawia skutecznos$¢ kaniulacji naczyn zylnych.
e Zmniejsza liczbe prob wkiu¢ i poprawia komfort pacjentow.
e Redukuje ryzyko powiklan mechanicznych, takich jak wynaczynienia
1 przemieszczenie cewnika.
o Zwigksza precyzj¢ oceny naczyn przed kaniulacja, co ogranicza niepowodzenia
1 powiktania.
Whioski
USG powinna by¢ standardowym narzedziem w pielegniarstwie, szczeg6lnie
w procedurach zakladania MC i ocenie DIVA. Kluczowe jest wdrazanie szkolen

w zakresie USG, co moze istotnie zwigkszy¢ efektywno$¢ procedur naczyniowych.

7.4 Retrospektywna analiza skuteczno$ci cewnikow posrednich

Publikacja: Cichowlas G [korespondencyjny], Fornal I, Latos M, Kosson D. Midline
catheter insertion as a strategic component of intravenous infusion: A single-centr
retrospective analysis. Journal of Vascular Access. 20225:1-8. [3].
Charakter publikacji
Retrospektywna analiza dokumentacji medycznej pacjentow, u ktdrych stosowano MC.
Celem badania byta ocena skuteczno$ci 1 bezpieczenstwa MC oraz ich wpltywu na
konieczno$¢ stosowania dostepu centralnego.
Najwazniejsze wyniki:

o Sredni czas utrzymania MC wyniost 12 dni.

e 46,9% przypadkéw zakonczyto si¢ usunigciem cewnika po zakonczeniu terapii

lub $miercig pacjenta.
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e Cewniki 15 cm mialy najdtuzszy czas uzytkowania, natomiast cewniki 20 cm
czesciej byly usuwane wezesniej z powodu powiktan mechanicznych.
Whioski
Analiza wykazala, ze MC moga skutecznie zastgpowa¢é CVAD u pacjentow
wymagajacych $rednioterminowego dostepu naczyniowego. Odpowiedni dobor dtugosci

cewnika jest kluczowy dla jego dtugoterminowej skutecznos$ci i bezpieczenstwa.

7.5 Studium przypadku: Pacjent z maloptytkowoscia

Publikacja: Cichowlas G, Ggsior A, Bryk A, Kosson D. The efficacy of midline catheter
in a patient with thrombocytopenia: a case study. European Journal of Infusion Nursing.
2024,1(1)49-54. [4].
Charakter publikacji
Analiza przypadku pacjenta z maloplytkowoscia, u ktorego zastosowano MC zamiast
CICC. Celem badania byla ocena bezpieczenstwa i skutecznosci MC w populacji
wysokiego ryzyka.
Najwazniejsze ustalenia/wyniki

e Terapia infuzyjna byta skutecznie prowadzona przez 14 dni.

e Nie odnotowano powiktan zakrzepowych, infekcyjnych ani mechanicznych.

e Dzieki zastosowaniu MC uniknigto koniecznos$ci implantacji CICC.
Whioski
MC moga by¢ bezpieczng alternatywa dla CICC u pacjentow wysokiego ryzyka.
Zastosowanie USG w procesie kaniulacji byto kluczowe dla bezpiecznego wykonania
procedury. Wprowadzenie MC w hematologii moze poprawi¢ jakos$¢ opieki nad

pacjentami wymagajacymi dostepu naczyniowego.

7.6 Wnioski

e MC s3 skuteczng metoda zapewnienia dostgpu naczyniowego u pacjentow
hospitalizowanych, umozliwiajac prowadzenie terapii Srednioterminowe;.

e USG znaczaco zwigksza skuteczno$¢ kaniulacji, zmniejsza liczbg prob wkiuc
i redukuje ryzyko powiktan.

o Pielegniarki wykazuja wysoka akceptacje dla stosowania MC, jednak istnieje
potrzeba szkolen w zakresie ich zaktadania i pielegnacji.

o Retrospektywna analiza potwierdzita, ze MC mogg stanowi¢ alternatywe dla

CVAD u pacjentow z trudnym dostepem dozylnym.
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e Studium przypadku wykazato, ze MC moga by¢ bezpiecznym rozwigzaniem dla
pacjentéw hematologicznych z wysokim ryzykiem krwawien.

Podsumowujac, wyniki badan dostarczaja dowodoéw na zasadnos$¢ stosowania MC i USG

w optymalizacji dostgpu naczyniowego oraz wskazujg kierunki dalszych badan w tym

obszarze.

7.7 Podsumowanie poréwnawcze wynikOw

Ponizsza tabela przedstawia pordéwnanie kluczowych wynikéw czterech publikacji

sktadajacych si¢ na rozprawe doktorska.
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TABELA 2. POROWNANIE KLUCZOWYCH WYNIKOW

Ultrasonography in nursing

practice

Midline catheter insertion as a

strategic component

The efficacy of midline catheter
in a patient with

thrombocytopenia

Nurses’ opinions on midline
Aspekt
catheters
Badanie ankietowe oceniajace
Charakter publikacji subiektywne do§wiadczenia
i wiedze pielggniarek na temat MC
Liczba

127 pielggniarek
uczestnikow/pacjentow

Wysoka akceptacja MC, ale

Kluczowe wyniki
potrzeba dalszych szkolen

MC sa pozytywnie oceniane przez
pielegniarki, ale konieczne sg
Gléwne wnioski dodatkowe szkolenia z ich
zaktadania

1 pielegnacji

Przeglad literatury analizujacy
zastosowanie USG w

pielegniarstwie

Analiza publikacji naukowych
(2013-2023)

USG poprawia skutecznos¢
kaniulacji, zmniejsza liczbe

prob i ryzyko powiktan

USG powinno by¢ standardem
w pielggniarstwie, zwlaszcza

w dostepie naczyniowym
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Retrospektywna analiza
skutecznosci MC w populacji

hospitalizowanych pacjentow

341 pacjentéw

MC majg wysoka skutecznosc,
krotsze cewniki (15 cm)
utrzymujg si¢ dtuzej, dluzsze
(20 cm) czgsciej powoduja

powiklania

MC mogg zastapi¢ CVAD
w $rednioterminowe;j terapii
roztworami zgodnymi z

podaniem obwodowym.

Studium przypadku pacjenta
z matoplytkowoscia, u ktorego

zastosowano MC

1 pacjent hematologiczny

MC umozliwit 14-dniowa terapie
bez powiktan, eliminujgc

koniecznos¢ stosowania CICC

MC moze by¢ bezpieczng
alternatywg dla CICC

u pacjentéw hematologicznych




7.8 Podsumowanie analizy wynikow

e MC s3 powszechnie akceptowane przez personel pielegniarski, jednak wymagaja
dodatkowych szkolen w zakresie ich zaktadania i pielggnacji.

e USQG jest kluczowym narz¢dziem w pielegniarstwie, poprawiajagcym skutecznosé
procedur naczyniowych, zmniejszajacym liczbg prob wkiué i ograniczajacym
powiktania.

o Retrospektywna analiza wykazala wysoka skuteczno§¢ MC, wskazujac na
konieczno$¢ dostosowania ich dlugos$ci do indywidualnych potrzeb pacjenta.

e Studium przypadku pacjenta z matoptytkowoscia potwierdzito bezpieczenstwo
i efektywnos¢ MC, sugerujac ich przydatnos¢ w populacji hematologiczne;j.

Whioski te dostarczajag dowodoéw na zasadno$¢ stosowania MC i USG w optymalizacji

dostepu naczyniowego oraz wskazuja kierunki dalszych badan w tym obszarze.
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8 Podsumowanie 1 wnioski

MC 1 USG odgrywaja kluczowa role w optymalizacji dostepu naczyniowego u pacjentow
hospitalizowanych. W ramach rozprawy doktorskiej przeprowadzono cztery badania,
ktorych celem byta ocena skuteczno$ci MC, ich bezpieczenstwa oraz znaczenia USG
w poprawie skuteczno$ci kaniulacji.

Wyniki badan wykazaty, ze MC sg skuteczng i bezpieczng alternatywa dla CVAD
w $rednioterminowej terapii infuzyjnej, natomiast zastosowanie USG wprowadza istotne
usprawnienia w procedurach kaniulacyjnych, zmniejszajac liczbg powiktan i zwigkszajac

komfort pacjentow.

8.1 Znaczenie wynikoéw badan w kontekscie klinicznym

8.1.1 Akceptacja MC wsrod pielegniarek 1 potrzeby szkoleniowe

Wyniki badan ankietowych wykazaty, ze pielegniarki rozumiejg korzysci wynikajace
z zastosowania MC, jednak duza czg$¢ personelu czuje sie¢ niewystarczajaco
przygotowana do ich zakladania.

Znaczenie kliniczne:

e Wprowadzenie standaryzowanych programoéw szkoleniowych dotyczacych MC
mogloby podnie$¢ poziom kompetencji pielegniarek.

e Szkolenia praktyczne powinny uwzglednia¢ techniki zaktadania MC oraz
pielegnacj¢ cewnika, aby zmniejszy¢ liczbe powiklan i1 poprawi¢ komfort
pacjenta.

e VAT moga znaczgco poprawi¢ skuteczno$¢ procedur oraz ograniczy¢ liczbe

nieudanych prob kaniulacji.

8.1.2 USG jako narzedzie wspomagajace procedury kaniulacji

USG okazalo si¢ niezastgpionym narzedziem w zwigkszaniu skuteczno$ci procedur
kaniulacyjnych, co ma szczegdlne znaczenie u pacjentow z DIVA.
Znaczenie kliniczne:
e USG powinno by¢ standardem w zaktadaniu MC, poniewaz zwigksza skutecznosé
pierwszego wktucia, zmniejsza liczbe prob i poprawia komfort pacjenta.
o Wprowadzenie ultrasonografii do codziennej praktyki pielggniarskiej zmniejsza

ryzyko powiklan mechanicznych i poprawia ocen¢ zylt przed kaniulacja.
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8.1.3

Nalezy wdrozy¢ systematyczne szkolenia w zakresie USG dla pielggniarek, aby

zwigkszy¢ bezpieczenstwo procedur.

Skuteczno$s¢ MC w terapii infuzyjne;j

Retrospektywne badania wykazaty, ze MC moga skutecznie zastgpowa¢ CVAD,

redukujac ryzyko infekcji i powiktan zakrzepowych.

Znaczenie kliniczne:

8.1.4

MC s3 optymalnym wyborem dla pacjentow wymagajacych dostepu
naczyniowego przez okres 14 tygodni, co pozwala unikng¢ koniecznosci
zaktadania CVAD.

Optymalna dlugo$¢ cewnika powinna by¢ dobierana indywidualnie, aby jego
koncowka konczyta si¢ w linii pachowej, co istotnie zmniejsza ryzyko powiktan
zwigzanych z terapig.

Monitorowanie pacjentdow z MC powinno by¢ standardowg praktyka, co pozwoli

na wczesne wykrywanie ewentualnych komplikacji.

MC jako alternatywa dla cewnikow centralnych u pacjentow

z matoptytkowoscia

Studium przypadku pacjenta hematologicznego wykazato, ze MC moga by¢ bezpiecznym

rozwigzaniem u pacjentow z wysokim ryzykiem krwawienia, eliminujac konieczno$¢

stosowania CVAD.

Znaczenie kliniczne:

MC mogg by¢ stosowane u pacjentdow hematologicznych, ktdrzy sa szczeg6lnie
narazeni na powiktania zwigzane z CVAD.

USG jest niezbednym narzedziem w kaniulacji pacjentéw z matoptytkowoscia,
zapewniajac bezpieczenstwo procedury.

Potrzebne sg dalsze badania, aby okresli¢ dlugoterminowg skutecznos¢ MC w tej

populacji pacjentow.

8.2 Rekomendacje dla praktyki klinicznej

1.

U pacjentéw wymagajacych $rednioterminowego dostgpu naczyniowego MC
powinny by¢ opcja pierwszego wyboru, poniewaz chronig zasoby zyt

obwodowych i jednoczesnie ograniczajg konieczno$¢ zaktadania CVAD
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Ultrasonografia powinna sta¢ si¢ standardem przy zaktadaniu MC oraz pacjentéw
DIVA, co zwigksza skutecznos$¢ procedur i redukuje liczbg powiktan.

Szkolenia dla personelu pielggniarskiego powinny obejmowaé zar6wno
prawidlowg pielegnacj¢ i obstuge MC, jak i praktyczne wykorzystanie USG, co
zwigkszy kompetencje zespotow opiekujacych si¢ pacjentami.

VAT powinny zosta¢ wdrozone w jednostkach szpitalnych, co poprawi
skuteczno$¢ i bezpieczenstwo procedur naczyniowych.

Dalsze badania nad MC powinny uwzglednia¢ ich dlugoterminowa efektywnosc,

wplyw na powiklania oraz poréwnanie z innymi formami dost¢pu naczyniowego.

8.3  Wpltyw wynikéw badan na przysztos¢ opieki nad pacjentami

1)

2)

3)

4)

Standaryzacja procedur zwigzanych z MC i USG pozwoli na zwickszenie
bezpieczenstwa pacjentow oraz optymalizacj¢ kosztow hospitalizacji.
Zmniejszenie liczby powiktan zakrzepowych 1 infekcyjnych poprzez
zastosowanie MC zamiast CVAD wplynie na poprawe jakosci leczenia
pacjentow.

Wdrozenie VAT moze zwigkszy¢ skuteczno$¢ procedur naczyniowych
1 poprawi¢ komfort pacjentdéw poprzez minimalizacj¢ liczby nieudanych prob
wkiué.

Wprowadzenie obowigzkowych szkolen z zakresu USG 1 MC dla pielegniarek

przyczyni si¢ do podniesienia standardow opieki naczyniowe;.

8.4 Kierunki dalszych badan

1.

Ocena dhugoterminowej skutecznosci MC w porownaniu do CVAD u pacjentéw
z roznych grup klinicznych.

Badania nad wptywem edukacji personelu medycznego na bezpieczenstwo
stosowania MC i redukcje¢ powiktan.

Analiza kosztéw stosowania MC jako alternatywy dla dostepu centralnego
w kontek$cie optymalizacji kosztow hospitalizacji.

Dalsze badania nad zastosowaniem USG w pielegniarstwie, szczegoélnie

w konteks$cie procedur innych niz kaniulacja naczyn.
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8.5 Podsumowanie koncowe

Wyniki rozprawy doktorskiej potwierdzaja, ze MC s3 skutecznym i bezpiecznym
rozwigzaniem dla pacjentow wymagajacych srednioterminowego dostgpu naczyniowego,
a ich stosowanie moze ograniczy¢ konieczno$¢ implantacji CVAD. Dodatkowo USG
znaczaco poprawia skuteczno$¢ kaniulacji, zmniejszajac liczbe powiktan i zwigkszajac
komfort pacjentow.

Wprowadzenie rekomendowanych zmian w praktyce klinicznej oraz dalsze badania
moga przyczyni¢ si¢ do poprawy jakosci opieki nad pacjentami oraz lepszego

wykorzystania dostepnych zasobow systemu ochrony zdrowia.
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9 Kopie publikacji
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9.1 Nurse’s opinions on midline catheters: a single-center study of

subjective experiences and training needs.

Tytut w jezyku polskim: Opinia pielggniarek na temat wktu¢ posrednich:

jednoosrodkowe badanie subiektywnych doswiadczen i potrzeb szkoleniowych

55



DOI: 10.2478/pielxxiw-2024-0035 © 2024 Author(s). This is an open access article distributed under the Creative Commons Attribution 4.0 licence
(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/)

I Nurses’ opinions on midline catheters:
a single-centre study of subjective experiences

and training needs
]

. Grzegorz Cichowlas'***'* ©, Anna Gasior>*2>£6X © Agata Bryk>*®S,
Dariusz Kosson'5£6!1

'Department of Anesthesiology and Intensive Care, Faculty of Health Sciences, Medical University of Warsaw, Poland/
Zaktad Nauczania Anestezjologii i Intensywne] Terapii, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Polska
Department of Anesthesiology and Intensive Care, Czerniakowski Hospital, Poland/

0Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Szpital Czerniakowski sp. z 0.0., Polska

Grzegorz Cichowlas

Zaktad Nauczania Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Medyczny
ul. Oczki 4, 02-007, Warszawa, Polska

e-mail: grzegorz.cichowlas@wum.edu.pl

A - Development of the concept and methodology of the study/Op ie koncepdi i dologii badari; B — Query - a review and analysis of the literature/Kwerenda — przeglad i analiza literatury przedmiotu; C — Submission
of the application to the appropriate Bioethics Committee/ZtoZenie wniosku do whasciwej Komisji Biotycznej; D — Collection of research material/Gromadzenie materiatu badawczego; E — Analysis of the research material/Analiza
materiatu badawczego; F — Preparation of draft version of manuscript/Przygotowanie roboczej wersji artykutu; G — Critical analysis of manuscript draft version/Analiza krytyczna roboczej wersji artykutu; H — Statistical analysis
of the research material/Analiza statystyczna materiatu badawczego; | - Interpretation of the performed statistical analysis/Interpretaga dokonanej analizy statystyaznej; K - Technical preparation of manuscript in accordance
with the journal regulations/Opracowanie techniczne artykutu zgodne z requlaminem czasopisma; L — Supervision of the research and preparation of the manuscript/Nadzér nad przebiegiem badar i przygotowaniem artykutu

STRESZCZENIE

Cel pracy. Celem niniejszej pracy jest ocena opinii pielegniarek na temat uzytecznosci wktu¢ posrednich (MC), ich skutecznosci oraz
korzysci stosowania w praktyce pielegniarskiej, a takze zidentyfikowanie poziomu subiektywnej wiedzy pielegniarek i okreslenie
potrzeb szkoleniowych w zakresie obstugi i pielegnacji tych cewnikéw.

Materiat i metody. Przeprowadzono korelacyjne badanie przekrojowe w okresie od 15 paZdziernika do 15 listopada 2023 r.
w grupie 127 pielegniarek pracujacych w réznych oddziatach. Zebrane dane pochodzity z anonimowej ankiety obejmujacej 13 pytar
dotyczacych opinii na temat MC oraz subiektywnej wiedzy pielegniarek, a takze metryki socjodemograficznej. Analiza statystyczna
zostata wykonana za pomoc pakietu IMB SPSS Statistics.

Wyniki. Wiekszos¢ pielegniarek miafa kontakt z pacjentami posiadajacymi MC, a srednia ocena opinii na temat MC wyniosta 4,44
na skali Likerta (1-5). Srednia subiektywna wiedza na temat MC wyniosta 4,26. 88% respondentéw wyrazito che¢ udziatu w przysztych
szkoleniach dotyczacych MG, a 72% chciatoby naby¢ umiejetnosci zaktadania tych cewnikdw. Pielegniarki, ktére braty udziat
w szkoleniach, wyzej oceniaty swoje przygotowanie do obstugi MC.

Whioski. Wktucia posrednie s3 dobrze oceniane przez pielegniarki i stanowia integralng czesc ich praktyki zawodowej. Regularne
szkolenia i wsparcie s3 niezbedne dla skutecznego wdrozenia nowych technologii medycznych. Inwestowanie w edukacje personelu
medycznego jest kluczowe dla poprawy jakosci opieki zdrowotnej i zwiekszenia bezpieczeristwa pacjentéw.

Stowa kluczowe:  pielegniarki, szkolenia, infuzja, wktucia posrednie, opinia pielegniarek

ABSTRACT

Aim. The aim of this study is to assess nurses’ opinions on the usability, effectiveness, and benefits of midline catheters (MC) in
nursing practice. Additionally, the study identifies nurses’ subjective knowledge levels and training needs related to these catheters.
Material and methods. A cross-sectional correlational study was conducted from 15th October to 15th November 2023, involving
127 nurses from various departments. Data were collected through an anonymous survey with 13 questions about opinions on MC,
subjective knowledge, and sociodemographic metrics. Statistical analysis was performed using IBM SPSS Statistics.

Results. Most nurses had experience with patients using midline catheters, and the average rating of opinions on MC was 4.44
on a Likert scale (1-5). The average subjective knowledge about MC was 4.26. A total of 88% of respondents desired future training
on MG, and 72% wanted to learn how to insert these catheters. Nurses who attended training rated their preparedness to handle
MGs higher.
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Nurses’ opinions on midline catheters: a single-centre study of subjective experiences and training needs

Conclusions. Midline catheters are well-regarded by nurses and integral to their practice. Reqular training and support are essential
for effectively implementing new medical technologies. Investing in medical staff education is crucial for improving healthcare quality

and patient safety.
Key words:

% INTRODUCTION

Midline catheters (MCs) are vascular devices inserted
into the deep veins of the arm using ultrasonography, with
the tip typically located in the axillary vein. These cathe-
ters provide medium-term venous access, usually lasting
from several days to a few weeks. They are employed for
administering fluids, medications, and for collecting blood
samples for laboratory analysis [1]. Midline catheterisa-
tion represents a vascular access option that can be custo-
mised to meet the specific requirements of intravenous
therapy. This choice is based on factors such as the pH and
osmolarity of the medications and solutions, the frequ-
ency of blood sampling, the duration of therapy, and the
patient’s anatomical features. Compared to short periphe-
ral cannulas, midline catheters allow for longer usage and
are associated with a lower risk of bloodstream infections
when compared to central venous catheters (CVCs) [2-3].

Midline catheters have been in use in Polish hospitals
for several years, as demonstrated in early published rese-
arch [4-8]. According to the national Midline Academy
access map, numerous healthcare facilities in Poland
employ midline catheters, highlighting their increasing
prevalence and integration into clinical practice [9].
Nurses’ perspectives on MCs are critical for understanding
the practical application of these devices in routine care.
As nurses are directly involved in the cannulation process
and catheter maintenance, their expertise and observa-
tions can substantially impact the safety and effectiveness
of midline catheterisation.

M AIM

The primary objective of this study is to evaluate
nurses’ perceptions regarding the use of MCs in everyday
clinical practice. Secondary objectives include assessing
the level of nurses’ knowledge, analysing their experien-
ces in the handling and care of MCs, and identifying their
specific training needs related to the management of these
devices.

I MATERIALS AND METHODS

A correlational cross-sectional study was conducted
between 15th October 2023 and 15th November 2023 at
a medical centre in Warsaw. Data for analysis were gathe-
red using an anonymous questionnaire specifically desi-
gned for this study, based on an extensive review of rele-
vant literature. The research instrument comprised two
sections: a customised questionnaire with 13 questions
addressing nurses’ opinions on MCs and their subjective
knowledge of these devices, and a demographic section to
characterise the study sample from a socio-demographic
perspective.

nurses, training, infusion, midline catheters, nurses’ opinions

A convenience sampling method was employed to col-
lect the research data. The study included 127 nurses wor-
king across various departments, including intensive care,
surgery, internal medicine, orthopaedics, otolaryngology,
and neurology.

To assess both opinions and subjective knowledge, a
5-point Likert scale was used, where 1 indicated ,,stron-
gly disagree” or ,,no knowledge,” and 5 indicated ,,strongly
agree” or ,very good knowledge”.

Statistical Analysis

The collected data were subjected to statistical analy-
sis using IBM SPSS Statistics, version 29. For qualitative
variables, frequencies and percentages of the response
categories were calculated. Quantitative variables were
described using the following descriptive statistics: mean,
median, standard deviation, and minimum and maximum
values. The results were presented in both tabular and gra-
phical formats. Due to the non-normal distribution of the
data, non-parametric methods were applied.

Comparisons between two independent groups were
conducted using the Mann-Whitney U test, which evalu-
ates the null hypothesis that there is no significant diffe-
rence between the medians of the studied variable in two
populations, assuming similar distributions of the varia-
ble.

For comparisons involving more than two independent
groups, the Kruskal-Wallis test was employed. This test is
an extension of the Mann-Whitney U test and is used to
verify the null hypothesis that there are no significant dif-
ferences between the medians across multiple populations,
assuming similar distribution patterns. Where significant
differences were identified, post-hoc multiple comparison
tests with Bonferroni correction were applied.

The relationship between two quantitative variables was
assessed using Pearson’s correlation coefficient.

All statistical tests were conducted with a significance
level set at p < 0.05.

Ethical Considerations

This study was approved by the Bioethics Committee of
the Medical University of Warsaw. Additionally, permis-
sion to conduct the research was obtained from the Mana-
gement Board of Czerniakowski Hospital Ltd. in Warsaw.
All participants were thoroughly informed about the stu-
dy’s objectives, the voluntary nature of their involvement,
and their right to withdraw from the study at any point
without the need to provide a justification. The anonymity
of the questionnaires was ensured, safeguarding the con-
fidentiality and protection of participants’ personal data.
Furthermore, all data collected were stored and analysed
in accordance with the relevant regulations concerning
data protection and privacy.
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I RESULTS

The study included a total of n=127 nurses working
in various departments of Czerniakowski Hospital. The
distribution of participants across departments was as fol-
lows: n=20 (16.4%) in the Internal Medicine Department,
n=13 (10.7%) in the Surgical Department, n=11 (9.0%)
in the Otolaryngology Department, n=19 (15.6%) in the
Orthopaedic Department, n=20 (16.4%) in the Neurology
Department, and n=39 (32.0%) in the Anaesthesiology
and Intensive Care Unit. Data were missing for n=5 par-
ticipants.

The majority of respondents were female (n=111,
87.4%), while a smaller percentage were male (n=12,
9.5%). Gender data were missing for n=4 (3.1%) partici-
pants. The age distribution of the sample was varied, with
a mean age of 41 years (Me = 43.5, SD = 11.78, Min = 23,
Max = 62). Age data were missing for 8 participants.

In terms of educational qualifications, n=69 (57%) held
a Master’s degree in nursing, n=30 (24.8%) held a Bache-
lor’s degree, and n=22 (18.2%) had a secondary nursing
education. Data were missing for 6 participants.

Almost all respondents (n=126, 99.2%) had experience
working with patients requiring MCs. Only one nurse
reported no prior experience with MCs. In terms of fre-
quency, n=50 (39.4%) nurses encountered patients with
MCs on every shift, n=57 (44.9%) encountered them once
every few shifts, and n=20 (15.7%) encountered them
less frequently. The average rating of nurses’ opinions on
MCs, using a 5-point Likert scale (1 = ,,strongly disagree,”
5 = ,strongly agree”), was 4.44 (Me = 4.58, SD = 0.65,
Min = 1.17, Max = 5.00).

The average self-assessed knowledge of MCs, also rated
on a 5-point Likert scale (1 = ,no knowledge,” 5 = ,,very
good knowledge”), was 4.26 (Me = 4.40, SD = 0.68, Min =
2.00, Max = 5.00). The analysis revealed significant diffe-
rences in subjective knowledge levels across departments.
Nurses in the Neurology Department reported the highest
average knowledge (M = 4.59, SD = 0.42), while those in
the Surgical Department reported the lowest (M = 3.98,
SD = 0.58).

95% CI for knowladge
about MC
i
i
i
e
F——

Department in which you work

B Fig 1. Mean knowledge of nurses about MC by department (95%
confidence intervals)

Out of the 127 respondents, n=52 (41.9%) nurses indi-
cated a need for training in MC handling, n=51 (41.1%)
expressed a need for training in dressing changes, n=54
(43.5%) in dressing selection, n=37 (29.8%) in catheter
removal, n=56 (45.2%) in patient qualification for MC
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insertion, and n=38 (30.6%) in documentation manage-
ment. Only n=24 (19.4%) respondents reported no perce-
ived need for additional training. Data were missing for 3
participants.

In response to the question, ,Would you like to acquire
the skills for inserting midline catheters?”, n=86 (72.3%)
nurses responded ,,Yes”, n=19 (16%) were undecided, and
n=14 (11.8%) responded ,No”. Data were missing for 8
respondents. Of the 127 participants, n=77 (61.1%) had
attended training related to MCs, while n=49 (38.9%)
had not had such an opportunity. Data were missing for
1 respondent. Furthermore, n=110 (88%) respondents
expressed a willingness to participate in future training
sessions, while n=15 (12%) responded negatively. Data
were missing for 2 participants (Tab. 1).

M Tab. 1. Nurses’ willingness to participate in training on the handling of
intermediate injections

Would you consider

partidipatinginthis | n % M | ME | SD | Min | Max
type of training?

Yes 110 | 88.0 | 16.06 | 12.00 | 13.12 | 1.00 |42.00
No 15 | 12.0 | 23.46 | 26.50 | 11.26 | 4.50 | 38.00
Total 125 | 100.0

No data 2 16

1=-1.979; p=0.048

M- Mean; Me- Median; SD — Standard Deviation ; Z- Z Statistic; p — p-Value

The most frequently cited source of information about
MCs was internal training (n=84, 67.7%), followed by
scientific literature (n=36, 29%), social media (n=33,
26.6%), external training (n=14, 11.3%), and other sour-
ces (n=24, 19.4%). Data were missing for 3 respondents.

Nurses with less work experience were significantly
more likely to express a desire to participate in training
(Z=-1.979; p = 0.048) (Fig. 2). Additionally, the more fre-
quently nurses worked with patients requiring MCs, the
higher they rated the ease of use and care for these devi-
ces. Nurses who had previously attended training rated
their preparedness for handling MCs significantly higher
(Z=-3.575; p < 0.001) (Fig. 3).

No significant differences in knowledge or opinions
about MCs were found based on educational level (H =
1.443; p = 0.486).

Years of experience

Woul you participate in such a traning

B Fig 2. Work experience and willingness to participate in MC handling
training among nurses
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Knowledge about MC

Yes No
Do you participate in training on MC? (internal or external)

B Fig 3. Knowledge about intermediate injections based on participation
in training on intermediate injections

Figure 4. presents the average opinions on MCs
by department, along with 95% confidence intervals.
The results indicate that nurses from the Neurology
Department reported the most positive average opinion
(M =4.59, SD = 0.42), whereas nurses from the Surgi-
cal Department reported the lowest average opinion
(M =3.98, SD = 0.58).

95% CI for opinion about MC
b

Department in which you work

B Fig 4. Comparison of nurses’ opinions on intermediate injections
by hospital department

The average rating of nurses’ opinions on MCs was
4.44 (Me = 4.58, SD = 0.65, Min = 1.17, Max = 5.00).
A significant positive correlation was observed between
subjective knowledge levels and opinions on MCs (r =
0.343; p < 0.001), suggesting that higher levels of know-
ledge are associated with more favourable opinions regar-
ding the use of MCs (Tab. 2, Fig. 5).

B Tab. 2. Correlation between nurses’ opinions and their subjective level of
knowledge about intermediate injections

Pearson | Significance | Lower | Upper
Correlation | (two- tailed) | bound | bound
Opinion on intermediate
injections — knowledge 0.343 <0.001 0.179 | 0.489
about intermediate injections

Nurses assessed their individual readiness to use MCs
with an average score of 8.17 (SD = 2.80) and a median of
10, with scores ranging from 0 to 10. The readiness of the
nursing team was evaluated with an average score of 7.90
(SD = 2.35) and a median of 8, with team readiness scores
also ranging from 0 to 10.

Linear regression = 0,118
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Opinion about MC

Knowledge about MC

M Fig 5. Relationship between knowledge and opinion on intermediate
injections among nurses

& DISCUSSION

A review of the literature underscores the limited
number of studies focusing on nurses’ perspectives regar-
ding the tools they utilise in their clinical practice. Rese-
arch by Cichoniska et al. and Wasowska and Kdzka highli-
ghts the significance of such investigations, yet these stu-
dies remain relatively scarce [10,11]. A study by Cichowlas
B. on the use of ultrasonography by nurses found that the
majority of nurses hold positive attitudes toward the inte-
gration of new technologies, such as ultrasonography, into
their routine nursing practice [12].

The findings of our survey indicate that nurses gene-
rally assess their preparedness to use MCs in their profes-
sional roles as good. Most respondents rated their indivi-
dual readiness as very high, which suggests a strong sense
of confidence and competence in handling MCs. However,
the ratings concerning the readiness of the nursing team
were somewhat lower. This suggests that, while nurses
are assured of their own abilities, they may harbour some
reservations regarding the readiness of their colleagues.
This disparity may be attributable to differences in expe-
rience, knowledge, and levels of completed training.

The high scores for individual readiness imply that
nurses are well-equipped to integrate this technology into
their daily clinical practice. Nonetheless, the lower scores
for team readiness may indicate the need for additional
training and support for the entire nursing staff to ensure
a uniform level of competence across all team members.
Such measures could help foster greater trust within the
team and enhance the overall effectiveness and safety of
MCs use in the hospital setting.

The findings of our study regarding nurses” opinions
on MCs are consistent with other studies that emphasise
the critical role of training and technical support in the
successful implementation of new medical technologies.
Research by Curtis and Brooks [13], Dahm and Waden-
sten [14], and others [15-16] has demonstrated that nurses
require continuous support and access to information to
effectively utilise new tools. Regular training and practical
support not only improve the quality of patient care but
also enhance both the safety and efficiency of healthcare
staff, ultimately leading to better clinical outcomes and
increased job satisfaction. Investing in the professional
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development of nursing staff is therefore essential for
improving the overall quality of healthcare.

Our study identified that 41.9% of nurses expressed
a need for additional training in MCs handling, under-
scoring the necessity for systematic training and ongoing
support. The introduction of new medical technologies
and devices often presents challenges related to staff ada-
ptation; however, regular training sessions significantly
enhance staff competence and contribute to improved
patient safety [13-18].

Other studies have demonstrated that nurses frequ-
ently encounter issues related to medical devices but do
not always report adverse events. A study conducted at
King Saud University Medical City revealed that 66.7% of
nurses experienced device-related adverse events; howe-
ver, only 14.8% of these incidents were reported to the
national reporting system [19]. Although our study did
not specifically examine the reporting of adverse events, it
is important to note that training and education can raise
awareness and increase the likelihood of reporting such
events, ultimately contributing to enhanced patient safety.

The analysis of our results showed that nurses with
shorter professional experience were more likely to
express a need for training in the handling of midline
catheters. This suggests that, despite their high self-asses-
sment of skills, these nurses recognise the importance of
further development. It may indicate that younger nurses,
despite a high subjective evaluation of their knowledge
and abilities, perceive the necessity for continuous impro-
vement of their competencies. Conversely, more experien-
ced nurses may feel more confident in their roles, which
could explain the lower declared need for additional tra-
ining. It is crucial to recognise these differences and tailor
training programmes to address the specific needs of both
less experienced and more experienced nurses.

Conducting a multi-centre survey would be advantage-
ous in order to obtain a more comprehensive understan-
ding of the situation and better assess the training needs
of nursing staff. Future studies should focus on further
evaluating the impact of training and support on nursing
practice, as well as improving the reporting of adverse
events related to vascular catheters.

I CONCLUSIONS

The study provided key insights into nurses’ opinions
regarding MCs in everyday clinical practice. The results
indicate that nurses with a higher level of knowledge
about MCs express more positive opinions about their
effectiveness and safety in daily clinical use. Systema-
tic training is a crucial element in ensuring the effective
implementation of MCs, as it enhances staff skills and
contributes to increased patient safety. Nursing staff also
highlighted the significant need for further training, par-
ticularly in patient qualification for MC placement and
medical documentation management.

There is also a need for access to the latest clinical
guidelines and technical support, which will help opti-
mise clinical practices related to MCs. This underscores
the necessity of implementing systematic educational pro-
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grammes and technical support in healthcare facilities to
ensure a consistent level of care and safety.

After several years of use in Polish hospitals, MCs have
become an integral part of everyday nursing practice.
Nurses evaluate MCs as effective and safe tools that sup-
port intravenous therapy processes in patient care. Syste-
matic training and technical support have proven crucial
for the successful implementation of MCs into daily prac-
tice, positively impacting both patient safety and the con-
fidence of medical staff in handling them. In the future, it
will be essential to continue investing in the development
of nursing staff skills, both through training and access to
up-to-date clinical guidelines.

The continued introduction of innovative medical
technologies, such as MCs, should be pursued to further
support the advancement of nursing, enhance the effi-
ciency of intravenous therapy, and improve the quality
of patient care. Sustaining these efforts will contribute to
building trust within nursing teams and increasing the
overall efficiency and safety of MCs use in hospitals, ulti-
mately benefiting the entire healthcare system.
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1 Opinia pielegniarek na temat wktué posrednich:
jednoosrodkowe badanie subiektywnych doswiadczen

i potrzeb szkoleniowych

% WPROWADZENIE

Wklucia posrednie (ang. midline catheters - MC)
to cewniki naczyniowe wprowadzane do zyt glebokich
ramienia przy uzyciu ultrasonografii, z konicéwkg umiesz-
czong zazwyczaj w Zyle pachowej. Sg to dostepy o Srednim
czasie utrzymania od kilku dni do kilku tygodni. Stuzg do
infuzji ptynéw, podawania lekéw oraz pobierania préobek
krwi do badan laboratoryjnych [1]. Wklucie posrednie sta-
nowi jeden z mozliwych do zaimplementowania dostepow
naczyniowych, dobieranych indywidualnie do potrzeb pro-
wadzenia terapii dozylnej na podstawie kryteriow takich jak
pH, osmolarno$¢ lekéw i roztworéw, koniecznosé czestego
pobierania krwi do badan laboratoryjnych, czasu trwania
terapii dozylnej oraz mozliwoéci anatomicznych pacjenta.
Oferujg dtuzszy czas utrzymania niz krétkie kaniule obwo-
dowe oraz mniejsze ryzyko zakazen krwiopochodnych niz
wklucia centralne (central venous catheters, CVC) [2-3].

Cewniki poéredniej dlugosci s3 wykorzystywane w pol-
skich szpitalach od kilku lat, co znajduje odzwierciedlenie
w pierwszych publikowanych pracach [4-8]. Wedlug ogélno-
polskiej mapy dostepu posredniego Midline Academy, wiele
o$rodkéw w Polsce stosuje cewniki posrednie, co podkresla
ich rosngcg popularnos¢ i adaptacje w réznych placéwkach
medycznych [9]. Opinie pielegniarek na temat MC sg klu-
czowe dla zrozumienia praktycznych aspektéw ich stoso-
wania w codziennej opiece nad pacjentem. Pielggniarki,
bezposrednio zaangazowane w przeprowadzenie procedury
kaniulacji i utrzymanie cewnikéw naczyniowych, posiadaja
cenne doswiadczenia i opinie, ktére moga znaczgco wplywac
na skuteczno$¢ i bezpieczenstwo tych procedur.

W CEL PRACY

Gléwnym celem pracy jest ocena opinii pielegniarek na
temat MC w codziennej praktyce klinicznej. Cele posred-
nie obejmujg: zidentyfikowanie poziomu wiedzy piele-
gniarek, analize ich do$wiadczen zwigzanych z obstuga
i pielegnacjg MC oraz okreslenie potrzeb szkoleniowych
dotyczacych MC.

B MATERIAL | METODY

Przeprowadzono korelacyjne badanie przekrojowe.
Badania ankietowe zostaly przeprowadzone w okresie od
15 pazdziernika 2023 r. do 15 listopada 2023 r. w jednym
z Warszawskich o$rodkéw.

Do zebrania danych do analizy postuzyla anonimowa
ankieta, opracowana na potrzeby tego badania na pod-
stawie literatury przedmiotu. Narzedzie badawcze skla-
dato si¢ z dwdch czesci: autorskiego kwestionariusza
(13 pytan) dotyczacego opinii na temat MC oraz subiek-
tywnej wiedzy pielegniarek na temat MC, a takze metryki

pozwalajgcej scharakteryzowaé badang probe pod katem
socjodemograficznym.

Do zebrania materialu badawczego wykorzystano
dogodng metode doboru préby. W badaniu uczestniczylo
127 pielegniarek pracujgcych na oddzialach intensywnej
terapii, chirurgicznym, internistycznym, ortopedycznym,
laryngologicznym oraz neurologicznym.

Do badania opinii oraz subiektywnej oceny wiedzy
uzyto skali Likerta 1-5, gdzie 1 oznaczalo ,,w ogdle si¢ nie
zgadzam” lub ,nie mam wiedzy”, a 5 ,w pelni si¢ zgadzam”
lub ,,mam bardzo dobra wiedzg”

Analiza statystyczna

Zebrany material badawczy opracowano statystycz-
nie za pomocg pakietu IMB SPSS Statistics, wersja 29.
W przypadku zmiennych jakosciowych wskazano liczeb-
no$¢ i odsetek kategorii odpowiedzi. Zmienne ilosciowe
opisano za pomoca nastgpujacych statystyk: $redniej,
mediany, odchylenia standardowego oraz warto$ci mini-
malnej i maksymalnej. Wyniki przedstawiono w tabelach
i na wykresach. Z powodu braku spelnienia zatozenia
normalno$ci rozkladu zastosowano metody nieparame-
tryczne. Dwie grupy poréwnano testem U Manna-Whit-
neya (ang. Mann-Whitney U test), ktéry stuzy do weryfi-
kacji hipotezy o nieistotnosci réznic pomig¢dzy medianami
badanej zmiennej w dwéch populacjach (przy czym zakla-
damy, ze rozklady zmiennej sg sobie bliskie).

Do poréwnania wiecej niz dwéch grup niezaleznych
zastosowano test ANOVA rang Kruskala - Wallisa. Jed-
noczynnikowa analiza wariancji dla rang Kruskala-Walisa
(Kruskal-Wallis one-way analysis of variance by ranks)
jest rozszerzeniem testu U-Manna-Whitneya i stuzy do
weryfikacji hipotezy o nieistotnosci réznic pomiedzy
medianami badanej zmiennej w kilku populacjach (przy
czym zakladamy, Ze rozklady zmiennej sa sobie bliskie).
W przypadku wykazania réznic zastosowano testy wielo-
krotnych poréwnan z korektg Bonferroniego.

Zalezno$¢ pomiedzy dwoma zmiennymi ilo§ciowymi
sprawdzono wspoélczynnikiem r Pearsona (ang. Pearson
product-moment correlation coefficient).

Wszystkie testy uznano za statystycznie istotne przy
p < 0,05.

Aspekty etyczne badania

Badanie uzyskato akceptacje¢ Komisji Bioetycznej War-
szawskiego Uniwersytetu Medycznego. Uzyskano takze
zgode Zarzadu Szpitala Czerniakowskiego sp. z o.0. z sie-
dzibag w Warszawie na przeprowadzenie badania wéréd
personelu szpitala. Wszyscy uczestnicy badania zostali
poinformowani o jego celu, dobrowolnosci uczestnic-
twa oraz mozliwosci wycofania si¢ na kazdym etapie bez
podania przyczyny. Ankiety byly anonimowe, co zapew-
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nito poufnoé¢ i ochron¢ danych osobowych responden-
tow. Ponadto, wszelkie zebrane dane byly przechowywane
i analizowane zgodnie z obowigzujgcymi przepisami doty-
czacymi ochrony danych osobowych i prywatnosci.

B WYNIKI

W badaniu wziglo udzial n=127 pielegniarek pracuja-
cych w réznych oddziatach Szpitala Czerniakowskiego. Roz-
kiad uczestnikéw ze wzgledu na oddziat byl nast¢pujacy:
n=20 (16,4%) pielegniarek pracowalo w Oddziale Choréb
Wewnetrznych, n=13 (10,7%) w Oddziale Chirurgicznym,
n=11 (9,0%) w Oddziale Laryngologicznym, n=19 (15,6%)
w Oddziale Ortopedycznym, n=20 (16,4%) w Oddziale Neu-
rologicznym, a n=39 (32,0%) w Oddziale Anestezjologii i
Intensywnej Terapii. Brak danych dotyczyt n=5.

Wigkszo$¢ badanych stanowily kobiety n=111 (87,4%),
z niewielkim odsetkiem mezczyzn n=12 (9,5%). Brak
danych dotyczacych pici dotyczyt n=4 (3,1%) pielggnia-
rek. Rozklad wiekowy pielggniarek byt zréznicowany.
Sredni wiek wynosit 41 lat (Me =43,5, SD=11,78, Min=23,
Max=62). Brak danych dotyczyl 8 pielegniarek. W kwestii
wyksztalcenia, n= 69 (57%) posiadalo tytul magistra piele-
gniarstwa, n=30 (24,8%) licencjat pielegniarstwa, a n= 22
(18,2%) $rednie wyksztalcenie pielegniarskie. Brak danych
dotyczyt 6 pielegniarek.

Prawie wszyscy respondenci n=126 (99,2%) mieli do
czynienia z pacjentem z zatozonym MC. Tylko jedna pie-
legniarka zadeklarowata, Ze nie pracowata z MC. W odnie-
sieniu do czestosci pracy z pacjentami posiadajgcymi MC,
n=>50 (39,4%) pielegniarek pracowalo z takimi pacjentami na
kazdym dyzurze, n=57 (44,9%) raz na kilka dyzuréw, a n=20
(15,7%) rzadziej niz raz na kilka dyzuréw. Srednia ocena
opinii pielegniarek na temat MC stosujac skale Likerta 1-5 (1-
“w ogdle si¢ nie zgadzam’, 5- “w pelni si¢ zgadzam) wyniosta
4,44 (Me = 4,58, SD = 0,65, Min = 1,17, Max = 5,00).

Srednia ocena subiektywnej wiedzy na temat MC,
stosujac skale Likerta 1-5 (1-"Nie mam wiedzy, 5- “mam
bardzo dobrg wiedz¢”) wyniosta 4,26 (Me = 4,40, SD =
0,68, Min = 2,00, Max = 5,00). Analiza wykazala istotne
réznice w poziomie wiedzy w zaleznosci od oddzialu, na
ktérym pracowaly pielegniarki (ryc.1). Najwyzszg $rednia
subiektywng wiedze¢ mialy pielegniarki z Oddzialu Neu-
rologicznego (M = 4,59, SD = 0,42), natomiast najnizszga z
Oddziatu Chirurgicznego (M = 3,98, SD = 0,58).

I ‘II

95% PU Wiedza na temat wklu¢
posrednich

fuznbsnnd
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Oddzial na ktérym Pan/Pani pracuje w Szpitalu Czerniakowskim:

W Ryc 1. Srednia wiedza pielegniarek na temat MC w zaleznosci od oddziatu
(95% przedziaty ufnosci)
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Sposréd 127 respondentdw, n=52 (41,9%) pielegniarek
widzialo potrzebe szkolenia z obstugi MC, n=51 (41,1%)
w zakresie zmiany opatrunku, n=54 (43,5%) w zakresie
doboru opatrunku, n=37 (29,8%) w zakresie usuwania
wklucia, n=56 (45,2%) w zakresie kwalifikacji pacjentéw do
zalozenia wklucia, a n=38 (30,6%) w zakresie prowadzenia
dokumentacji. Jedynie n=24 (19,4%) nie widziato potrzeby
dodatkowych szkolen. Brak danych dotyczyl 3 pielegniarek.

Na pytanie ,,Czy chcialaby Pani/Pan naby¢ umieje¢tnosci
zakladania wktu¢ posrednich?” n=86 (72,3%) pielggniarek
odpowiedzialo ,,Tak’, n=19 (16%) ,,Nie mam zdania’, a n=14
(11,8%) ,,Nie”. Brak danych dotyczyl 8 pielegniarek. Sposréd
127 respondentéw, n=77 (61,1%) wzielo udziat w szkoleniach
dotyczacych MC, podczas gdy n= 49 (38,9%) nie mialo takiej
okazji. Brak danych dotyczy 1 pielegniarki. Ponadto, n=110
(88%) respondentéw zadeklarowalo che¢ udziatu w przy-
sztych szkoleniach, podczas gdy n=15 (12%) odpowiedziato
»Ni€e”. Brak danych dotyczyt 2 pielegniarek (Tab.1).

M Tab. 1. Chec udziatu pielegniarek w szkoleniu dotyczacym obstugi wktu¢
posrednich

Czy wzietaby

Pani/Pan udziat n % M ME | SD | Min | Max
w takim szkoleniu?
Tak 110 | 88,0 | 16,06 | 12,00 [ 13,12 | 1,00 |42,00
Nie 15 | 12,0 [ 23,46 | 26,50 | 11,26 | 4,50 | 38,00
Ogdtem 125 |100,0
Brak danych 2 16

1=-1,979; p=0,048

M- $rednia; Me- mediana; SD — odchylenie standardowe; Z- wartosc statystyki Z; p — poziom istotnosdi statystyanej

Najczeéciej wskazywanym Zrédlem informacji na temat
MC byly szkolenia wewnetrzne (n=84, 67,7%), nastepnie
pi$miennictwo naukowe (n=36, 29%), media spolecznosciowe
(n=33, 26,6%), szkolenia zewnetrzne (n=14, 11,3%) oraz inne
zroédia (n=24, 19,4%). Brak danych dotyczy! 3 pielegniarek.

Pielegniarki z mniejszym stazem pracy czgséciej wykazywaly
cheé udziatu w szkoleniach (Z = -1,979; p = 0,048)(Ryc.2).

Im czegstszy kontakt z pacjentem z MC, tym lepiej oce-
niano tatwos¢ uzywania i pielegnacji MC.

Pielegniarki, ktére braly udzial w szkoleniach, wyzej
ocenialy swoje przygotowanie do obstugi MC (Z = -3,575;
p < 0,001)(Ryc.3).

Nie wykazano istotnych réznic w zakresie wiedzy
oraz opinii na temat MC w zalezno$ci od wyksztalcenia
(H = 1,443; p = 0,486).

Staz pracy (prosze wpisac w latach):
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Wiedza na temat wkluc posrednich

Tak Nie

wkiucia ? lub

Czy brala PaniiPan udzial w yczacy
zewnetrznych)

B Ryc 3. Wiedza na temat wktu¢ posrednich w zaleznosci od udziatu
w szkoleniach dotyczacych wkiucia posredniego

Rycina 4 przedstawia §rednie opinie na temat wkiu¢
posrednich w zaleznosci od oddzialu z 95% przedzialami
ufnosci. Wyniki wskazuja, ze pielegniarki z Oddziatu Neu-
rologicznego miaty najwyzsza pozytywng srednig opinie
(M = 4,59, SD = 0,42), a pielegniarki z Oddzialu Chirur-
gicznego najnizszg (M = 3,98, SD = 0,58).
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Oddzial na ktorym Pan/Pani pracuje w Szpitalu Czerniakowskim:

B Ryc4. Poréwnanie opinii pielegniarek na temat wktu¢ posrednich wedlug'
oddziatéw szpitalnych

Srednia ocena opinii pielegniarek na temat MC wynio-
sta 4,44 (Me = 4,58, SD = 0,65, Min = 1,17, Max = 5,00).
Wykazano istotng pozytywna korelacj¢ miedzy subiektyw-
nym poziomem wiedzy a opinig na temat MC (r = 0,343; p
< 0,001), co oznacza, ze wyzsza wiedza wigze si¢ z bardziej
przychylng opinig na temat MC (Tab.2, Ryc.5).
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B Ryc 5. Zalezno$¢ migdzy wiedza a opinig na temat wktu¢ posrednich
wirdd pielegniarek

M Tab. 2. Korelacja miedzy opinia pielegniarek a subiektywnym poziomem
wiedzy na temat wktuc posrednich

Korelacja | Istotnos¢ | Dolna | Géma
Pearsona | (dwustronna) | granica | granica
Opinia na temat wkiu¢
posrednich - Wiedza 0.343 <0.001 0.179 | 0.489
na temat wktu¢ posrednich

Pielegniarki ocenily swojg indywidualng gotowo$¢ do
stosowania MC na $rednig 8,17 (SD = 2,80), przy media-
nie 10. Oceny wahaty si¢ od 0 do 10.

Gotowos¢ zespolu pielegniarskiego zostata oceniona
na §rednig 7,90 (SD = 2,35), z mediang 8. Oceny zespolu
réwniez wahaly sie od 0 do 10.

I DYSKUSJA

Przeglad literatury uwidacznia, jak malo jest badan
dotyczacych opinii pielegniarek na temat narzedzi, kt6-
rymi pracujg. Prace takie jak Cichonska i in. [10] oraz
Wasowska i Kézka [11] wskazujg na znaczenie tego typu
badan, ale wcigz s3 one rzadkoécig. Badanie Cichowlas
[12] dotyczace wykorzystania ultrasonografii przez piele-
gniarki wskazuja, ze wigkszos¢ pielegniarek ma pozytywne
nastawienie do wykorzystania nowych technologii (ultraso-
nografii) w swojej codziennej praktyce pielggniarskiej.

Przeprowadzona przez nas ankieta wykazala, ze pie-
legniarki oceniajg swoje przygotowanie jako dobre do
uzywania MC w swojej praktyce zawodowej. Wiekszo$¢
respondentow ocenia swojg indywidualng gotowos¢ jako
bardzo wysoka, co sugeruje pewnos$¢ siebie i kompeten-
cje w obstudze MC. Jednakze, oceny dotyczace gotowosci
zespolu pielegniarskiego byly nieco nizsze. To wskazuje,
ze chociaz pielggniarki s3 przekonane o swoich wtasnych
umiejetnosciach, maja pewne watpliwosci co do gotowo-
$ci swoich wspoélpracownikéw z zespotu. Moze to wynikaé
z réznic w poziomie do$wiadczenia, wiedzy i odbytych
szkolen. Wysokie indywidualne oceny gotowosci suge-
ruja, ze pielegniarki sa dobrze przygotowane do wprowa-
dzenia tej technologii do codziennej praktyki kliniczne;j,
jednak nizsze oceny dotyczace zespolu moga wskazywaé
na potrzebe dalszych szkolen i wsparcia dla calego perso-
nelu, aby zapewni¢ jednolity poziom kompetencji wiréd
wszystkich czlonkéw zespotu pielegniarskiego. Takie
podejécie moze poméc w budowaniu zaufania w zespole
oraz zwigkszy¢ 0golng efektywnos$¢ i bezpieczenstwo sto-
sowania MC w szpitalu.

Wyniki naszego badania dotyczace opinii pielegnia-
rek na temat MC zestawiono z innymi badaniami, ktére
podkreslajg znaczenie szkolen i wsparcia technicznego w
skutecznym wdrazaniu nowych technologii medycznych.
Badania Curtis i Brooks [13] oraz Dahm i Wadensten [14],
a takze innych autoréw [15-16], wykazaly, ze pielegniarki
potrzebuja ciaglego wsparcia i dostepu do informacji,
aby efektywnie korzysta¢ z nowych narze¢dzi. Regularne
szkolenia i praktyczne wsparcie poprawiajg jakos§¢ opieki
nad pacjentem, zwigkszajac zaréwno bezpieczenstwo, jak
i efektywno$¢ personelu, co prowadzi do lepszych wyni-
kéw klinicznych i wigkszej satysfakeji zawodowej. Inwesto-
wanie w rozwdj personelu pielegniarskiego jest kluczowe
dla poprawy jako$ci opieki zdrowotnej. Nasze badanie
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wykazalo, ze 41,9% pielegniarek dostrzega potrzebe
dodatkowego szkolenia z obstugi MC, co potwierdza
konieczno$¢ systematycznych szkolen i wsparcia. Wdro-
zenie nowych technologii i urzagdzen medycznych czgsto
napotyka na wyzwania zwigzane z adaptacja personelu,
dlatego regularne sesje szkoleniowe znaczaco podnosza
kompetencje personelu oraz zwigkszaja bezpieczenstwo
pacjentéw [13-18].

Inne badania wykazuja, ze pielegniarki cz¢sto napo-
tykaja problemy zwigzane z urzagdzeniami medycznymi,
ale nie zawsze raportujg zdarzenia niepozadane. Badanie
przeprowadzone w King Saud University Medical City
wykazato, ze 66,7% pielegniarek doswiadczylo zdarzen
niepozadanych zwigzanych z urzadzeniami, ale tylko
14,8% zglosito takie sytuacje do krajowego systemu rapor-
towania [19]. Mimo, Ze w naszej pracy nie skupiliémy si¢
na raportowaniu zdarzen niepozadanych, warto zauwazyc¢,
ze szkolenie oraz edukacja mogg réwniez poprawic¢ §wia-
domos¢ i gotowos$¢ do zglaszania takich zdarzen, co osta-
tecznie wplywa na poprawe bezpieczenistwa pacjentéw.

Analiza wynikow wykazala, ze pielggniarki o krétszym
stazu zawodowym czesciej zglaszaly potrzebe uczestnic-
twa w szkoleniach dotyczacych obstugi cewnikéw posred-
niej dtugosci, co sugeruje, ze mimo wysokiej oceny wia-
snych umiejetnosci, dostrzegajg konieczno$¢ dalszego
doskonalenia. To moze sugerowa¢, ze mlodsze piele-
gniarki, mimo wysokiej subiektywnej oceny swojej wiedzy
i umiejetnosci, dostrzegaja potrzebe ciaglego doskonale-
nia wlasnych kompetencji. Z drugiej strony, pielegniarki z
dluzszym stazem mogg czu¢ si¢ znacznie pewniej w swojej
roli, co moze wplywa¢ na mniejszg deklarowang potrzebe
dodatkowych szkolen. Warto zwrdci¢ uwage na te roznice
i dostosowywac programy szkoleniowe, tak aby spelnialy
potrzeby zaréwno mniej, jak i bardziej doswiadczonych
pielegniarek.

Warto rozwazy¢ przeprowadzenie ankiety wieloosrod-
kowej, aby uzyskaé bardziej kompleksowy obraz sytuacji
i mdc lepiej oceni¢ potrzeby szkoleniowe personelu pie-
legniarskiego. Przyszte badania powinny skupi¢ si¢ na
dalszej ocenie wplywu szkolen i wsparcia na praktyke pie-
legniarska oraz na poprawie raportowania zdarzen niepo-
zadanych zwigzanych z cewnikami naczyniowymi.

& WNIOSKI

Badanie dostarczyto kluczowych informacji na temat
opinii pielegniarek dotyczacych MC w codziennej prak-
tyce klinicznej. Wyniki wskazujg, ze pielegniarki z wyz-
szym poziomem wiedzy na temat MC wyrazajg bardziej
pozytywne opinie o ich skutecznosci i bezpieczenstwie w
codziennej praktyce klinicznej. Kluczowym elementem
zapewnienia skutecznego wdrozenia MC s3 systematyczne
szkolenia, ktére podnosza poziom umiej¢tnosci perso-
nelu oraz przyczyniajg si¢ do zwigkszenia bezpieczenstwa
pacjentéw. Personel pielegniarski wskazal réwniez istotng
potrzebe dalszych szkolen, zwtaszcza w zakresie kwalifi-
kacji pacjentéw do zatozenia MC oraz prowadzenia doku-
mentacji medycznej. Istnieje réwniez potrzeba dostepu do
najnowszych wytycznych klinicznych oraz zapewnienia
wsparcia technicznego, co pozwoli na optymalizacj¢ prak-
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tyki klinicznej zwigzanej z MC. Wskazuje to na koniecz-
no$¢ wdrozenia systematycznych programoéw edukacyj-
nych i technicznego wsparcia w placéwkach medycznych,
aby zagwarantowac jednolity poziom opieki i bezpieczen-
stwa.

| PODSUMOWANIE

Cewniki posredniej dlugosci, po kilku latach stoso-
wania w polskich szpitalach, staly si¢ nieodlgcznym ele-
mentem codziennej praktyki pielegniarskiej. Pielegniarki
oceniajg MC jako skuteczne i bezpieczne narzedzie, ktdre
wspiera procesy terapeutyczne w opiece dozylnej. Syste-
matyczne szkolenia oraz wsparcie techniczne okazaly si¢
kluczowe dla efektywnego wdrozenia MC w codzienng
praktyke, co pozytywnie wplywa na bezpieczenstwo
pacjentéw oraz pewno$¢ personelu medycznego w ich
obstudze. W przyszlosci istotne bedzie dalsze inwesto-
wanie w rozw6j umiejetnosci personelu pielegniarskiego,
zaréwno poprzez szkolenia, jak i dostep do aktualnych
wytycznych klinicznych. Wdrazanie innowacyjnych tech-
nologii medycznych, takich jak MC, powinno by¢ kon-
tynuowane, aby wspiera¢ dalszy rozwdj pielegniarstwa,
zwigkszaé efektywnos¢ terapii dozylnej oraz podnosi¢
jako$¢ opieki nad pacjentem. Kontynuacja tych dziatan
przyczyni si¢ do budowania zaufania w zespole pielegniar-
skim oraz do zwigkszenia ogdlnej efektywnosci i bez-
pieczenstwa stosowania MC w szpitalach, co ostatecznie
przyniesie korzysci dla calego systemu opieki zdrowotne;j.
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Streszczenie

Ultrasonografia (USG) to metoda obrazowania medycz-
nego opierajaca sie na wykorzystaniu fal dzwiekowych o wy-
sokiej czestotliwosci do generowania obrazéw wewnetrznych
struktur organizmu. W kontekscie pielegniarstwa USG stano-
wi skuteczne narzedzie umozliwiajace szybka i nieinwazyjna
oceng poszczegblnych struktur anatomicznych, uwzglednia-
jac miedzy innymi: kaniulacje naczyn zylnych, monitorowanie
perystaltyki jelit oraz ocene pecherza moczowego. Praktyka
wykorzystujaca obrazowanie USG jest powszechnie akcepto-
wana w zawodzie pielegniarskim na catym Swiecie i znajduje
odzwierciedlenie w miedzynarodowe;j literaturze naukowe;j.

Stowa kluczowe: ultrasonografia, praktyka pielegniarska,
pielegniarstwo, POCUS.

Zarys historyczny

Ultrasonograf (USG) stuzy do wykonywania badan ultra-
sonograficznych [1]. Pierwszym urzadzeniem dziatajgcym
na zasadzie dzisiejszych aparatéw ultrasonograficznych
byt wynaleziony przez Paula Langevina w 1915 r. hydrofon,
ktéry stosowano do wykrywania okretéw podwodnych
podczas | wojny Swiatowej. W latach 50. XX w. potoznik lan
Donald zaczat wykorzystywac ultrasonografie do diagnozo-
wania zmian w jamie brzusznej [2, 3]. Na przestrzeni dzie-
siecioleci nastapit znaczacy rozwdj ultrasonografii, poczy-
najac od badania guzéw mézgu i tkanek miekkich (1952 ),
koncentrujac sie na potoznictwie, kardiologii, okulistyce,
internie (1955-1957 r). Lata 1970-1980 XX w. to wynale-
zienie nowych gtowic, konweksowej i liniowej, a takze jest

Summary

Ultrasound is a medical imaging technique that employs
high-frequency sound waves to produce images of internal
bodily structures. In the field of nursing, ultrasound serves as
a valuable instrument for swiftly and non-invasively evaluat-
ing precise anatomical structures, such as venous cannula-
tion, evaluating bowel peristalsis, and assessing the urinary
bladder. The use of ultrasound imaging is widely accepted in
the nursing profession globally, as shown by its extensive ref-
erence in the international scientific literature.

Key words: ultrasonography, nursing practice, nurse,
POCUS.

to poczatek badan przeptywowych krwi z uzyciem zjawiska
Dopplera oraz rozwéj badan endorektalnych i endowagi-
nalnych. Jest to moment, kiedy ultrasonografia stawata sie
coraz bardziej mobilna i mozna ja byto zastosowac bezpo-
Srednio przy t6zku pacjenta [2, 4, 5].

Dziatanie ultrasonografu

Radiologia diagnostyczna w obrazowaniu wykorzy-
stuje promienie X, natomiast ultrasonografia w ade-
kwatny sposob korzysta z ultradzwiekdéw [5]. Fala aku-
styczna o wysokiej czestotliwosci wpadajac w drgania
mechaniczne, prowadzi do powstania fal ultradzwigko-
wych. Zakres tych fal zaczyna sie powyzej 16 kHz (prég
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styszalnosci), tzn. s3 to drgania mechaniczne o czesto-
tliwosci 16 000 Hz/s. W ultrasonografii wykorzystu-
je sie czestotliwos¢ fal na poziomie 2-15 MHz, czyli
2 000 000-15 000 000 drgan/s [6].

Ultrasonograf jest narzedziem diagnostycznym, kto-
ry wykorzystuje fale dzwiekowe o réznej predkosci do
wizualizacji struktur wewnetrznych organizmu. Predko-
sci fal ultradzwiekowych dla tkanek miekkich to 1540
m/s, tkanki ttuszczowej — 1460 m/s, w zaleznosci od ro-
dzaju kosci jest to zakres od 1500-4300 m/s, natomiast
najmniejsza predkos¢ wystepuje w tkance ptucnej — 650
m/s. Oprécz impedancji akustycznej istotnym parame-
trem jest natezenie fali, od ktérego zalezy zakres gte-
bokosci obrazowanych tkanek. W zaleznosci od rodzaju
badanej tkanki wiazki ultradzwiekowe podlegaja dzia-
taniom réznych zjawisk: odbiciu, zatamaniu, absorpcji
czy rozproszeniu. Odbicie dotyczy sytuacji, w ktorej fala
ultradzwiekowa pada prostopadle na badany osrodek.
Wigzka ultradzwiekowa praktycznie w catosci zostaje
odbita z powodu réznej impedancji osrodkéw, przez co
moze utrudnia¢ dalszg penetracje. Ma to szczegdlne zna-
czenie w sytuacji, gdy stykaja sie dwa osrodki — tkanki
miekkie z tkankami kostnymi lub gazami. Do zjawiska
zatamania dochodzi w sytuacji, gdy fala ultradzwigkowa
przechodzi przez dwa rézne osrodki pod kgtem innym
niz kat prosty. W konsekwencji zmienia sie predkos¢
wigzki, co skutkuje zmiang kata nachylenia. Zjawiska,
o ktérych moéwi sie, ze dziatajg ttumigco, to rozprosze-
nie i absorpcja. Rozproszenie powstaje, gdy dtugosc fali
jest wieksza niz przeszkoda rozpraszajgca. Absorpcja za$
jest skutkiem przemiany energii wigzki ultradzwigkowe;j
w ciepto, powodujgc nieodwracalne straty energii [6-8].

Zrédtem fal ultradzwiekowych w aparacie ultrasono-
graficznym jest gtowica. W gtowicy fale ultradzwiekowe
sg generowane, emitowane i odbierane za posrednictwem
przetwornikéw piezoelektrycznych. Te przetworniki wy-
korzystujg zjawisko piezoelektrycznosci, ktére polega na
zdolnosci niektérych materiatéw do generowania napiecia
elektrycznego pod wptywem mechanicznego naprezenia
oraz na odwrotnym efekcie tego zjawiska, czyli przeksztat-

caniu napiecia elektrycznego na drgania mechaniczne.
W kontekscie ultrasonografii przetworniki piezoelektryczne
dziatajg zaréwno jako zrédto emisji ultradzwiekow, jak i od-
bierajg sygnaty odbite od badanych tkanek [5, 9].

Gdy czestotliwosc fali jest wysoka, powstaje obraz
wysokiej jakosci (gtowica liniowa), lecz uwidaczniajacy
struktury ptytko lezgce. Natomiast gdy czestotliwosc
fali ultradzwiekowej jest niska (gtowica konweksowa,
sektorowa), rozdzielczos¢ obrazu jest rowniez niska,
jednakze wieksza jest gtebokos¢ penetracji [10, 11].

Wyréznia sie trzy rodzaje gtowic. Gtowica liniowa —
obraz prostokatny, konweksowa — obraz trapezoidalny,
sektorowa — obraz sektorowy (ryc. 1).

Zjawisko Dopplera jest wykorzystywane w bada-
niach ultrasonograficznych naczyn krwionosnych. Fale
ultradzwiekowe, ktére padajg na krwinki w naczyniach,
zmieniajg czestotliwos¢ w zaleznosci od predkosci kra-
z3cej krwi oraz kierunku przeptywu. Dzieki tym bada-
niom mozna wykrywaé zaburzenia hemodynamiczne
i mierzy¢ predkos¢ przeptywu krwi [5, 8].

Cechy aparatu ultrasonograficznego

Podczas wyboru USG do uzytku przy té6zku pacjenta
istotne sg cechy takie, jak uniwersalnos¢, rozmiar, mo-
bilnos¢ i sposéb zasilania urzagdzenia. W szpitalach prze-
strzen wokot tozek szpitalnych jest czesto ograniczona,
dlatego ultrasonografy powinny by¢ odpowiedniej wiel-
kosci, aby mozna je byto tatwo umiesci¢ w poblizu pa-
cjenta. Prostota interfejsu uzytkownika oraz obecnosé
dedykowanych presetéw zaprogramowanych dla kon-
kretnych sytuacji sg istotne, aby umozliwi¢ korzystanie
z urzadzenia przez klinicystéw bez koniecznosci zgtebia-
nia tajnikéw ultrasonografii. Dodatkowo waznym czyn-
nikiem jest tatwos¢ utrzymania czystosci aparatu i prze-
prowadzenia jego dezynfekcji [12]. Obecne urzadzenia
ultrasonograficzne przy niewielkich rozmiarach potrafia
by¢ przystepne cenowo, mie¢ mozliwosci zblizone do
aparatéw ultrasonograficznych standardowych rozmia-
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Ryc. 1. Schemat przedstawiajacy ksztatt wigzki ultradzwiekowej emitowanej przez poszczegélne gtowice. Od lewej: gtowica

liniowa, gtowica konweksowa, gtowica sektorowa
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Ryc. 2. Przyktadowe gtowice mobilne

réw, dodatkowo s3 mobilne i kompaktowe, a nie traca
przy tym na jakosci. Pojecie ,,sonda kieszonkowa” ozna-
cza gtowice ultradzwiekowa, ktora jest lekka, przenosna,
niedroga i tatwa w uzyciu (ryc. 2) [2, 13].

Point of care ultrasonography

Point of care ultrasonography (POCUS) to ultraso-
nografia w miejscu opieki realizowana w czasie rzeczy-
wistym przy t6zku pacjenta, co daje mozliwos¢ natych-
miastowe] interpretacji emitowanych obrazéw. Badanie
ultrasonograficzne jest badaniem nieinwazyjnym, bez-
bolesnym, a w dodatku nie wymaga uzycia srodkéw cie-
niujgcych do uwidocznienia badanych struktur [14-16].
Badanie fizykalne i wywiad (w tym pielegniarski) nie
zawsze wskazuja na petne rozpoznanie nagtych stanéw
zagrazajacych zdrowiu i zyciu pacjentéw, a takze potrzeb
pielegnacyjnych, dlatego mozliwos¢ skorzystania z szyb-
kich metod obrazowania rozwigzuje ten problem [14].

POCUS nie zastepuje tradycyjnego badania ultraso-
nograficznego wykonywanego przez lekarza radiologa
czy tez lekarza innej specjalnosci (z certyfikatem po-
twierdzajgcym nabycie umiejetnosci) i nie stuzy do pet-
nej diagnostyki. Jego celem jest udzielenie odpowiedzi
na konkretne kliniczne pytania, ktére maja charakter
binarny — ,tak” lub ,nie”. Dzieki temu dostarcza infor-
magcji jakosciowych, a nie ilosciowych. POCUS pozwala
na szybkie wykluczenie lub potwierdzenie stanéw za-
grazajacych zyciu, umozliwiajagc podejmowanie decyzji
bez koniecznosci przewozenia pacjenta do sali diagno-
stycznej czy narazania go na dodatkowe promieniowa-
nie jonizujace. Pozwala takze na ograniczenie zbedne-
go wykonania inwazyjnych procedur pielegniarskich
lub racjonalnego ich podejmowania ze zmniejszong
traumatyzacjg i ryzykiem zakazenia [14, 17, 18].

POCUS moze postuzyc¢ takze do przeprowadzania pro-
cedur medycznych, ktére do tej pory byty wykonywane
»na Slepo” lub zapobiegawczo, a nie ze wzgledu na wska-
zania. Ultrasonografia stata sie nieodtgcznym elementem
opieki w stanach nagtych, szczegdlnie w medycynie ratun-

kowej. Literatura informuje o umiejetnosciach pielegnia-
rek w zakresie obrazowania ultrasonograficznego, dzieki
czemu poprawity sie bezpieczenstwo i skutecznos¢ wyko-
nywanych procedur pielegniarskich [19].

Protoké6t FAST

Protokét FAST (ang. focused assessment with sono-
graphy for trauma) jest badaniem skoncentrowanym na
ocenie pacjentéw z podejrzeniem obrazeh jamy brzusz-
nej i klatki piersiowej. Badanie to ma na celu szybkie
wykrycie ptynu w jamie otrzewnowej, a takze optucnej
i osierdziu, co moze wskazywac na uszkodzenia narzg-
déw wewnetrznych, takich jak watroba, sledziona, nerki
czy pecherz, oraz klatki piersiowej i narzadéw klatki pier-
siowej [20, 21].

Podczas badania FAST ultrasonograf wykorzystuje
sie do przeskanowania czterech obszaréw: prawego
gornego kwadrantu oraz lewego gérnego kwadrantu
jamy brzusznej, miednicy z przytozenia nadtonowego,
a takze osierdzia z przytozenia pod wyrostkiem mie-
czykowatym, by stwierdzi¢ obecnos¢ ptynu w osierdziu.
Obecnosci ptynu moze by¢ objawem krwawienia lub
innych powaznych obrazer wewnetrznych [20, 21]. Pro-
tokét FAST jest waznym narzedziem diagnostycznym
w triazu urazowym i pozwala na szybkie podjecie de-
cyzji dotyczacych dalszego postepowania medycznego.
Jest to skuteczna metoda oceny urazu jamy brzusznej,
ktéra moze przyczyni¢ sie do szybkiego rozpoznania
i leczenia zycia potencjalnie zagrozonych pacjentow.

Cewnikowanie naczyn obwodowych

Cewnikowanie obwodowych naczyn zylnych to
powszechnie stosowana procedura medyczna, ktéra
umozliwia podawanie lekéw, ptynéw i krwi pacjentom
hospitalizowanym. Skuteczna implementacja cewnika
obwodowego (ang. peripheral intravenous catheter)
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moze zwiekszy¢ zaufanie pacjenta do personelu me-
dycznego i poprawit poczucie bezpieczefistwa chore-
go [22, 23]. Ultrasonografia moze by¢ bardzo pomocna
u pacjentéw z problemami z dostepem Zzylnym ocenia-
nym jako trudny w skali A-DIVA. Jest to metoda bezin-
wazyjna i bezbolesna, ktéra pozwala na uwidocznienie
naczyfi krwionodnych w czasie rzeczywistym. Jednym
z najwazniejszych atutéw zastosowania USG w przy-
padku pacjentéw z trudnym dostepem dozylnym jest
poprawa bezpieczerstwa procedury cewnikowania ob-
wodowego. Uzycie obrazowania ultrasonograficznego
w procesie kaniulacji pozwala na wizualizacje potoze-
nia igty w naczyniu krwionosnym, co umozliwia prawi-
dtowe wprowadzenie cewnika naczyniowego [24, 25].
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Ryc. 3. Przytozenie gtowicy in plane i przyktadowy widok
naczynia zylnego

Gtowica liniowa wykorzystywana jest do kaniulacji na-
czyn krwionodnych. Dostepne sg dwie techniki prowadze-
nia igly z wykorzystaniem aparatu USG: in plane (ryc. 3)
oraz out of plane (ryc. 4).

Technika in plane polega na wprowadzeniu igty do
naczynia w tym samym kierunku, w ktérym skiero-
wana jest gtowica USG. W tej technice gtowica USG
pozostaje nieruchoma, a igta i jej manewrowanie sg
widoczne na ekranie od momentu wktucia.

Technika out of plane polega na wprowadzeniu igty
do naczynia pod katem 45° wzgledem gtowicy USG.
W tej technice gtowica USG jest ustawiona prostopa-
dle do naczynia, a na ekranie widoczny jest przekréj
naczynia. Igta jest wprowadzana w punkcie wskaza-

Ryc. 4. Przytozenie gtowicy out of plane i przyktadowy widok
naczynia zylnego
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nym markerem, ktéry znajduje sie w potowie dtugiego
boku gtowicy. Gdy igta pojawi sie na ekranie, nalezy
odsunga¢ gtowice i kontynuowaé wprowadzanie az do
naktucia naczynia [25].

Ocena pecherza moczowego

Cewnikowanie pecherza moczowego jest zabie-
giem, ktéry niesie ryzyko zakazenia uktadu moczowe-
g0 (ZUM). Jest to czeste powiktanie szpitalne, stanowi
nawet 20-30% wszystkich zakazen. Zakazenie uktadu
moczowego moze wydtuzy¢ hospitalizacje pacjenta na-
wet o 21 dni. Najskuteczniejszg metodg zapobiegania
ZUM jest przestrzeganie wytycznych dotyczacych cew-
nikowania pecherza moczowego oraz wystrzeganie sie
jego niepotrzebnego stosowania [26]. Jesli pecherz mo-
czowy nie jest odpowiednio wypetniony, trudno jest
oceni¢ potozenie cewnika z powodu braku wyptywu
moczu. W takim przypadku konieczne jest wykonanie
kolejnych préb, az do uzyskania prébki moczu. Cata
procedura moze by¢ bardzo stresujgca dla pacjenta
i personelu medycznego, zwtaszcza ze wzgledu na in-
tymny charakter zabiegu [27].

Ultrasonografia jest skuteczng metodg oceny obje-
tosci moczu w pecherzu moczowym. Skanery pecherza
moczowego BS (ang. bladder scan) dziatajg na zasa-
dzie odbijania fal ultradzwiekowych od tkanek ciata.
Pecherz moczowy wypetniony moczem jest dobrze wi-
doczny w obrazie ultrasonograficznym, poniewaz ma
inng gestos¢ niz otaczajace tkanki. Skaner BS sktada
sie z sondy i jednostki gtéwnej. Sonde przyktada sie
nad spojeniem tonowym, a jednostka gtéwna przetwa-
rza sygnaty ultradzwiekowe i wyswietla obraz pecherza
moczowego na ekranie. Skanery BS sg bardzo doktad-
ne, jednak majg pewne ograniczenia. Torbiele czy inne
ptyny ustrojowe mogg zosta¢ btednie zidentyfikowane

Ryc. 5. Przytozenie gtowicy do badania pecherza moczowego
wraz z przyktadowym obrazem ultrasonograficznym

jako pecherz moczowy, co moze prowadzi¢ do zafatszo-
wania wyniku [28, 29].

Pomiar objetosci moczu w pecherzu moczowym za
pomocg aparatu USG wymaga dokonania dwéch pomia-
réw: Srednicy poprzecznej i przednio-tylnej. Pomiary te sg
wykonywane z wykorzystaniem gtowicy ultrasonograficz-
nej utozonej w orientacji poprzecznej[27] (ryc. 5). W mie-
dzynarodowych badaniach wykazano, ze pielegniarki
s3 w stanie skutecznie wykonywac tego typu pomiary.
W Japonii pomiar objetosci moczu w pecherzu moczo-
wym za pomocg aparatu USG jest jedng z podstawo-
wych umiejetnosci pielegniarek i jest finansowany przez
ubezpieczenie zdrowotne w zakresie opieki nad pacjen-
tem z nietrzymaniem moczu [28, 30, 31].

Ocena perystaltyki jelit

Przeglady systematyczne i metaanalizy wykazaty, ze
w ocenie jelit i ich choréb ultrasonografia jest rownie
doktadna, jak tomografia komputerowa i rezonans ma-
gnetyczny, przy jednoczesnie nizszym koszcie wykona-
nia [32-36].

Badanie USG motoryki jelit to nieinwazyjna metoda
obrazowania, ktéra pozwala na ocene ruchéw perystal-
tycznych jelita cienkiego. Badanie wykonuje sie u pa-
cjenta w pozycji lezacej. Gtowica ultrasonograficzna jest
przyktadana do jamy brzusznej w réznych miejscach,
w zaleznosci od obszaru, ktéry ma zostac oceniony. Ba-
danie USG motoryki jelit polega na obserwacji ruchéw
perystaltycznych jelita cienkiego w czasie rzeczywistym.
Metoda ta pozwala oceni¢ amplitude, czestotliwos¢ i kie-
runek ruchéw perystaltycznych [37, 38]. Badanie ruchow
perystaltycznych jelit odbywa sie zaréwno w projekgji in
plane, jak i out of plane (ryc. 6, 7).
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Ocena objetosci zalegajacej w zotadku

Ocena objetosci zalegajacej w zotagdku ma szeroki
zakres zastosowan w praktyce pielegniarskiej. Za po-
mocg ultrasonografii mozna oceni¢, czy zotadek jest
wystarczajgco oprézniony przed zabiegiem chirurgicz-
nym oraz do badania pooperacyjnych zaburzefn czynno-
Sci zotadka, a takze u pacjentéw leczonych na oddzia-
tach intensywnej terapii [39-44]. Powszechng metoda
jest obrazowanie odzwiernika zotgdka. Badanie pacjen-
ta odbywa sie w pozycji pétsiedzacej za pomoca gtowi-
cy konweksowej w celu znalezienia odcinka, w ktérym
aorta, zyta krezkowa gorna i odzwiernik sg jednocze-
$nie widoczne. Objetosc zotagdka mozna wyliczy¢ z for-
muty Perlasa [39, 40]:

Ryc. 7. Przyktadowe przytozenie gtowicy do badania jelit
w projekcji out of plane
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Ryc. 6. Przyktadowe przytozenie gtowicy do badania jelit
w projekcji in plane wraz z przyktadowym obrazem jelit

Objetos¢ zotadka (ml) = 27,0 + 14,6 — powierzchnia
przekroju poprzecznego odZwiernika zotadka (cm?) -
1,28 wiek (lata)

Wzér wydaje sie skomplikowany, jednak nowsze
aparaty ultrasonograficzne majg wgrane oprogramo-
wanie, ktére wylicza objetos¢ zalegajacg w zotadku.

Podsumowanie

Ultrasonografia jest bezpieczng i doktadng meto-
da diagnostyczng, ktéra jest powszechnie stosowana
w medycynie, w tym w pielegniarstwie. Jest wykorzysty-
wana do wspomagania proceséw kaniulacji, obserwacji
perystaltyki jelit i zalegania w Zotadku, cewnikowania
pecherza moczowego czy oceny wypetnienia pecherza
moczowego, a takze podczas dziatan resuscytacyjnych.
Ze wzgledu na brak promieniowania jonizujgcego ultra-
sonografia jest szybka i bezpieczng metodg obrazowania
dla wszystkich pacjentéw, w tym dzieci i kobiet w cigzy.

Autorzy deklarujq brak konfliktu intereséw.
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Abstract

Background: Intravenous infusion is a key aspect of therapy in hospitalised patients. Choosing the right vascular
catheter is important to minimise damage to the patient’s tissues, improve the quality of medical care and reduce costs
associated with treatment complications. The purpose of this study was to review the effectiveness of midline catheters
as a strategic component of intravenous infusions in a Polish hospital.

Material and methods: The study material consists of medical records of patients with midline catheters at
Czerniakowski Hospital in Warsaw over the period from 5th October 2021 to 19th May 2023. An analysis of 341
infusion observation charts was performed, excluding illegible and incomplete data. In this article, all of the catheters we
used were inserted under ultrasound guidance.

Results: The type of vein chosen has no significant effect on the catheter dwell time (p=0.984). Catheter length
correlates with catheter dwell time (r=0.133; p=0.016). Catheters with a length of |5cm have the longest dwell time,
while those with a length of 20cm have the shortest. Completion of therapy or patient death was the most common
reason for catheter removal (46.9%). Catheter size had an impact on catheter dwell time (p=0.034). The text presents
observations regarding the relationship between catheter diameter and total aspiration time, based on all days during
which blood was aspirated through the catheter. The statistical test results (H=118.268; p <0.001) indicate a significant
impact of catheter diameter size on total aspiration time.

Conclusions: Midline catheters are an effective solution for patients with difficult vascular access, increase the possibility
of intravenous therapy. Moreover, they improve patient comfort and reduce the number of multiple cannulations.
Developing vascular access teams can better control infusion management and care.

Keywords
Midline insertion, peripheral insertion, vascular access, difficult intravenous access, peripheral catheterisation,
intravenous therapy, infusion management, ultrasound, vascular access team
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Introduction

Peripheral vein cannulation is a standard medical proce-
dure used to administer intravenous therapy.'™ While short
peripheral catheters (SPCs) are commonly used, long
peripheral catheters (LPCs) and midline catheters (MCs)
are gaining popularity among medical professionals in
Poland as alternative tools for vascular access.®’

The European Recommendations for the Proper
Indication and Use of Peripheral Venous Access Devices
(ERPIUP consensus) and recent publications from the
WoCoVA Navigate project categorise peripheral venous
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access devices based on their length: SPCs are less than
6cm, LPCs range from 6 to 15c¢cm and MCs exceed
15cm.®° While the Infusion Nursing Society (INS) guide-
lines do not include a classification of devices by length,
both INS and ERPIUP guidelines emphasise the impor-
tance of carefully assessing patients with difficult intrave-
nous access (DIVA) or those anticipated to require
hospitalisation for more than 5days. This assessment can
be facilitated using the Adult Difficult Intravenous Access
(A-DIVA) scale, with LPCs or MCs recommended as
appropriate options for such patients,'!2

The ERPIUP guidelines further recommend placing
MCs in upper arm veins, positioning the tip at the axillary
level to reduce complications associated with joint move-
ment.” Although not mandatory, ultrasound guidance is
strongly recommended for cannulation of deeper veins,
particularly in DIVA patients, 316

Czerniakowski Hospital in Warsaw is a pioneering
medical centre in Poland, having established a vascular
access team (VAT) and introduced the innovative use of
LPCs and MCs.%" It is the second facility in the country,
following the University Clinical Centre of the Medical
University of Warsaw, to implement these procedures.!’
This article discusses the introduction and application of
LPCs and MCs in Polish hospitals. An assessment was
conducted on catheter dwell times and the factors influenc-
ing this duration.

In our study, due to the challenges associated with data
analysis and the innovative nature of this approach, both
LPCs and MCs were categorised as ‘midline catheters’.
However, in clinical practice, it is crucial to differentiate
these devices based on their distinct insertion sites and the
position of the catheter tip, with particular emphasis on
MCs in the context of this analysis.

Materials and methods

Study design

Study number AKBE/322/2023 was acknowledged by
Bioethics Committee of Medical University of Warsaw.
The observation study was retrospective in nature. This
study was conducted using paper and electronic medical
records of patients with midline catheters who were hospi-
talised at Czerniakowski Hospital Ltd in Warsaw between
5th October 2021 and 19th May 2023. The primary aim of
the study was to evaluate the outcomes and effectiveness
of MCs across various hospital departments. Data collec-
tion followed a standardised protocol to ensure consist-
ency and accuracy. The data extracted included patient
demographics, catheter dwell times and relevant clinical
outcomes. This approach allowed for a comprehensive
analysis of MC use in various clinical contexts, contribut-
ing to a deeper understanding of its effectiveness in
patients requiring medium-term intravenous access.

Aim of the study

The study aimed to evaluate the effectiveness of midline
catheters as strategic elements for intravenous therapy in a
Polish hospital.

Patient population

Patients were selected based on predefined inclusion and
exclusion criteria. Inclusion criteria comprised adult
patients with an anticipated hospitalisation period exceed-
ing 5days and patients with DIVA, as determined by the
A-DIVA scale.'"'> Exclusion criteria included active infec-
tions at the insertion site, previous thrombotic complica-
tions in the target limb, and specific contraindications for
the use of midline catheters.

Vascular access team

The VAT at Czerniakowski Hospital in Warsaw represents
a highly specialised unit, comprising six experienced
nurses dedicated to the placement of vascular catheters,
including MCs and LPCs, under real-time ultrasound
(USG) guidance. All team members adhere to a unified,
standardised technical protocol, ensuring procedural con-
sistency and minimising the risk of complications.'®

The utilisation of real-time imaging techniques allows
for precise catheter placement, even in patients with chal-
lenging vascular access, significantly enhancing therapeu-
tic efficacy and patient comfort. The team operates in
accordance with the highest standards of aseptic practice,
with continuous monitoring of catheter sites facilitating
the early detection of potential complications and prompt
intervention. This approach integrates advanced technol-
ogy with comprehensive care, serving as a model for
implementing innovative solutions in clinical practice.>!®

Performing the procedure

The hospital’s management protocol requires trained
staff to use a maximum protective barrier, including a
cap, mask, sterile surgical gown and sterile gloves dur-
ing the insertion of the catheter. In addition, a sterile
drape is applied to cover the patient’s body, and a sterile
cover is used on the ultrasound probe, along with sterile
ultrasound gel to maintain aseptic conditions throughout
the procedure. According to our hospital policies and
INS recommendations,’ the insertion was performed
after skin antisepsis with 2% chlorhexidine in 70% iso-
propyl alcohol.

All MC insertions via the cephalic, basilic and brachial
veins in the arm were performed by six different operators
of our VAT (six nurses), using the same technique. The
technique employed for catheter placement was based on
the principles of Green Zone Insertion Method (ZIM)."”
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Particular attention was given to the catheter-to-vein ratio,
maintaining the recommended ratio below 33% to mini-
mise the risk of thrombosis and ensure optimal catheter
performance.® The catheter exit site was positioned within
the Green ZIM of the upper arm, typically distal to the
axillary fold, to reduce complications associated with joint
movement and to provide stable placement in a safe ana-
tomical region.

The study utilised MCs of varying lengths and diame-
ters, tailored to the patient’s anatomy and individual clini-
cal requirements. The catheters ranged in length from 8.5
to 25cm and in diameter from 2 to 4Fr, and they were
manufactured from non-pressure injectable polyurethane.
Different lengths and diameters were selected based on the
patient’s specific needs and anatomical considerations.
This approach allowed for a personalised selection of cath-
eters, which contributed to optimising outcomes for each
patient.

The Direct Seldinger Technique was utilised with ultra-
sound guidance, gradually inserting the needle, guidewire,
dilator and catheter. The correct placement of the catheter
was verified using ultrasound by locating the catheter tip
to ensure it was positioned in a peripheral vein. Following
insertion, the catheter was secured using a sutureless sys-
tem and covered with a transparent, semipermeable dress-
ing to ensure proper fixation and minimise the risk of
dislodgement.

The procedure is typically performed in a dedicated
room to maintain sterility and reduce the risk of infection.
In cases where transferring the patient to a designated
treatment area is not feasible (e.g. due to the unavailability
of such an area on the ward or the implementation of con-
tact isolation), the procedure is conducted at the patient’s
bedside, adhering to the principles of the Aseptic Non-
Touch Technique (ANTT) principles? and utilising maxi-
mum protective barrier precautions.

Infusion care

In addition to the standard insertion protocol, catheter
management is a critical aspect of patient care. Monitoring
of the catheters is conducted daily, with observations
meticulously recorded in catheter observation charts. For
the purposes of standardising assessment and enabling
timely clinical decisions, we utilised the Baxter scale, a
validated tool for grading phlebitis severity. This scale
provides clear criteria — ranging from minimal irritation
to severe tissue compromise — thereby facilitating con-
sistent, objective evaluation and guiding evidence-based
interventions aimed at preventing complications such as
extravasation or thrombophlebitis.”*' Implementing such
standardised assessment instruments aligns with current
best practices in infusion therapy and enhances both
patient safety and quality of care. Nurses are primarily
responsible for the ongoing management of the catheters,
including decision-making regarding removal. If signs of

inflammation are evident, the nurses are authorised to
remove the catheter. In cases where the situation is
unclear, the VAT is consulted for further assessment.

The decision to replace a catheter is based on clinical
indicators, with each patient being evaluated on an indi-
vidual basis. While we generally adhere to manufacturer
recommendations regarding the duration of catheter use, in
certain circumstances, the catheter may remain in place for
an extended period.

Dressing changes are performed in accordance with the
manufacturer’s guidelines, typically up to 7days after
insertion, unless the dressing becomes loose, soiled (e.g.
with blood) or otherwise compromised, in which case it is
replaced as needed. These procedures are conducted using
the ANTT to minimise infection risk.

Responsibility for catheter management lies primarily
with the ward nurses, who are supported by the VAT in
complex situations. Additionally, the VAT provides regular
training sessions to ensure that all staff are up to date with
best practices in catheter care.’

Data collection

A total of 341 observation charts from patients were ana-
lysed, collected from the Departments of Internal Medicine,
Neurology, General Surgery, Orthopaedics, Laryngology
and Intensive Care. Operators completed cannulation and
observation charts, which were then maintained by nurses
from the respective wards where the patients were hospi-
talised, as well as by the VAT. Only documents that were
legible and contained complete data, providing a clear pic-
ture of the clinical situation, were included in the analysis.
Incomplete or illegible documents were excluded from the
study.

Statistical analysis

The research material collected was statistically processed
using descriptive statistics. Quantitative variables were
described by mean, standard deviation, quartiles, skew-
ness, kurtosis, as well as minimum and maximum values.
For qualitative variables, the abundance and percentage of
categories were given. Appropriate statistical procedures
were applied to verify the hypotheses. Initially, the nor-
mality of data distributions was assessed using the Shapiro-
Wilk test. Both the Kruskal-Wallis test and one-way
ANOVA were utilised in the analysis. The Kruskal-Wallis
test was applied to compare more than two independent
groups when the assumption of normality was violated.
Conversely, one way ANOVA was employed to test the
hypothesis of no significant differences between the medi-
ans of the study variable across multiple populations,
assuming the distributions were approximately similar. In
cases where significant differences were observed, multi-
ple comparison tests were conducted, with significance
values adjusted using the Bonferroni correction method.
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The relationship between the two qualitative variables was
tested using the chi-square test. This test is based on com-
paring observed (empirical) values with each other and
theoretical (expected) values. Large differences indicate
the existence of correlations between variables. Pearson’s
linear correlation coefficient was used to determine the
correlation between quantitative variables used to test the
linear relationship between two characteristics.

The results obtained in the analysis were accepted as
statistically significant when p <0.05.

Results

Participant characteristics

After analysing the information recorded in 341 cannula-
tion charts, the premise was that the indication for MC
insertion depends on age (p=0.022). Subsequently, the
aim was to define the age group and reasons for the inser-
tion of a midline catheter.

According to the data collected, MCs was more often
used in women, that is, in about 197 (59%) cases, whereas
in men it was applied in about 136 (41%) cases. MCs
insertion was most commonly due to difficult intravenous
access and expected therapy more than 5days in the over
80 age group. Conversely, in the under 70 age group, mid-
line catheter insertion was most commonly due to antici-
pated intravenous therapy lasting more than Sdays.
Regardless of gender, the most common reasons for MC
cannulation were both DIVA along with anticipated ther-
apy exceeding 5days (women 95.4%, men 93.4%). For
women, the isolated reason for MC implementation of dif-
ficult intravenous access was more common. In men, the
isolated reason for MC insertion was hospitalisation time
over Sdays. Table 1 reports demographic characteristics of
the participants who completed this study.

Descriptive statistics of variables

According to the data collected, it was found that the type
of vein chosen for cannulation did not significantly affect
catheter dwell time (p=0.984). However, the length of the
catheter itself used for cannulation shows an association
with catheter dwell time (the correlation is »=0.133;
p=0.016). The longest catheter dwell time was recorded

for catheters with a length of 15cm, and the shortest for
those with a length of 20 cm.

The dwell time of catheters is significantly influenced
by their size (p=0.034). The 2 Fr catheter exhibited a mean
dwell time of 11.43 days (median: 9 days; standard devia-
tion: 7.86 days; range: 1-36days). The 3 Fr catheter dem-
onstrated a similar mean dwell time of 11.78 days (median:
9days; range: 1-57 days). Conversely, the 4 Fr catheter had
a longer mean dwell time of 15.15 days (median: 11.5 days;
standard deviation: 12.03 days; range: 1-63 days).

The analyses described above showed that the 4 Fr cath-
eter had the longest rounded average dwell time, approxi-
mately 12 days, whereas the 2 Fr catheter had the shortest
rounded average, around 8days (Figure 1). In this study,
the indwelling time of MCs was also investigated depend-
ing on its size. The result of multiple comparisons from the
observation collected indicated a statistically significant
difference in dwell time between the 3 and 4Fr catheter
sizes (p=0.028). In contrast, comparisons between the 2
and 3 Fr catheters, as well as between the 2 and 4 Fr cath-
eters, did not reveal statistically significant differences.

Table 2 reports the most common reasons for MCs
removal. The most frequent reason for catheter removal
was termination of therapy including death of patients.
There are n — 160 (46.9%) cases in this category. On the
other hand, the most common reason for catheter removal,
regardless of the end of therapy, was occlusion (15.0%).
The least common reason for the catheter removal was
suspected systemic infection and phlebitis. Suspected sys-
temic infection was confirmed in only one case (0.3% of
all observations), and there was likewise only one case of
symptomatic vein thrombosis (0.3%); however, this inci-
dence may be underestimated given that imaging diagnos-
tics were not routinely performed.

Among the observations collected, results related to
catheter diameter and total withdrawal time (the total num-
ber of days on which blood aspiration through the catheter
occurred) were analysed. Figure 1 illustrates that the with-
drawal capacity varies with catheter size. Specifically, the
2Fr catheter had a mean total aspiration time of 6.83 days
(standard deviation (SD) was 4.91 days), with a minimum of
1 day, and the maximum of 22 days. The 3 Fr catheter had a
mean aspiration time of 6.81days (SD=1day), ranging
from 1 to 27days. The 4Fr catheter exhibited a mean total

Table I. Characteristic of the group in which the catheter were inserted.

Characteristics Difficult access Expected therapy Both of them 1
2.1% (N=7) >4days 3.3% (N=11) 94.6% (N=315)
Age Up to 70years (N=109) 4.6% (N=5) 6.4% (N=7) 89.0% (N=97) 1.531
71-80years old (N=96) 2.1% (N=2) 2.1% (N=2) 95.8% (N=92)
Over 80years old (N=131) 0.0% (N=0) 1.5% (N=2) 98.5% (N=129)
Gender Female (N=197) 2.5% (N=5) 2.0% (N=4) 95.4% (N=188) 2.838 ns
Male (N=136) 1.5% (N=2) 5.1% (N=7) 93.4% (N=127)
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Figure |. The distribution of indwelling time and withdrawal ability on the size of the FR catheter in venous vessels.

aspiration time of 10.81 days (SD=9.44 days), with a range
from 1 to 58 days. Although we focused on the diameter of
the catheter in this analysis, due to limitations in sample size
and data variability, an in-depth analysis of catheter length
and its impact on blood draw ability was not conducted.
The Kruskal-Wallis H test was employed to assess
the differences in total aspiration time based on catheter
diameter. The results of the test (H=118.268; p <0.001)

confirm a statistically significant effect of catheter diameter
on total aspiration time. The H statistic, derived from the
Kruskal-Wallis test, indicates that there are significant dif-
ferences in aspiration times among the different catheter
size groups. A p-value less than 0.001 denotes very strong
statistical significance, reinforcing that the variations
observed are not due to random chance but reflect real
differences.
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Table 2. Most common reasons for catheters removal.

Causes of midline catheter removal N %
Termination of therapy (including 160 46.9
death of patients n=59)

Occlusion 51 15.0
Self-removal by the patient 43 12.6
Phlebitis 35 10.3
Other 24 7.0
Infiltration 12 35
Conversion to a central catheter I 32
Damage to catheter 3 0.9
Suspected systemic infection | 0.3
Thrombosis of a vein | 0.3
Limitations

The current study is likely one of the first in Poland to
evaluate the use of midline catheters across multiple
aspects. However, it analyses a relatively small sample,
representing only 341 observations. Hospitals in Poland
are in the early stages of adopting the cannulation tech-
nique and integrating midline catheter use into clinical
practice. Consequently, their experience is less extensive
compared to hospitals in regions where midlines have been
used for a longer time, which may have significantly influ-
enced the results of this study.

Additionally, we acknowledge a limitation regarding
the classification of devices used in this study. Some
devices initially categorised as MCs would now be classi-
fied as LPCs based on current nomenclature. This discrep-
ancy reflects the evolving definitions during the early
implementation phase. Future research should adhere to
the latest, standardised terminology to enhance the compa-
rability and reproducibility of findings.

Discussion

In Polish hospitals, the use of MCs is gaining popularity,
particularly among patients who present challenges with
establishing traditional SPCs. The widespread implemen-
tation of ultrasonography for cannulation well recognised
for improving the success rate of obtaining peripheral
venous access and for reducing the need for more invasive
central venous catheters.””> Furthermore, adherence to
standardised intravenous therapy protocols and considera-
tion of the physicochemical properties of administered
solutions may enhance both the safety and efficacy of
treatment.”

One aspect of this study involved identifying the age
group and the reasons for MC insertion. According to 2014
statistics, the National Health Fund (NHF) in Poland
financed 9,005,544 hospital admissions, of which
3,911,943 involved men and 5,093,601 women.”* Our
findings revealed that MC insertion was more frequent in

women, correlating with national data indicating a higher
rate of hospitalisation among female patients.>* Similar
observations have been reported by Latos et al., who also
noted a predominance of women among MC recipients.®!’
In addition, the average age of patients receiving MCs in
our study aligns with international data, where older
patients more commonly have difficult venous access and
require prolonged therapy.”® This suggests that strategies
for implementing MCs should focus on these patient
groups to maximise clinical benefits.

In our cohort, patients aged over 80 most frequently
combined DIVA with a need for extended therapy
(>5days), consistent with INS recommendations that con-
sider MCs appropriate for patients requiring therapy
exceeding 5 days.’ This subset of patients particularly ben-
efits from MCs, as these catheters can remain in situ for a
longer duration, reducing the need for multiple venepunc-
tures and thereby enhancing patient comfort and safety.

Studies from South Korea and other countries indicate
that the basilic vein is the preferred vessel for MC inser-
tion, due to its calibre and lower risk of complications.?® In
our centre, the basilic vein was also the most frequently
chosen vessel, corroborating the clinical utility of placing
MCs in this vein. However, our data suggest that factors
beyond vein selection warrant consideration, such as cath-
eter length and diameter. Our findings indicate a strong
correlation between MC length and dwell time within the
vessel, while catheter size exerts a significant influence on
both dwell time and blood aspiration efficiency. These
results underscore the intricate considerations involved in
optimising catheter selection; larger diameters (e.g. 4Fr)
are associated with prolonged dwell times and enhanced
blood aspiration efficacy, suggesting that a ‘one-size-fits-
all’ strategy may be suboptimal.

In instances where patient veins are insufficiently large
to accommodate wider catheters, the application of tunnel-
ling techniques may represent a practical and effective
alternative.®?’ The tunnelling technique, which encom-
passes both traditional tunnelling and the pseudo-tunnel
approach, utilises micro-introducers to safely create a sub-
cutaneous pathway for catheter placement. This method
has been shown to provide effective long-term vascular
access, particularly in patients with difficult venous access,
by reducing the risk of complications such as infections
and thrombosis. The use of advanced tunnelling methods,
including metal tunnelling devices, further enhances the
stability and safety of catheter placement, making it a pre-
ferred option in complex clinical scenarios.?®%

When examining the reasons for catheter removal, we
determined that approximately one in two MCs (about
46.9%) remained in place until therapy completion (includ-
ing patient death). This adjusted perspective more accu-
rately reflects clinical practice, indicating that half of our
MCs fully serve their intended purpose. This proportion is
comparable to other studies, where the success rate of
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MCs remaining in situ until therapy completion ranges
from approximately 40% to 65%.%* These results suggest
that, while MCs often remain until the end of therapy, suc-
cess rates vary depending on the institution and patient
population.

Complications such as infiltration, occlusion or unin-
tentional removal occurred at rates comparable to those
reported by other centres.”*%33 In our sample, infiltration
occurred in 3.5% of cases, aligning with global values,
while occlusion was present in 15% of cases, falling within
the 2%27% range described in the literature 25333
Suspected systemic infection was confirmed in only one
case, which accounted for 0.3% of all the observations;
there was likewise only one case of symptomatic vein
thrombosis (0.3%), although this incidence may be under-
estimated given that imaging diagnostics were not rou-
tinely performed.

This outcome may be attributed to several factors,
including the utilisation of precise catheter insertion tech-
niques (e.g. ultrasound guidance) and strict adherence to
aseptic principles, both of which likely contributed to min-
imising the risk of thrombosis. Nonetheless, it is important
to acknowledge that, in clinical practice, thrombosis may
occasionally remain asymptomatic or present with mini-
mal signs, potentially being misclassified as a purely
mechanical occlusion in the absence of additional imaging
diagnostics. As highlighted by Fabiani et al., catheter-
related thrombosis may manifest through persistent with-
drawal occlusion (PWO), sub-occlusion, complete
occlusion or extravasation, even in the absence of overt
clinical symptoms.** In the present study, decisions regard-
ing catheter removal were predominantly guided by clini-
cal indicators, which may have led to an underestimation
of asymptomatic thrombosis. To gain a more comprehen-
sive understanding of this phenomenon, future investiga-
tions should incorporate the systematic use of advanced
diagnostic tools, such as regular imaging assessments, in
order to identify both symptomatic and asymptomatic
thrombosis and thereby facilitate earlier intervention.

A novel aspect of this study is the analysis of the impact
of catheter dimensions on dwell time and aspiration capac-
ity. We observed that catheters with larger diameters (4 Fr)
not only exhibited extended dwell times but also enabled
longer periods of blood aspiration (on average 10.81 days),
surpassing the results achieved by thinner catheters. This
observation, not previously described in the literature, sug-
gests that tailoring catheter selection to individual patient
needs could optimise clinical outcomes and patient com-
fort, particularly in challenging vascular scenarios. Further
research should explore this issue more thoroughly, ideally
in larger, multicentre cohorts.

Given the relatively small sample size and the evolving
definitions of MCs and LPCs, caution is advised when
generalising our results. Nonetheless, our data highlight
the need for broader, multicentre, prospective studies to

refine catheter selection criteria, standardise terminology
and establish best-practice guidelines. International col-
laboration and data sharing will be crucial for advancing
our collective understanding and ultimately enabling more
informed decisions regarding vascular access, thereby
improving patient care.’

Conclusions

Midline catheters may improve patient comfort and reduce
the need for repeated cannulations in those with difficult
vascular access; however, nearly half do not fully meet
their intended purpose. This substantial failure rate raises
questions regarding their routine use and effectiveness
across different patient populations.

To minimise the risk of failure, it is essential to imple-
ment standardised procedural bundles and develop clear
protocols. VAT could play a pivotal role by providing
oversight, staff training and ongoing monitoring of infu-
sion therapy, thus substantially improving clinical out-
comes. Early patient qualification and deliberate selection
of catheter size and type should also be standardised.

Further multicentre, prospective studies are required to
confirm the safety and efficacy of midline catheters, estab-
lish cohesive guidelines and determine best practices to
enhance patient care.
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INTRODUCTION

We present a case report of a patient admitted to the ho-
spital because of hemorrhagic lesions in the oral cavity and
massive swelling of the right side of the head and neck, cau-
sed by extreme thrombocytopenia of unknown etiology. Gi-
ven the risk of significant bleeding associated with medical
interventions, it was necessary to implement a considered
strategy for vascular access and delivery of intravenous the-
rapy. It was decided to insert a midline catheter (MC) inste-
ad of a central venous catheter (CVC) due to the potentially
lower risk of complications.

© Evereth Publishing, 2024

Thrombocytopenia (TP) is the most common coagula-
tion disorder in patients hospitalized in intensive care units
(ICUs) and occurs in almost half of hospitalized patients [1].
Thrombocytopenia is defined as a platelet count (PLT) below
150,000/pl. PLTs are a key component of the cellular model
of hemostasis and, together with vascular endothelial ele-
ments, are responsible for primary hemostasis, the end result
of which is the formation of the so-called platelet plug. This
process consists of 3 phases: activation, adhesion and aggre-
gation. Activation of PLTs involving adenosine diphosphate
causes a change in their shape and the formation of pseudo-
podia, which adhere to collagen fibers on the surface of the
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damaged endothelium. The final stage of primary hemostasis
is aggregation, leading to the expansion of the platelet plug
through the fusion of activated PLTs. This process is comple-
ted by secondary hemostasis, dependent on plasma clotting
factors, resulting in a stable clot made of PLTs and intertwi-
ned with fibrin fibers. TP, especially in its severe stage, inter-
feres with hemostasis. In a day, about 30,000 thrombocytes
are formed in 1 microliter of blood. Some of them are stored
in the spleen, and their number depends on the size of the
spleen. Thrombocytes circulating in the bloodstream remain
inactive until a blood vessel is damaged [1-3].

Severe TP occurs when the PLT count falls below
50,000/l [1]. Patients with PLT counts above 50,000/l rare-
ly experience symptoms. In contrast, those with PLT counts
below 20,000/l are more likely to experience spontaneous
bleeding. Bleeding due to TP is characterized by petechiae
and purpura not palpable. Severe thrombocytopenia is as-
sociated with a risk of serious internal bleeding, including
cerebral hemorrhage. In patients with bleeding and severe
thrombocytopenia, treatment includes PLT transfusion and
identification and treatment of the primary cause [4].

Depending on the etiology and type of thrombocytope-
nia, the incidence in the population varies. It can occur as
a separate disease entity or as a symptom of a condition with
a different cause. Thrombocytopenia can develop both befo-
re a patient is admitted to the hospital and during hospita-
lization. Risk factors for thrombocytopenia have also been
identified and include: advanced age of the patient, female
gender, sepsis, severity of the primary disease. Additional
risk factors include alcoholism, chemotherapy, hypersple-
nism, cirrhosis, comorbidities, and surgery [5].

CVC is inserted into a large vein (usually internal jugu-
lar, subclavian or femoral), with its tip located in the superior
vena cava or inferior vena cava. It is implanted for hemodia-
lysis, the need for hemodynamic monitoring or the admini-
stration of drugs that irritate peripheral veins (drugs incom-
patible for peripheral administration due to a pH range of
<5 or 9> and/or osmolarity >600 mOsm/L). Immediate con-
traindications to CVC insertion are active skin or soft tissue
infection, anatomical deformities and vascular trauma at the
intended skin puncture site. Relative contraindications inclu-
de coagulopathy (INR >3.0 or PLT count <20,000/pl), TP and

patient anxiety. Patients with TP (<50,000/pl PLT) are at hi-
gher risk of bleeding during and after the CVC implantation
procedure. The decision to implant a CVC should be based
on an individual assessment of the patient’s condition and an
analysis of the benefits and risks of the procedure [6-8].

MCs are increasingly used in Poland for infusion therapy
in patients with difficult vascular access and/or who require
medium-term vascular access. MCs are inserted into peri-
pheral veins, most commonly the arm, such as the basilic,
brachial or cephalic vein [8]. MCs are less invasive compa-
red to CVCs, which reduces the risk of early complications
such as pneumothorax, air embolism, and late complications
such as catheter-associated bloodstream infections (CASI)
[9]. MC insertion can be performed by trained clinicians,
including nurses using ultrasonography (USG), which in-
creases the availability of this type of catheter.

Patient vascular access selection should take into account
factors related to the coagulation system and bleeding risk,
such as:

« risk of spontaneous bleeding associated with clotting
disorders, including those associated with anticoagu-
lant therapy;

« risk of bleeding associated with the procedure;

« risk of thromboembolic complications due to tempo-
rary discontinuation of anticoagulant therapy.

The risk of bleeding associated with obtaining each va-
scular access (peripheral or central) may depend on the
following factors: clinician experience, number of attempts,
iatrogenic arterial puncture, size and location of the vein,
type of vascular access, use or not of ultrasound, and ability
to cooperate with the patient.

Currently, all vascular access procedures are considered
to be associated with a low risk of bleeding. However, they
can be divided according to their invasiveness during their
insertion and/or removal (Table 1) [10].

CASE REPORT

The patient (age 80) was transported by the Emergency
Medical Team (EMT) and admitted to the Hospital Emer-
gency Department (ED) for hemorrhagic lesions in the

Table 1. Classification of Cannulation
Procedures Based on Level of Invasi- T
veness (adapted from [10]).

CICC - Centrally Inserted Central Catheter;

PICC - Peripherally Inserted Central Catheter.

Short peripheral cannulas  Non-tunnelled CICC Tunnelled CICC
FICC - Femoral Inserted Central Catheter; Long peripheralcannulas  FICC in the groin (access to  Tunnelled FICC

Minimally invasive proce-  Moderately invasive pro- Highly invasive procedures

cedures

common femoral vein)

50

Midline catheters Tunnelled PICC Tunnelled dialysis catheters
Non-tunnelled PICCs Non-tunnelled dialysis Vascular ports
catheters
Non-tunnelled FICCs
©Evereth Publishing, 2024
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mouth and massive swelling of the right side of the head
and neck. His medical history included hypertension, type
2 diabetes mellitus, sustained atrial fibrillation and a hi-
story of colon cancer. The patient underwent a right-sided
hemilectomy in 2012. Medical records showed that the
patient had no known allergies and was not on anticoagu-
lants. In the prehospital management, the paramedic inser-
ted a short 18 G intravenous cannula into the right cubital
fossa vein.

Physical examination revealed: body weight 95 kg, he-
ight 190 cm, body mass index (BMI) 24.9 kg/m?, peripheral
body temperature 36.1°C. Extreme thrombocytopenia of
unknown etiology, possibly isolated and immunologically
based, and severe sepsis of unknown origin were initially
suspected as possible causes of thrombocytopenia.

The patient was immediately transferred to the ENT ope-
rating room because of increasing swelling on the right side
of the head and neck, which threatened airway obstruction.
In the operating room setting, endotracheal intubation was
performed with a 9.0 mm tube with suctioning of secretions
from above the cuff.

After the procedure was completed, the patient was trans-
ferred to the post-anesthesia care room and then to the ICU
for further observation and treatment. The patient was me-
chanically ventilated on adaptive support ventilation (ASV)
with a fraction of inspired oxygen (FiO2) of 0.3 and positive
end expiratory pressure (PEEP) of 5 cm H,O.

To ensure an adequate level of sedation and minimize the
risk of hemorrhage associated with inadvertent movement,
the patient was deeply sedated with 1% propofol via the in-
travenous route. The patient’s condition was assessed at -5
points on the Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS),
indicating deep sedation.

On the 2" day of hospitalization, in order to ensure ste-
ady intravenous access and minimize the risk of compli-
cations, the decision was made to insert MC. At the same

time, in accordance with the recommendations of the In-
fusion Nurses Society (INS), the previous peripheral ca-
theters inserted by the MC were removed [8]. A cannula
inserted under challenging aseptic conditions should be
removed no later than 48 hours, and a new vascular access
should be considered if IV therapy is further indicated [8,
11]. In addition, access to the right radial artery has been
introduced in the ICU.

An midline catheter was used for 12 days, during which
blood withdrawal was possible. The catheter was used for
drug administration, fluid therapy and transfusion of blood
products. No complications were reported throughout this
period.

On day 12, the MC was removed for switching to a cen-
trally inserted central catheter (CICC) due to the gradual
deterioration of the patient’s general condition (incre-
asing multi-organ failure), the inclusion of vazopressors
(norepinephrine and argipressinum) and irritant drugs
(vancomycin, pH 2.5-4.5). During the 2 days preceding
conversion to CICC, platelet levels on were maintained at
66,000/pl.

DIAGNOSTICS

Laboratory tests confirmed the presence of thrombocy-
topenia, which posed a significant challenge in choosing an
appropriate intravenous access. In the opinion of the ICU
treatment team, the patient required transfusion of platelet
cell concentrate (PLC). Figure 1 shows the distribution of
PLT counts by consecutive days of the patient’s hospital stay.
The patient received PLC in the following amounts:

« on the second day: 1 unit (372 mL and 265 mL);

« on the third day: 1 unit (330 mL);

« on the fourth day: 1 unit (318 mL);

« on the seventh day: 1 unit (382 mL);

« on the eighth day: 1 unit (375 mL).

Blood Platelets (PLT)

Figure 1. Platelet Counts on Subsequent
Days. Source: own work based on the

patient’s medical history.

—e— Results
—— Upper Reference Value
Lower Reference Value
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CHOICE OF MIDLINE CATHETER IN
A PATIENT WITH THROMBOCYTOPENIA

Because of the significant hemostatic dysfunction as-
sociated with thrombocytopenia, the ICU treatment team
consulted the Vascular Access Team to plan an appropriate
strategy for selecting vascular access for intravenous thera-
py- The difficulty score was 3 on the Adult Difficult Intrave-
nous Access Scale (A-DIVA), which meant that after tourni-
quet placement, the diameter of the superficial veins was less
than 3 mm, the vessels were not palpable, and cannulation
was predicted to be difficult (Table 2) [12]. The patient was
not receiving potentially irritating medications or requiring
intensive fluid therapy, and the planned duration of hospita-
lization was more than 4 days.

In view of the reduced PLT count, the decision was made
to use MC as a safe alternative to CVC, carefully analyzing
the potential risks, such as the increased risk of bleeding and
the possible complications associated with its insertion and
maintenance procedure.

The decision to introduce MC was based on the Infusion
Therapy Standards of Practice [8]. Efforts should be made
to select the least invasive vascular access, with the smallest
external diameter and the fewest number of leads that will
allow for intravenous therapy [10].

IMPLEMENTATION OF THE MIDLINE
CATHETER INSERTION PROCEDURE

In Phase 1, a VAT’s nurse with the appropriate profes-
sional and practical training and extensive experience in
performing difficult cannulations collected the patient’s
medical data from the records and performed ultrasound
examinations of both upper extremities using a Venue
Go™ (Philips) device with a linear probe. The purpose of
the ultrasound examination was to evaluate the vascu-
lar system, select the best site for insertion and visuali-
ze the other structures running through the vessel. Using
the Rapid Peripheral Vein Assessment (RaPeVa) proto-
col, a 5.1-mm-diameter collateral vein was visualized at
a depth of 8 mm [13]. After careful analysis, the best site
for catheter insertion was the basilic vein of the right up-
per limb.

No palpable vein after tourniquet application

1
No visible vein after tourniquet application 1
History of difficult vascular access 1

1

Predicted as "difficult" by the person performing
cannulation

Vein diameter after tourniquet application less than 1
3 mm

Maximum protective barrier (operator: cap, mask, sterile
gown, sterile gloves, sterile draping of cannulation site; assi-
stants: cap, mask, diagnostic gloves) and Aseptic Non Touch
Technique (ANTT) were used during cannulation [14].

MC was inserted using the Direct Seldinger Technique.
The patient’s skin at the site of the planned puncture was
disinfected with a solution of alcohol with 2% chlorhexidine
digluconate.

MC made of polyurethane in 4 Fr size and 20 cm length
was inserted using the Green Zone Insertion Method™
(ZIM™) [15]. The tip of the catheter was placed in the axilla-
ry line. The procedure was performed without early compli-
cations in the first attempt.

The inserted MC was secured with an absorbent dressing
on day 1, according to in-hospital procedure, to protect the
site of possible bleeding due to dilator use. After 24 hours,
the absorbent dressing was changed to a transparent poly-
urethane dressing, and no increased bleeding was observed.

DISCUSSION

After the decision was made to insert midline catheter to
the patient, the procedure was carried out by an experienced
operator trained in ultrasound-guided access techniques.
The procedure followed the recommendations of the Italian
Group of Venous Access Devices (GAVeCeLT). GAVeCeLT
specialists recommend that for all vascular access procedu-
res, from minimally to highly invasive, the operator should
have specialized training and use ultrasound to insert intra-
venous accesses, both peripheral and central. GAVeCeLT re-
commends the use of the Modified Seldinger Technique, i.e.,
kits with a microinducer, small-diameter (21 G) needles and
a soft-tip guidewire, to reduce vascular trauma, especially in
cases of high risk of bleeding [10].

In the case described here, due to the planned volume of
intravenous therapy and the size of the vein, a 4 Fr midline
catheter was chosen. The 45 mm 18 G short peripheral ca-
theter (SPC) achieves a gravity flow of 90 ml/min, while the
4 Fr MC with a length of 20 cm allows a flow of 21 ml/min.
Despite the nominally lower flow rate, it was sufficient to
achieve the planned infusion therapy, justifying the choice
of the 4 Fr catheter in this clinical context. The choice of
a 5 Fr catheter would have been unwarranted, as the smal-
lest catheter that allows the implementation of IV therapy
should be chosen, in order to minimize the risk of deep vein
thrombosis of the arm [16]. Operator experience minimi-
zed the risk of bleeding associated with multiple attempts to
gain access and accidental puncture of the brachial artery.

According to GAVeCeLT, vascular access procedures
should be delayed and scheduled, if possible, until clotting
parameters improve and/or platelet counts rise. In situations
where immediate vascular access is needed, the procedure

© Evereth Publishing 2024
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should be performed regardless of the risk of bleeding, cho-
osing the least invasive device and technique. The operator
should be well trained, and the choice of cannulation site
should take into account the possibility of compressing the
site on the upper limb, lower limb, groin or thigh. In such
cases, ultrasound-guided cannulation is mandatory due to
its high efficacy and safety [9, 17, 18].

Before proceeding with the cannulation procedure, the de-
cision was made to transfuse 2 units of PLC to minimize the
risk of bleeding. After the transfusion of the PLC, an increase
in PLT from 3,000/pl to 17,000/pl was noted, but on the follo-
wing day a decrease again to 3,000/pl was observed. According
to literature reports, there were no significant differences in
the incidence of hemorrhagic complications in patients with
thrombocytopenia who achieved correction of hemostasis be-
fore cannulation [19]. It can be concluded that in the described
case, transfusion of PLC before cannulation was not necessary,
as it is a low-invasive procedure, and studies do not show a be-
nefit of transfusion before the cannulation procedure to reduce
the risk of bleeding (Table 1) [19, 20]. This raises the question
of whether the risk of post-transfusion reactions outweighs the
risk of bleeding, which can be controlled by compression.

Other factors that may affect the efficacy of the procedu-
re were also considered when MC was introduced. A choice
between MC and long peripheral cannula (LPC) was consi-
dered. Both of these accesses allow for intravenous therapy
for more than 4 days. According to our experience, LPCs are
generally only effective for 3-8 days. The decision to choose
MC over LPC was based on our own clinical experience from
positive observations on MC. This is consistent with a survey
of members of the Association of Vascular Access (AVA), as
well as members of the Polish Society of Infusion Nursing
(Polskie Towarzystwo Pielegniarstwa Infuzyjnego - PTPI),
who found that LPC is most useful for obtaining difficult ac-
cess in acute settings, while MC is best when reliable access is
needed for weeks of intravenous therapy [21-24].

It should be emphasized that the use of MCs is associa-
ted with a reduced risk of CASI compared to CVCs, as well
as providing greater functionality and a longer dwell time
compared to a SPC [25, 26].

Despite the subsequent deterioration of the patient’s condi-
tion that necessitated the use of a CVC, the initial decision to
use an MC was consistent with medical practice and minimi-
zed the risk of complications at the catheter insertion stage. In
clinical situations such as this, the need to modify the thera-
peutic plan is crucial, highlighting the importance of assessing
each case individually and adapting the treatment strategy to
the patient’s current needs. The use of MC allowed safe intrave-
nous therapy for a period of 12 days before more invasive CVC
had to be introduced due to increasing multiorgan failure and
the need to administer irritant drugs, including vasopressors.
Thus, this decision was not only in accordance with the guide-
lines, but also adapted to the patient’s changing clinical needs.

©Evereth Publishing, 2024

CONCLUSIONS

A case study of a patient with thrombocytopenia indi-
cates that the procedure for obtaining vascular access was
a key aspect of treatment, taking into account the risk of
bleeding and the need for infusion therapy. The choice of
MC was justified because of its minimal invasiveness and
the need to minimize the risk of thrombocytopenia-related
complications. The implementation of a carefully conside-
red strategy and the successful execution of the procedure
by experienced medical personnel allowed the successful
delivery of IV therapy. Individual risk assessment and ade-
quate preparation of medical personnel are of particular
importance when making therapeutic decisions in patients
with thrombocytopenia.
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Tel.: 022/57-20-303 ul. Zwirki i Wigury nr 61
Fax: 022/57 - 20 -165 02-091 Warszawa
) 3
J:Y{O 1809 \C)YS) e-mail: komisja.bioetyczna@wum.edu.pl
T pusYy www.komisja-bioetyczna.wum.edu.pl

Warszawa, dnia 13.11.2023

AKBE/ 3222023

Mgr piel. Grzegorz Cichowlas
Zaktad Nauczania Anestezjologii
i Intensywnej Terapii,

ul. Oczki 4,

02-005 Warszawa

OSWIADCZENIE

Niniejszym oswiadczam, ze Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym w dniu 13 listopada 2023 r. przyjeta do wiadomosci informacje na temat
badania pt .”Wktucie posrednie jako strategiczny element infuzji dozylnej -
jednoosrodkowa analiza retrospektywna osrodka z Polski.” Przedstawione badanie nie
stanowi eksperymentu medycznego w rozumieniu art. 21ust.1 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 r. 0 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.1 ww. ustawy.

Przewodniczgea Komisji Bioetycznej

—

Prof. dr hab! n. med. Magdalena Kuzma —Kozakiewicz



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 13.11.2023
AKBE/ 3242 12023

Mgr piel. Grzegorz Cichowlas
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 13 listopada 2023 r. przyjeta do wiadomosci informacje

na temat badania pt. ” Opinia pielggniarek odcinkowych Szpitala Czerniakowskiego
na temat wkiu¢ posrednich. "Wyzej wymienione badanie jest zgodne z zasadami etyki
badan naukowych.

Przewodniczjca Komi/sji Bioetycznej

Prof. dr hab. n. med. Magdalena Kuzma —-Kozakiewicz
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(miejscowos¢, data)

(imig i nazwisko)

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

oswiadczam, iz méj whasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i

opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:
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Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czgs¢ rozprawy doktorskiej
‘ :
lek/mgr. L(./”.?C’ {7 F 5’ toulsn

(imi¢ i nazwisko kandydata do stopnia)

(podpis o$wiadczajacego)

*w szezeg6lnosci udzialu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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Jako wspétautor pracy pt. ..AUi.(.@;auo.?r«'(fm......4«.\)....f?rwﬁl.e.....‘m.c.(;.jm;wﬂu;ej ........

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

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

oswiadczam, iz méj wiasny wklad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i
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(podpis o$wiadczajgcego)

W szczegblnosei udzialu w Przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, Interpretacji wynikow
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/ (podpis oswiadczajacego)

*w szczegdlnosci udzialu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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OSWIADCZENIE
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opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:
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(podpis o$wiadczajacego)

*w szczeg6lnodei udziatu w przygotowaniu koncepcji, metodyki., wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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*W szezegGlnodei udziatu w Przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, iliférpretaQii wynikéw
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14 Zaswiadczenie z wydawnictwa
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Wroctaw, dnia 15.05.2025 r.

ZASWIADCZENIE

Niniejszym poswiadczam, ze Pan mgr piel. Grzegorz Cichowlas jest wspétautorem ksigzki
Nowoczesne technologie wykorzystywane w naukach o zdrowiu, w tym w pielegniarstwie
pod redakcjg dr n. med. i n. o zdr. Lucyny Kwie¢kowskiej oraz dr hab. n. o zdr. Edyty Krzych-
Fatty (ISBN 978-83-68527-04-9).

Ksigzka zostanie opublikowana w wydawnictwie Edra Urban & Partner w roku 2025.

Pan mgr piel. Grzegorz Cichowlas jest autorem podrozdziatu 5.2 Intensywna opieka
wchodzgcego w sktad rozdziatu 5 pt. Wybrane przyktady dobrych praktyk z zastosowaniem
zaawansowanych technologii w naukach o zdrowiu, w tym w pielegniarstwie.

Irena Zaucha-Nowotarska
Development Editor

EDRA URBAN & PARTNER sp. z 0.0.
ul. Kosciuszki 29

50-011 Wroctaw



