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Streszczenie

Wielokrotne hospitalizacje i kaniulacje obwodowe mogą przyczynić się do wyczerpania zasobów żył powierz-
chownych. Wykorzystanie ultrasonografii pozwala zwiększyć prawdopodobieństwo sukcesu podczas pierwszej 
próby. Aby uniknąć wykorzystania kilku żył obwodowych do jednej, ciągłej terapii dożylnej oraz implantowania 
cewników centralnych u pacjentów z DIVA można zastosować cewniki pośrednie. Cewniki pośrednie można 
zastosować u pacjentów, którzy wymagają dostępu obwodowego do terapii dożylnej trwającej powyżej 6 dni roz-
tworami kompatybilnymi niewymagającymi dostępu centralnego lub u chorych z trudnym dostępem dożylnym. 
Właściwa kwalifikacja chorych na etapie przyjęcia do szpitala pozwala na ochronę naczyń obwodowych podczas 
planowej terapii dożylnej oraz uniknięcia wielokrotnych prób kaniulacji w przypadku trudnego dostępu dożyl-
nego. Wprowadzenie cewników pośrednich do praktyki klinicznej otwiera nowe możliwości w strategii wyboru 
odpowiedniego dostępu naczyniowego u konkretnego pacjenta. Anestezjologia i Ratownictwo 2022; 16: 82-89. 
doi:10.53139/AIR.20221607

Słowa kluczowe: obwodowy dostęp dożylny, kaniulacja, cewniki pośrednie, trudny dostęp dożylny, ultrasonografia

Abstract

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

Cewniki pośrednie dostępne są w długościach od 
4 do 25 cm i średnicach od 2 do 5 Fr, optymalnie wpro-
wadzane do żył obwodowych ramienia w tzw. zielonej 
strefie Dawsona czyli w połowie odległości między 
dołem łokciowym, a pachą (fot. 1 i 2). Opisywany 
podział na strefy został wprawdzie zaproponowany 
dla implantacji cewników centralnych wprowadza-
nych przez żyłę obwodową (PICC – peripherally 
inserted central catheters), ale doświadczenia zespołu 
pokazują, że z powodzeniem można stosować je rów-
nież do cewników pośrednich. Implantacja cewnika 
pośredniego odbywa się techniką Seldingera pod 
kontrolą ultrasonograficzną. Podobnie jak w postępo-
waniu z dostępem centralnym stosuje się chirurgiczną 
aseptyczną technikę bezdotykową (ANTT – aseptic 
non-touch technique) podczas implantacji oraz stan-
dardową ANTT podczas podawania leków i pro-
wadzenia infuzji [10]. Istotnym elementem wyboru 
odpowiedniej długości cewnika (u osób dorosłych 
od 12 do 25 cm) jest konieczność umiejscowienia 
jego końcówki w żyle obwodowej. Ze względu na 
brak konieczności wykonywania kontrolnego RTG 
po wykonaniu procedury obwodowe położenie cew-
nika można zapewnić poprzez wcześniejszy pomiar 
ramienia i wybraniu takiej długości cewnika, aby 
kończył się nie dalej niż w obrębie żyły pachowej 
tzn. nie przekraczał anatomicznej granicy dla naczyń 
centralnych, jaką dla spływu z kończyny górnej jest 
linia pierwszego żebra.

Fotografia 1. Zestaw do implantacji cewnika 
pośredniego

Photo 1. Midline catheter’s implantation set

Wprowadzenie

Trudny dostęp dożylny (DIVA – difficult intrave-
nous access) stanowi wyzwanie w codziennej praktyce 
klinicznej wszystkich specjalności. W przypadku 
DIVA uzyskanie dostępu dożylnego nawet przez 
doświadczonego praktyka może wymagać więcej niż 
jednej próby. Identyfikacja naczynia może nie być 
możliwa bez wykorzystania dodatkowego sprzętu 
np. ultrasonografii lub iluminatorów naczyniowych 
(NIR – near-infrared) [1,2]. Wielokrotne hospitalizacje, 
podeszły wiek, liczne choroby współistniejące (oty-
łość, wyniszczenie, choroby nerek, cukrzyca, choroby 
onkologiczne, nadużywanie leków dożylnych), a co 
za tym idzie wielokrotne kaniulacje mogą przyczynić 
się do wyczerpania możliwości uzyskania dostępu 
obwodowego [2,3]. Uzyskanie dostępu naczyniowego 
przy wykorzystaniu ultrasonografii, pozwala zwięk-
szyć prawdopodobieństwo sukcesu podczas pierwszej 
próby kaniulacji [4-9] i w przypadku DIVA jest reko-
mendowane przez Infusion Nurses Society (INS) [10]. 
Wykorzystanie USG w porównaniu do konwencjonal-
nej metody kaniulacji na podstawie doniesień może 
zwiększyć prawdopodobieństwo sukcesu z 76% do 94% 
[11]. W metaanalizie van Loon FHJ i wsp. wskaźnik 
sukcesu w grupie kaniulacji za pomocą USG wyniósł 
81%, a w innym badaniu 73% podczas pierwszej próby 
i wzrósł po odbyciu szkolenia do ogólnego poziomu 
93% [4]. Ponadto kaniulacja pod kontrolą USG zmniej-
sza nominalną liczbę nakłuć i czas potrzebny do uzy-
skania dostępu naczyniowego oraz zwiększa poziom 
zadowolenia pacjentów [4,12]. Co więcej, aby uniknąć 
wykorzystania kilku żył obwodowych do jednej, cią-
głej terapii dożylnej oraz implantowania cewników 
centralnych (CVC – central venous catheters) u pacjen-
tów z DIVA można zastosować cewniki pośrednie 
(MC – midline catheters). Jest to użyteczna klinicznie 
metoda u pacjentów, którzy są poddani wielokrotnym 
próbom zakładania krótkich kaniul obwodowych 
(PIVC – peripheral intravenous catheter) lub wskazane 
jest uzyskanie dostępu centralnego z powodu braku 
innych rozwiązań dostępu naczyniowego [7,13,14]. 
Według wiedzy autorów w Uniwersyteckim Centrum 
Klinicznym Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego 
jako pierwszym ośrodku w Polsce wprowadzono 
cewniki pośrednie jako stały, dostępny dla wszyst-
kich oddziałów element kompletnej strategii wyboru 
odpowiedniego dostępu naczyniowego, szczególnie 
w przypadku trudnego dostępu dożylnego.
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Fotografia 2. Strefy kaniulacji żył ramienia według 
Roberta Dawsona

Photo 2. Arm vein cannulation zones according 
to Robert Dawson

Wskazania do implantacji 

Cewniki pośrednie stosuje się u pacjentów, 
którzy wymagają dostępu obwodowego, u których 
przewiduje się terapię dożylną trwającą powyżej 
6 dni roztworami kompatybilnymi niewymagają-
cymi dostępu centralnego lub u chorych z trudnym 
dostępem dożylnym [10,13]. W badaniu Chopra 
i wsp. autorzy podają DIVA jako wskazanie w 61%, 
natomiast w naszym ośrodku sięga 83% [15]. Zaleca 
się, aby czas trwania terapii z użyciem cewnika 
pośredniego wynosił 14 dni, ponieważ istnieją 
ograniczone dowody na bezpieczne stosowanie 
cewnika między 14 a 28 dniem [16]. W zależności 
od zaleceń producenta zestawy posiadają jednak 
rejestrację na utrzymywanie ich w naczyniu do 
4 tygodni. Istnieją także badania wskazujące na 
bezpieczne stosowanie cewników pośrednich dłu-
żej: do 5 tygodni, o ile prowadzona jest obserwacja 
w kierunku potencjalnego zapalenia lub zakrzepicy 
żyły [17]. W związku z powyższym terapię dożylną 
przez dostęp pośredni najbezpieczniej prowadzić od 
7 do 14 dni, a następnie ocenić kliniczną potrzebę 
i zastanowić się nad korzyściami pozostawienia, 
wymiany lub usunięcia tego typu dostępu naczy-
niowego [18,19,20]. Określone wskazania i przezna-

czenie MC determinują potrzebę edukacji w innych 
obszarach niż sama technika implantacji cewnika. 
To odpowiednia kwalifikacja chorych, pielęgnacja 
całej linii naczyniowej przez wszystkich członków 
zespołu terapeutycznego, a także moment, w któ-
rym cewnik należy usunąć [21]. Potrzebne są dalsze 
badania uwzględniające określenie dokładnych 
wskazań i wprowadzenie protokołów kwalifika-
cji na podstawie dostępnego piśmiennictwa, np. 
opracowania Michigan Appropriateness Guide for 
IV Catheters (MAGIC) z 2015 roku [22].

Przeciwwskazania do implantacji 

Istotnymi przeciwwskazaniami są konieczność 
infuzji roztworów o osmolarności >600 mOsm/l lub 
potencjalnie drażniących naczynia (roztwory o koń-
cowym stężeniu glukozy powyżej 10%, roztwory 
o stężeniu białka powyżej 5%, ciągły wlew amin 
katecholowych) [10]. Granica osmolarności dla obwo-
dowego żywienia pozajelitowego (PPN – peripheral 
parenteral nutrition) nadal jest obszarem wymaga-
jącym badań. Położenie MC w głębokiej żyle może 
maskować wczesne objawy zapalenia żył. Według 
rekomendacji INS cewnik pośredni można wykorzy-
stać do infuzji PPN o osmolarności <900 mOsm/l, gdy 
stan kliniczny pacjenta nie uzasadnia umieszczenia 
CVC [10]. Pozostałe przeciwwskazania są względne 
i mogą obejmować takie czynniki jak: zbyt mała 
średnica naczynia (<2 mm) lub zbyt proksymalny 
dostęp na ramieniu (co może spowodować położenie 
końcówki w żyle centralnej) oraz stan skóry i tkanek 
wokół miejsca wkłucia utrudniający prawidłową sta-
bilizację lub dostęp do cewnika (zmiany skórne, np. 
wybroczyny, rany i owrzodzenia) [10].

Strategia utrzymania cewników 
pośrednich 

Strategia utrzymania dostępu pośredniego 
opiera się na stosowaniu zasad aseptyki i antysep-
tyki, właściwej zmianie opatrunku, stosowaniu 
systemów bezszwowych do mocowania i zachowaniu 
drożności cewnika. Integralne implementowanie 
wymienionych elementów pozwala utrzymać cew-
nik przez czas wystarczający do przeprowadzenia 
terapii. W dostępnych publikacjach autorzy opisują 
średni czas utrzymania MC w zakresie od 5 do 9 dni 
[3,9,13,23], a w badaniu Moureau i Chopra z 2016 
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roku osiągnięto czas utrzymania między 7, a 16 dni 
[7]. Wszelkie manipulacje przy cewniku podczas 
prowadzenia infuzji, podawania leków i pobierania 
krwi należy prowadzić według zaleceń dotyczących 
cewników centralnych. Nie rekomenduje się grawi-
tacyjnego płukania cewnika płynami infuzyjnymi. 
Zamiast tego zaleca się wykorzystanie techniki 
płukania pulsacyjnego (bolusami) 10 razy po 1-2 ml 
0.9% NaCl przed podaniem i po podaniu leku/infuzji 
i 20 ml 0.9% NaCl po pobraniu krwi do badań [16]. 
Cewnik musi zostać poddany ocenie drożności raz 
na 24 godziny, gdy nie jest używany oraz dalszej 
potrzeby jego utrzymywania [10]. Istotną kwestią 
są komplikacje pod postacią niedrożności cewnika, 
które według dostępnych danych w piśmiennictwie 
dotyczyły 10-27% przypadków [3,22,24,25].

Interdyscyplinarny Zespół Dostępów 
Naczyniowych

Nabywanie doświadczeń w UCK WUM oparte 
jest na pracy interdyscyplinarnego Zespołu Dostępów 
Naczyniowych w skład którego wchodzą: 2 pielę-
gniarki, 6 pielęgniarzy i 2 lekarzy, którzy implantują 
cewniki pośrednie oraz w razie potrzeby decydują 
o potrzebie uzyskania innego rodzaju dostępów 
naczyniow ych zgodnie ze swoimi kompeten-
cjami. Każdy członek Zespołu odbył teoretyczne 
i praktyczne przeszkolenie w Centrum Symulacji 
Medycznej i Innowacji Warszawskiego Uniwersytetu 
Medycznego w zakresie prowadzenia igły pod kon-
trolą ultrasonograficzną, techniki Seldingera oraz 
prowadzenia bezpiecznej infuzji przez MC. Wszyscy 
członkowie Zespołu kwalifikują pacjentów do wła-
ściwego dostępu naczyniowego i uzyskują go zgodnie 
ze swoimi kwalifikacjami zawodowymi, tj. zespół 
pielęgniarski implantuje PIVC i MC, a zespół lekarski 
dodatkowo cewniki centralne. Dostęp dożylny za 
pomocą cewników pośrednich Zespół uzyskuje ze 
skutecznością 92%.

 
Kompetencje do implantacji 

W związku z wątpliwościami w obszarze kompe-
tencji zespołów pielęgniarskich autorzy wystosowali 
zapytanie do Polskiego Towarzystwa Pielęgniarek 
Anestezjologicznych i Intensywnej Opieki oraz 
Konsultanta Krajowego w dziedzinie pielęgniarstwa 
anestezjologicznego i intensywnej opieki z prośbą 

o interpretację przepisów, co poskutkowało wydaniem 
przez w/w podmioty stanowiska w tej sprawie [26]. 
Z punktu widzenia obowiązujących przepisów prawa 
oraz posiadanych kompetencji identyfikacja naczyń 
pod kontrolą ultrasonograficzną i sama implantacja 
cewnika pośredniego mieści się w zakresie kwalifikacji 
wszystkich członków Zespołu ze względu na posiadaną 
wiedzę i umiejętności w tym zakresie. 

Kompetencje pielęgniarskie w uzyskiwaniu tego 
rodzaju dostępu w innych krajach europejskich rów-
nież nie są jednoznaczne [27,28]. Autorzy dostępnych 
prac zaznaczają potencjał wykorzystania kompetencji 
zespołów pielęgniarskich w kwalifikacji i implantacji 
nie tylko samych MC, ale także PICC [29]. Co więcej 
skupiają się głównie na PICC, co pozwala wysnuć 
wniosek, że kompetentne zespoły pielęgniarskie 
uzyskują także dostęp pośredni, skoro implantacja 
PICC charakteryzuje się podobną techniką, ale 
obecnością większej liczby powikłań i dodatkowych 
procedur, które należy wykonać (np. kontrolę radio-
logiczną). Pielęgniarskie kompetencje w implantacji 
MC i PICC są powszechne w wielu krajach takich 
Wielka Brytania, gdzie istnieją specjaliści infuzyjni 
lub Francja, Hiszpania Włochy i Czechy, gdzie tego 
rodzaju rozwiązania z powodzeniem już wprowa-
dzono [27,30-33]. W krajach skandynawskich jak 
Finlandia i Norwegia takie kompetencje posiadają 
pielęgniarki anestezjologiczne [34,35].

Kwalifikacja

Chorzy są wstępnie kwalifikowani w oddziałach 
macierzystych według dwóch kryteriów: wyczer-
panie możliwości kaniulacji żył powierzchownych 
i/lub przewidywana terapia dożylna trwająca ponad 
6 dni. W przypadku przewidywanych lub zaistniałych 
trudności z wprowadzeniem PIVC wykorzystywana 
jest skala A-DIVA [36], która pozwala ocenić ryzyko 
niepowodzenia podczas próby uzyskania dostępu 
(Tabela I i II). Następnie personel zgłasza pacjenta 
Zespołowi, który dokonuje ostatecznej kwalifikacji 
obejmującej: wywiad, badanie fizykalne naczyń 
obwodowych ramienia i weryf ikację wskazań. 
Badanie ultrasonograficzne uwzględnia: podatność 
uciskową żył powierzchownych i żył głębokich ramie-
nia celem wykluczenia jawnej zakrzepicy, średnicę 
żyły mierzoną po założeniu stazy oraz ocenę długości 
żyły od planowanego miejsca wkłucia do końca cew-
nika poszczególnych długości (Fot. 3).
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Tabela I. Zmodyfikowana skala A-DIVA (van Loon 
FHJ i wsp. 2019)

Table I. Modified A-DIVA scale (van Loon FHJ et 
al. 2019)

Czynniki ryzyka Punkty

Brak wyczuwalności naczynia 1
Brak widoczności naczynia 1
Historia wcześniejszego trudnego 
dostępu dożylnego 1

Przewidywania	osoby	wykonującej 
kaniulacje jako “trudnej” 1

Średnica żyły mniejsza niż	3 mm 1

Tabela II. Ryzyko niepowodzenia pierwszej próby 
PIVC według A-DIVA

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

Ryzyko Punkty

Małe (5%) 0-1
Średnie (37%) 2-3
Wysokie (93%) 4-5

Fotografia 3. Pomiar średnicy żyły
Photo 3. The diameter vein’s measurement

Przeprowadzenie procedury 

Kaniulacja naczyń odbywa się w gabinecie zabiego-
wym w obrębie II Kliniki Anestezjologii i Intensywnej 
Terapii UCK WUM. Do gabinetu pacjent zostaje prze-
transportowany przez zespół oddziału macierzystego.

W implantacji MC bierze udział operator i asysta. 
Operator stosuje barierę ochronną: sterylne rękawiczki 
i fartuch, czepek oraz maskę i przeprowadza proce-

durę w chirurgicznej ANTT w sposób podobny do 
uzyskiwania dostępu centralnego: dezynfekcja i jałowe 
obłożenie miejsca wkłucia. Osoba asystująca zakłada 
maskę i czepek.

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

Uzyskiwana jest zgoda ustna pacjenta na wykona-
nie zabiegu. Po ocenie i wybraniu naczynia do kaniu-
lacji (>2 mm) następuje przygotowanie się operatora 
oraz przygotowanie miejsca wkłucia (założenie stazy, 
dezynfekcja i obłożenie). Zakładanymi w ośrodku 
cewnikami są Smartmidline Vygon, które posiadają 
w zestawie: serwetę jałową, cewnik 2, 3 lub 4 Fr, roz-
szerzadło (w cewnikach o średnicy 3 i 4 Fr), prowad-
nicę ze stali nierdzewnej (w 2 Fr z nitynolu), korek 
typu luer-lock i naklejkę identyfikującą midline peri-
pheral. Dodatkowo wykorzystywane są jednorazowa 
staza, jałowe gaziki, igła do nabrania 0.9% NaCl, strzy-
kawka 10 ml, system bezszwowy Grip-lock Vygon, 
transparenty opatrunek Elastoderm Zarys i jałowa 
osłona głowicy. Po ponownej identyfikacji naczynia 
za pomocą aparatu ultrasonograficznego Vygon 
Sonoscanner QScan z głowicą liniową 12.5 MHz 
4.0 cm w osi długiej lub osi krótkiej wprowadzana 
jest igła, a po uzyskaniu swobodnego wypływu, 
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który potwierdza nakłucie naczynia – prowadnica 
(Fot. 4). Po wysunięciu igły, po prowadnicy wsuwane 
jest jednorazowo rozszerzadło na 2/3 swojej długo-
ści, a następnie po jego wyjęciu i zwolnieniu stazy 
cewnik umieszczany jest w naczyniu. Po usunięciu 
prowadnicy następuje sprawdzenie prawidłowości 
położenia cewnika przez aspiracje krwi strzykawką 
10 ml, a następnie przepłukanie linii 10 ml 0.9% NaCl 
metodą bolusów po 1-2 ml. Port cewnika zabezpie-
czany jest rozgałęźnikiem Octopus Vygon dwu- lub 
trzyświatłowym lub łącznikiem bezigłowym Vadside 
lub Bionector. Cewnik jest mocowany za pomocą 
systemu bezszwowego Grip-Lock oraz zabezpieczony 
opatrunkiem transparentnym w rozmiarze 10x12 cm. 
Na drenie przedłużającym umieszczana jest naklejka 
identyfikująca rodzaj dostępu (Fot. 5). 

Fotografia 5. Uzyskany i przygotowany do infuzji 
dostęp pośredni 

Photo 5. Midline catheter obtained and prepared 
for infusion

Dokumentacja i edukacja

Na oddziale macierzystym prowadzona jest 
dokumentacja według szpitalnej procedury obser-
wacji dostępu obwodowego. Zespół, który zajmuje 
się implantowaniem cewników pośrednich wypełnia 
rejestr i kartę kaniulacji, a także kartę obserwacji 
MC. Standardowo pierwsza ocena następuje po 24 
godzinach od uzyskania dostępu, a następnie w miarę 
możliwości co drugi dzień. Jednocześnie członkowie 
Zespołu prowadzą szkolenia wewnętrzne dla per-
sonelu. Edukacja ma na celu zapewnienie wysokiej 
jakości opieki nad linią naczyniową i prowadzona 
jest w formie szkolenia teoretycznego i praktycznego 
z wykorzystaniem autorskich fantomów kolejno na 
poszczególnych oddziałach. Równocześnie skrócone 
szkolenie przy łóżku chorego jest przeprowadzane 
każdorazowo po implantacji cewnika, jeśli zespół 
terapeutyczny pracujący na danej zmianie nie ma 
doświadczenia w opiece nad MC. W obrębie Ośrodka 
funkcjonuje również całodobowy telefon dyżurny 
do Zespołu Pielęgniarskiego działającego w obrębie 
Zespołu Dostępów Naczyniowych, który na bieżąco 
wyjaśnia wątpliwości dotyczące cewników pośrednich.

Podsumowanie

Wprowadzenie cewników pośrednich do praktyki 
klinicznej otwiera nowe możliwości w strategii wyboru 
odpowiedniego dostępu naczyniowego u konkretnego 
pacjenta. Właściwa kwalifikacja chorych na etapie 
przyjęcia do szpitala pozwala na ochronę naczyń 
obwodowych podczas planowej terapii dożylnej, która 
ma trwać 6-14 dni oraz uniknięcia wielokrotnych 
prób kaniulacji w przypadku trudnego dostępu dożyl-
nego. Możliwość zastosowania cewników pośrednich 
w sytuacjach wymagających dotychczas dostępu cen-
tralnego pozwala uniknąć powikłań związanych z tą 
procedurą. Zmniejszenie infekcji związanych z linią 
centralną może być istotnym aspektem zastosowania 
dostępu pośredniego, ale wymagane są porównawcze 
badania w tym zakresie. Opisane rozwiązanie niesie 
za sobą także włączanie personelu pielęgniarskiego 
w budowanie zespołów naczyniowych i większe wyko-
rzystywanie jego kompetencji, szczególnie w świetle 
rozwiązań europejskich. Wprowadzenie cewników 
pośrednich do ośrodków wymaga jednoczesnej eduka-
cji w celu zapewniania wysokiej jakości opieki na linią 
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naczyniową oraz rejestracji implantowanych cewników 
z okresowymi analizami czasu wykorzystania i wystę-
powania powikłań.
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