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Przez dwa ostatnie dziesięciolecia ogromna większość urządzeń dostępu naczyniowego stosowanych 
w cewnikowaniu żył była wytwarzana z materiału Teflon. W wyniku prowadzonych w ostatnim czasie 

prac rozwojowych w dziedzinie materiałów, wyprodukowano biomateriał Vialon wykorzystywany 
obecnie w kaniuli dożylnej Insyte. 

 
W tym prospektywnym badaniu z randomizacją porównano czas pozostawania w żyle i częstość 

występowania powikłań związanych z terapią dożylną w przypadku użycia kaniul do żył obwodowych 
z materiału Teflon i kaniul do żył obwodowych z materiału Vialon. Badana populacja obejmowała 
jedynie pacjentów z najtrudniejszym dostępem do żył obwodowych. Badacze uważnie kontrolowali 

warunki zakładania, monitorowanie i pielęgnację. Dla celów randomizacji kwalifikujących się 
pacjentów, stosowano schemat naprzemiennego przydzielania do grup. 

 
Spośród 247 kaniul ocenionych w okresie sześciu tygodni w liczącym 550 łóżek lokalnym, wysoce 
specjalistycznym szpitalu, 191 nadawało się do oceny. Wśród nich taka sama liczba kaniul była 
wykonana z materiału Vialon i Teflon. W tym badaniu stwierdzono, że częstość występowania 

zapalenia żyły w grupie otrzymującej kaniule dożylne z materiału Vialon  była o 36 procent niższa niż  
w grupie otrzymującej kaniule dożylne z materiału Teflon. 
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Co roku w Stanach Zjednoczonych miliony pacjentów poddaje się kaniulacji żył obwodowych. Ponadto 
kaniulacja żył jest najczęstszym zabiegiem inwazyjnym przeprowadzanym w większości szpitali 
świadczących opiekę w trybie doraźnym.1 Zapalenie żyły pozostaje obecnie najczęstszym powikłaniem 
terapii dożylnej, predysponującym pacjentów do zwiększonego ryzyka wystąpienia sepsy.2 W rezultacie 
lekarze stosują rozmaite metody w celu zredukowania częstości występowania i stopnia ciężkości 
zapalenia żyły związanego z użyciem kaniuli dożylnej.3 Centra Zwalczania i Zapobiegania Chorobom 
(ang. Centers for Disease Control, CDC) wydały zalecenia dotyczące utrzymywania terapii dożylnej. 
Obejmują one wykorzystanie żył kończyn górnych, gdy jest to możliwe, i wymianę kaniul dożylnych co 
48 do 72 godzin.4 Standardy Praktyki Pielęgniarstwa w Terapii Dożylnej [ang.  Intravenous Nursing 
Standards of Practice] wydane przez Intravenous Nurses Society są zgodne z tymi zaleceniami CDC.5 
 
Podrażnienie mechaniczne warstwy wewnętrznej ściany żyły jest głównym czynnikiem w rozwoju 
zapalenia żyły i jest ściśle powiązane z rodzajem używanego cewnika dożylnego.6-7 Do niedawna 
w terapii dożylnej zwyczajowo używano cewników wykonanych z metalu lub plastiku. W oparciu 
o wyniki wielu badań, zalecano używanie kaniul wykonanych z materiału Teflon i są one obecnie 
wykorzystywane w rutynowej terapii infuzyjnej, ponieważ oferują łatwość wprowadzania, niski koszt, 
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niskie wskaźniki występowania nacieczenia i stosunkowo niskie wskaźniki występowania zapalenia 
żyły.8-11 
 
W ciągu ostatnich kilku lat na rynku sprzedawany jest poliuretan do stosowania w cewnikach do żył 
centralnych. Różne badania wykazały, że cewniki wykonane z poliuretanu są łatwiejsze do 
wprowadzania, pozwalają uzyskać niższe wskaźniki nacieczenia, wykazują mniejszą trombogenność niż 
cewniki do żył centralnych wykonane z materiału Teflon.12-17 Poliuretan jest nazwą rodzajową, toteż 
należy zauważyć, że mogą istnieć różnice pomiędzy formułami poliuretanu. Vialon, będący elastomerem 
poliuretanu, jest materiałem o dużej wytrzymałości, który może zaoferować kilka zalet w porównaniu z 
materiałami o mniejszej wytrzymałości, takimi jak Teflon.18 Vialon pozwala uzyskać cewnik o gładkiej 
powierzchni, która pozostaje twarda, aby umożliwić łatwe wprowadzenie. Po umieszczeniu w żyle, 
Vialon staje się miękki i elastyczny, pozwalając kaniuli unosić się w żyle, a nie leżeć na warstwie 
wewnętrznej ściany żyły (Ryc. 1). Vialon jest również zaprojektowany w taki sposób, aby minimalizować 
miejscowe reakcje w warunkach przedłużającego się użycia. Jeśli występuje mniej przypadków zapalenia 
żyły wskutek podrażnienia mechanicznego i mniej reakcji pacjentów, czas pozostawania cewników 
dożylnych wykonanych z materiału Vialon w żyle powinien być wydłużony. Z tego względu 
przeprowadzono prospektywne badanie z randomizacją obejmujące 247 pacjentów, aby można było 
porównać czas pozostawania w naczyniu i wskaźnik występowania zapalenia żyły stopnia 1 lub 
wyższego (zgodnie z kryteriami Maddoxa, Tabela l)19 w przypadku kaniul do żył obwodowych z 
materiału Teflon względem kaniul do żył obwodowych z materiału Vialon. 
 
Materiały i metody 
Pacjentami uznawanymi za kwalifikujących się do udziału w tym badaniu byli mężczyźni i kobiety 
w wieku powyżej 18 lat, którzy mieli pozostać w szpitalu przez okres dłuższy niż 24 godziny. 
W przypadku tego badania, populację wybrano z grupy osób ocenionych jako pacjenci z trudnym 
dostępem dożylnym (tj. pacjenci wymagający licznych prób przy zakładaniu wkłucia dożylnego, pacjenci 
onkologiczni). Od wszystkich uczestników uzyskano świadomą zgodę na piśmie. Kryteria wyłączenia 
obejmowały pacjentów z kaniulami dożylnymi używanymi w trybie przerywanym jedynie do pobrań 
krwi i tych, u których kaniule były założone na 24 godziny lub krócej. Kwalifikujących się pacjentów 
przypisywano do grupy z kaniulą według schematu naprzemiennego przydzielania. Nie nałożono żadnego 
limitu na to, ile razy pacjent mógł wejść do badania i przy każdym wejściu pacjent był ponownie losowo 
przydzielany do grupy. 
 
Materiały 
Kaniulami dożylnymi z materiału Teflon stosowanymi w tym badaniu były kaniule Angiocath (Deseret 
Medical) o rozmiarze 24G, 3/4'' i Jelco (Critikon) o rozmiarze 22G, 1''; 20G, 1'' i 18G,  1''. Stosowanymi 
kaniulami z materiału Vialon były kaniule Insyte (Deseret Medical) o rozmiarze 24G 3/4''; 22G, 1''; 20G, 
1'' i 18G,  1-1¼ '' (patrz Ryc. 2). Wszystkie materiały i kaniule do zakładania i utrzymywania zostały 
dostarczone przez Deseret Medical. Numery serii kaniul były ściśle kontrolowane. Wybór rozmiaru 
kaniuli opierał się na preferencjach pielęgniarki zakładającej kaniulę, a także na rodzaju roztworu lub 
produktu, który miał być podawany we wlewie. 
 
Metoda kliniczna 
Badane kaniule były zakładane na kończynach górnych przez pielęgniarki z zespołu ds. terapii dożylnej 
lub oddziału onkologicznego bądź przez badaczy. Badacze-pielęgniarki przedstawiali program 
edukacyjny, aby dokonać przeglądu technik zakładania wkłuć i szczegółowych informacji dotyczących 
badania ze wszystkimi uczestniczącymi pielęgniarkami. Oba rodzaje kaniul stosowano przez okres 
czterech tygodni przed rozpoczęciem badania. Przeszkolono również osoby nadzorujące pracę 
pielęgniarek internistycznych i chirurgicznych, aby świadczyły wsparcie dla badaczy. Od osób 
nadzorujących pracę pielęgniarek nigdy nie wymagano zakładania kaniuli dożylnej w trakcie badania, 
a ich rolą było objaśnianie postępowania z badanymi kaniulami i bycie punktem kontaktu dla dyżurnego 
badacza-pielęgniarki. 
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Ryc. 1 Teflon pozostaje sztywny po wprowadzeniu. Vialon staje się elastyczny w ciele. 

 

 
 
Ryc. 4. Formularz do Zbierania Danych (kod miejsca wkłucia dożylnego był umieszczany na odwrocie). 
 
[Tłumaczenie formularza:] 
[Lewa strona:] 
Rozpoznanie: 
 Wzrost i waga: 
 Wiek: 
Data i godzina założenia IV: 
Data i godzina usunięcia IV. 
Założone przez: 
Kod miejsca IV: 
Liczba prób wkłucia 
UWAGI: 
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[Prawa strona:] 
FORMULARZ BADANIA KANIUL DOŻYLNYCH 
Badanie Pielęgniarskie 001 
 
Roztwór dożylny 

1. 5% wodny roztwór dekstrozy 
2. 5% dekstroza w  0,225%  

roztworze soli fizjologicznej 
3. 5% dekstroza w 0,9% 

roztworze soli fizjologicznej 
4. 5% dekstroza w 0.45% roztworze 

soli fizjologicznej 
5. 0,9% roztwór soli fizjologicznej 
6. Żywienie pozajelitowe drogą żył 

obwodowych 
7. 0,45% roztwór soli fizjologicznej 
8. Roztwór Ringera z dodatkiem mleczanu  
9. Produkty krwi 
10. Inne _____ 

 

Dodatki podawane dożylnie 
11. Mniej niż 20mEq KCl 
12. Więcej niż 40 mEq KCl 
13. Heparyna 
14. Aminofilina 
15. Środek przeciwnowotworowy 
16. Inne  _______ 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Antybiotyki dożylne/wlew typu piggybak 

17. Cafalosporyna (tj. Cefatoksyna) 
18. Aminoglikozyd (tj. Gentamucyna) 
19. Erytromycyna 
20. Septra (Bactrim) 
21. Amfoterycyna 
22. Zantex 
23. Inne ______ 

  
Lek dożylny w bolusie 

24. Leki przeciwnowotworowe 
25. Dilantyna 
26. Inne ________ 

 
 
 
 
 
 
 
 

Obserwacje stanu zapalnego 
A. Brak 
B. Tkliwość 
C. Rumień: długość <= 1 ½ cala 
D. Obrzęk: śladowy 
E. Rumień: długość > 1 ½ cala 
F. Obrzęk: długość > 1 ½ cala 
G. Ropienie 
H. Wyczuwalny powrózek: długość <= 3 

cale 
I. Wyczuwalny powrózek: długość > 3 

cale 
 
[Tabela na dole formularze, nagłówki od lewej do prawej:] 
Data; Godzina; (a) Ciągły (b) Przerywany; Roztwór (Roztwory) do wlewów; Pompa (T/N); Gorączka 
(T/N); Obserwacja stanu zapalnego; Powód usunięcia kaniuli; Posiew (T/N), Wyniki posiewu (+/-); 
Inicjały 
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TABELA 1. KRYTERIA OCENY ZAPALENIA ŻYŁY19 
0   — Brak bólu, zaczerwienienia lub obrzęku w miejscu wkłucia 
1+ — Zaczerwienienie ≤1-1½'' nad miejscem wkłucia dożylnego; brak bólu, obrzęku, stwardnienia 

lub wyczuwalnego powrózka 
2+ — Bolesne miejsce wkłucia dożylnego z zaczerwienieniem, podwyższoną temperaturą i/lub 

obrzękiem ≥1-1½ ''; brak wyczuwalnego powrózka lub stwardnienia 
3+ — Bolesne miejsce wkłucia dożylnego z zaczerwienieniem, obrzękiem, stwardnieniem 

lub wyczuwalnym powrózkiem ≤3'' nad miejscem wkłucia dożylnego 
4+ — Bolesne miejsce wkłucia dożylnego z zaczerwienieniem, obrzękiem, stwardnieniem 

z wyczuwalnym powrózkiem ≥3'' nad miejscem wkłucia dożylnego 
5+ — Wyciek ropny plus objawy określone w kryteriach dla zapalenia żyły stopnia 4+ 
 
Przed założeniem wkłucia dożylnego, skórę pacjenta przygotowywano przy użyciu 70-procentowego 
alkoholu, a następnie roztworu jodopowidonu i pozostawiano do wyschnięcia. Po założeniu kaniuli 
aplikowano maść zawierającą jodopowidon i w miejscu wkłucia zakładano opatrunek Ensure-It ze 
zdolnością transmisji pary wilgoci (Deseret Medical). Miejsce wkłucia oznaczano czerwoną etykietą 
identyfikacyjną z napisem „Nie usuwać bez zgody zespołu ds. terapii dożylnej” (Ryc. 3). Uczestniczące 
pielęgniarki instruowano, aby powiadamiały  badacza w przypadku zaistnienia problemu z pozostającą 
w naczyniu badaną kaniulą. Jeśli badacz nie był dostępny, uczestniczące pielęgniarki postępowały według 
standardowej procedury w przypadku jakiegokolwiek problemu z kaniulą (tj., usunięcie i założenie 
innego wkłucia dożylnego w innym miejscu) lub kontaktowały się z dyżurną osobą nadzorującą pracę 
pielęgniarek w celu wyjaśnienia sytuacji. 
 

 
Ryc. 2. Próbka badanych kaniul. 
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Ryc. 3. Czerwona etykieta identyfikacyjna wskazująca badaną kaniulę. 

[Nie usuwać bez zgody zespołu ds. terapii dożylnej] 
 
Na karcie odnotowywano dane pacjenta (wzrost, wagę, rozpoznanie), rodzaj terapii dożylnej (przerywana 
lub ciągła), zawartość roztworów, inicjały pielęgniarki zakładającej wkłucie i miejsce wkłucia dożylnego 
(Ryc. 4). Kaniule dożylne wykorzystywano do podawania pełnego wachlarza roztworów i leków 
dożylnych (tj. koloidów, krystaloidów, krwi, produktów krwi, antybiotyków, żywienia pozajelitowego, 
preparatów zawierających witaminy/minerały/elektrolity) we wlewach ciągłych i przerywanych20-21. 
Miejsce wkłucia dożylnego monitorowano co 12 godzin pod kątem oznak stanu zapalnego. Przy każdej 
obserwacji odnotowywano stan miejsca wkłucia i podawane roztwory terapeutyczne. Kaniule 
pozostawiano w naczyniu przez 5 dni, o ile nie odstawiono roztworów dożylnych, lekarz nie zlecił ustnie 
lub na piśmie przerwania terapii dożylnej i o ile w miejscu wkłucia nie rozwinęło się zapalenie żyły. Po 
72 godzinach uzyskiwano zalecenie lekarza, aby utrzymać wkłucie, zgodnie z polityką szpitala. Kaniule 
usuwano w przypadku wystąpienia powikłania, przerwania terapii dożylnej lub 120 godzin po założeniu, 
o ile lekarz nie zalecił inaczej. 
 
Jeśli rozwinęło się zapalenie żyły, kaniulę wyjmowano. W miejscu wkłucia aplikowano maść zawierającą 
jodopowidon i zakładano jałowy bandaż. Zapalenie żyły oceniano według kryteriów opracowanych przez 
Maddoxa et. al. (Tabela 1)19. W przypadku wszystkich miejsc objętych zapaleniem żyły stopnia 2+ lub 
wyższego i u pacjentów z gorączką nieznanego pochodzenia wykonywano posiewy z końcówek kaniul 
dożylnych metodą Maki22. W przypadku wszystkich posiewów z wynikiem dodatnim (więcej niż 15 
kolonii/płytkę) badana miała być wrażliwość. 
 
Metody statystyczne 
Strategię analizy danych zaprojektowano w taki sposób, aby ocenić ryzyko wystąpienia powikłań 
w miejscu wkłucia dożylnego, w szczególności zapalenia żyły. Ponieważ ryzyko jest zależne od czasu, 
porównań dokonano przy użyciu wskaźników. (Wskaźnik obliczano jako liczbę przypadków dzieloną 
przez czas narażenia na ryzyko.) Wskaźniki wystąpienia zapalenia żyły obliczano dzieląc liczbę 
przypadków zapalenia żyły przez sumę czasów pozostawania w naczyniu wszystkich założonych kaniul. 
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Ryzyko swoiste dla dnia i skumulowane ryzyko szacowano metodą Kaplana-Meiera.23 
 
Ilorazy częstości określano dzieląc częstość dla grupy z materiałem Vialon przez częstość dla grupy 
z materiałem Teflon, przy czym grupa z materiałem Teflon reprezentowała grupę referencyjną lub 
kontrolną. Iloraz częstości na poziomie 1,0 wskazuje, że dwie częstości występowania są równe; 
mniejszy niż 1,0 wskazuje, że materiał Vialon pozwala obniżyć ryzyko; większy niż 1,0 wskazuje, że 
materiał Vialon zwiększa ryzyko. Istotność statystyczną badano za pomocą statystyki chi w przypadku 
danych osobo-czas24 i testu Gehana-Wilcoxona.25 
 
Wyniki 
Spośród 247 pacjentów, 191 oceniono jako kwalifikujących się do udziału w badaniu, a 56 wyłączono, 
ponieważ nie zgodzili się oni na udział lub czas pozostawania kaniuli w naczyniu był u nich krótszy niż 
24 godziny. Cechy uczestników w każdej badanej grupie były podobne. Odnotowano niewielką różnicę 
w wielkości ciała lub wieku uczestników w obu grupach. Zaobserwowano również podobieństwa pod 
względem rozmiarów Gauge kaniul dożylnych użytych w obu grupach. 
 
Stabilność kaniul wskazywana przez miejsce wkłucia była nieznacznie korzystniejsza na rzecz grupy 
z materiałem Teflon. Proporcje kaniul z materiału Vialon do kaniul z materiału Teflon w każdym miejscu 
wkłucia była następujące: ręka, 40%:50%; nadgarstek, 24%:12%; dłoń, 36%:34%; dół łokciowy, 
0%:0%.). Okres pozostawania kaniuli w naczyniu do czasu jej usunięcia był nieznacznie wyższy 
w przypadku grupy z materiałem Vialon (Vialon, 54 ± 29 godzin; Teflon, 48 ± 25 godzin). Nie 
zaobserwowano żadnej różnicy pomiędzy grupami w zakresie wskaźników występowania obrzęku lub 
nacieczenia w momencie usuwania kaniuli. Inne problemy, takie jak przeciek lub zatkanie skrzepliną 
i zgięcie zaobserwowano w obu grupach. Z uwagi na małą wielkość próby i niską częstość występowania 
nie było możliwości wyciągnięcia wniosków odnośnie do tych trzech problemów. 
 
Tkliwość jako wskaźnik stanu zapalnego nie była zasadniczym przedmiotem zainteresowania, ponieważ 
często ustępowała do czasu kolejnej obserwacji. Były jednak przypadki, kiedy pacjent prosił o usunięcie 
kaniuli z powodu tkliwości lub bólu. Nie wiadomo, czy obecność tkliwości wpływała na decyzję 
o usunięciu konkretnej kaniuli. Tkliwość włączono więc do kryteriów oceny stanu zapalnego w czasie 
usuwania kaniuli. Kryteria te obejmowały tkliwość, niewielki rumień i zapalenie żyły. W grupie 
z materiałem Vialon zanotowano znacznie mniej przypadków stanu zapalnego niż w grupie z materiałem 
Teflon w momencie usuwania kaniuli (iloraz częstości 0,68; test Gehana-Wilcoxona, p = 0,006). 
 
Zapalenie żyły stopnia 1 lub wyższego odnotowywano w momencie wystąpienia po raz pierwszy, a nie 
w czasie usuwania kaniuli. Dało to dokładny moment wystąpienia zdarzenia zapalenia żyły niezależnie od 
odpowiedzi klinicznej. Poza tym ta metoda pozwoliła wychwycić wszystkie zdarzenia zapalenia żyły 
w trakcie epizodu z kaniulą, nawet jeśli zapalenie żyły ustąpiło przed usunięciem kaniuli. W grupie 
z materiałem Vialon zanotowano znacznie mniej przypadków zapalenia żyły niż w grupie z materiałem 
Teflon (iloraz częstości, 0,64; test Gehana-Wilcoxona, p = 0,035). Dane te są przedstawione w Tabeli 2 
w formie tabeli przeżywalności. 
 
Tabela 2 przedstawia związek ryzyka wystąpienia zapalenia żyły stopnia 1 lub wyższego dla dwóch 
materiałów cewników. Pierwsza kolumna pozwala stwierdzić, w którym dniu pozostawania w naczyniu 
wystąpił epizod z kaniulą. W drugiej kolumnie wymieniona jest liczba przypadków zapalenia żyły 
zaobserwowanego po raz pierwszy w tym konkretnym dniu. W trzeciej kolumnie wymieniona jest liczba 
kaniul nadal pozostających w naczyniu na początku tego dnia. Gdy miejsce wkłucia stanie się 
przypadkiem zapalenia żyły lub gdy wkłucie dożylne zostanie usunięte, miejsce nie jest wliczane 
w kolejnych wierszach, stąd malejące liczby w kolumnie. Czwarta kolumna daje ryzyko swoiste dla dnia, 
tj. liczbę incydentów wystąpienia zapalenia żyły po raz pierwszy (przypadki) podzieloną przez liczbę 
kaniul dożylnych nadal pozostających w naczyniu (liczba narażona na ryzyko). Piąta kolumna stanowi 
skumulowane ryzyko będące sumą ryzyka swoistego dla poszczególnych dni wg Kaplana-Meiera.23 
Kolumny od 6 do 9 dla materiału Teflon są wyliczone w ten sam sposób jak kolumny od 2 do 5 dla 
materiału Vialon. 
 
 
 



Journal of Intravenous Nursing 
 

JIN – Tom 12 Nr 5 

TABALA 2. ZAPALENIE ŻYŁY STOPNIA 1 LUB WYŻSZEGO  
Tabela przeżywalności 

Vialon Teflon 
Przedział 
czasowy 
godziny 

 

Przypadki 
zapalenia żyły 

 

Wkłucia 
dożylne 
nadal 

pozostające 
w naczyniu 

Ryzyko 
swoiste dla 

dnia % 

Skumulowane 
ryzyko % 

Przypadki 
zapalenia żyły 

 

Wkłucia dożylne 
nadal 

pozostające 
w naczyniu 

Ryzyko 
swoiste dla 

dnia % 

Skumulowane 
ryzyko % 

0-24 5 95 5,3 5,3 11 96 11,5 11,5 
24-48 14 80 17,5 21,8 19 76 25,0 33,6 
49-72 4 36 11,1 30,5 9 35 25,7 50,7 
73-96 1 16 6,3 34,9 0 10 — — 
97-120 4 12 33,3 56,6 0 4 — — 

 28 239   39 221   

 
Na postawie Tabeli widać, że ryzyko po 48 godzinach wynosiło 17,5% dla materiału Vialon i 25,0% dla 
materiału Teflon. Ryzyko po 72 godzinach wynosiło 11,1% dla materiału Vialon i 25,7% dla materiału 
Teflon. Ryzyka po  96 godzinach i 120 godzinach dla materiału Teflon nie można było obliczyć, 
ponieważ w tych przedziałach nie wystąpiły żadne przypadki zapalenia żyły. Nie oznacza to, że ryzyko 
wynosiło zero, co byłoby klinicznie nie do obronienia. Był to raczej skutek małej liczby kaniul nadal 
pozostających w naczyniu, a konkretnie 10 po 73 godzinach i 4 po 97 godzinach. 
 
Na podstawie Tabeli 2 widać również, że sumy w kolumnach 3 i 7 stanowią sumy liczb dni pozostawania 
cewników w naczyniu. W grupie z materiałem Vialon zanotowano o 18 więcej dni pozostawania kaniuli 
w naczyniu niż w grupie z materiałem Teflon i jednocześnie o 11 mniej przypadków zapalenia żyły. 
Iloraz częstości dla pięciu dni obliczony na podstawie sum kolumn wynosi (28/239)/(39/221) = 0,66 lub 
66%. Jest to wartość bliska podanej wyżej wartości 64%, którą obliczono w oparciu o liczbę godzin z 
kaniulą dożylną, a nie dni, aby uzyskać dokładniejszy szacunek. (Patrz Ryc. 5 i 6 w celu uzyskania 
prezentacji graficznej ryzyka swoistego dla dnia i skumulowanego ryzyka wystąpienia zapalenia żyły 
stopnia 1 lub wyższego.) 
 
Obserwacje dodatkowe 
W dwóch grupach cewników uzyskano jednakowe wskaźniki podawania we wlewie żywienia 
pozajelitowego drogą żył obwodowych (ang. peripheral parenteral nutrition, PPN) podczas epizodów 
z kaniulami, toteż materiału kaniuli nie uznano za czynnik zakłócający w poniższej analizie dot. PPN. Te 
wskaźniki obliczono dzieląc liczbę miejsc wkłucia używanych do PPN przez całkowitą liczbę kaniul 
w grupie z tym konkretnym rodzajem kaniuli. 
 
Porównano wystąpienie po raz pierwszy zapalenia żyły stopnia 1 lub wyższego w miejscach użytych do 
podania PPN we wlewie i tych, w których nie podano takiego wlewu. Miejsca użyte do podania PPN 
uzyskały znacznie wyższy wskaźnik występowania zapalenia żyły stopnia 1 lub wyższego (iloraz 
częstości PPN:bez-PPN 1,95; p = 0,027). Podobnie porównano wystąpienie po raz pierwszy zapalenia 
żyły stopnia 2 lub wyższego w miejscach użytych do PPN względem miejsc nieużytych do PPN. 
W przypadku miejsc użytych do PPN odnotowano czterokrotnie wyższą częstość występowania zapalenia 
żyły stopnia 2 (iloraz częstości 4,12; p = 0,001). 
 
Częstotliwość podawania innych roztworów do wlewów interesujących z klinicznego punktu widzenia 
była zbyt mała, aby przeprowadzić porównanie statystyczne. Należy jednak zwrócić uwagę, że odsetek 
przypadków obecności potasu jako dodatku do roztworu do wlewów był wyższy w grupie z materiałem 
Vialon (Vialon 29,5%; Teflon 19%). Ponieważ potas stanowi znaną substancję chemiczną o działaniu 
drażniącym,26 te dane w połączeniu z podanym wyżej znacząco zredukowanym wskaźnikiem 
występowania zapalenia żyły stopnia 1 lub wyższego w grupie z materiałem Vialon mają szczególne 
znaczenie kliniczne. 
 
Wyniki posiewów 
Wykonano posiewy metodą Maki22 z kaniul, w przypadku których stwierdzono zapalenie żyły stopnia 2 
lub wyższego. W dwóch spośród 15 kaniul odnotowano wzrost powyżej 15 jednostek tworzących 
kolonie. Wyizolowanymi bakteriami były Staphylococcus aureus i Staphylococcus epidermidis, co 
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korelowało z wieloma dostępami do linii w celu podawania różnych rodzajów bolusów leków dożylnych. 
Nie zanotowano istotnej statystycznie różnicy związanej z wynikami posiewów między badanymi 
grupami. 
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 Czas do wystąpienia zapalenia żyły (godziny) 
Ryc. 5. Skumulowane ryzyko wystąpienia zapalenia żyły stopnia 1 lub wyższego. 
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 Czas do wystąpienia zapalenia żyły (godziny) 
Ryc. 6. Swoiste dla dnia ryzyko wystąpienia zapalenia żyły stopnia 1 lub większego. 
 
Dyskusja 
Przy stale rosnącej obecnie presji na obniżanie kosztów świadczenia opieki w trybie doraźnym, 
profilaktyka powikłań związanych z wkłuciem dożylnym jest najważniejsza. To badanie wskazuje, że 
w porównaniu z kaniulami dożylnymi z materiału Teflon, kaniule dożylne z materiału Vialon są 
kojarzone z mniejszą o 36 procent liczbą przypadków zapalenia żyły u hospitalizowanych pacjentów 
w ostrej fazie choroby. Te wyniki mogłyby mieć jeszcze większe znaczenie, gdyby miały zastosowanie 
do bardziej ogólnej populacji pacjentów szpitala. Jeśli dzięki użyciu kaniul do żył obwodowych 
z materiału Vialon zamiast kaniul z materiału Teflon można uzyskać redukcję częstości występowania 
zapalenia żyły związanego z użyciem kaniuli dożylnej u najbardziej wymagających pacjentów 
poddawanych kaniulacji żył (włącznie z chorymi na raka o obniżonej odporności), jeszcze większą 
redukcję częstości wstępowania zapalenia żyły można byłoby uzyskać w populacji pacjentów w mniej 
ostrej fazie choroby, mających większą odporność. 
 
Średni koszt założenia kaniuli w badanej instytucji szacuje się na 5,06$. Obejmuje to koszt materiałów 
(kaniula dożylna i zestaw startowy) oraz czas pracy pielęgniarki (średnio 15 minut przy stawce 10,00 
$/godz.). Użycie kaniul z materiału Vialon mogłoby potencjalnie pozwolić zaoszczędzić instytucji tysiące 
dolarów rocznie dzięki zredukowaniu kosztów materiałów i czasu pracy pielęgniarek w związku 
z koniecznością założenia nowego wkłucia. Na przykład jeśli w instytucji zakłada się około 61 000 kaniul 
rocznie, a 50% tych kaniul pozostaje w naczyniu przez 48 godzin lub dłużej, instytucja zaoszczędziłaby 
około 55 558 $ rocznie. (Te kalkulacje zakładają redukcję o 36% częstości występowania zapalenia żyły 
i opierają się na wynikach w zakresie ponownych wkłuć uzyskanych w niniejszym badaniu.) 
 
Biorąc pod uwagę, że koszt czasu pracy dyplomowanej pielęgniarki jest wyższy w większości szpitali 
w kraju, powyższa analiza kosztów stanowi prawdopodobnie bardzo konserwatywny szacunek 
potencjalnych oszczędności kosztów. Poza bezpośrednimi oszczędnościami kosztów związanych 
z ponownym zakładaniem wkłuć, inne obszary potencjalnych oszczędności kosztów obejmują skrócenie 
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pobytu pacjentów i koszty zarządzania ryzykiem w zakresie powikłań związanych z wkłuciami 
dożylnymi. 
 
Każdy litr standardowego roztworu do PPN wykorzystywanego w naszej instytucji zawiera 500 cm3 7% 
roztworu aminokwasów i 500 cm3 D10W. Inni badacze wykazali, że wysoka osmolarność roztworów 
aminokwasów jest główną przyczyną zapalenia żyły.26 Inni badacze ocenili wpływ jednoczesnego 
podawania 20% emulsji lipidowych z PPN na zmianę częstości występowania zapalenia żył.27 Ich 
wnioski nie wskazują na żadną istotną różnicę w częstości występowania lub stopniu ciężkości zapalenia 
żyły przy tym podejściu.27 Masser et al. informują o braku istotnej różnicy w częstości występowania 
zapalenia żyły u pacjentów otrzymujących PPN samymi aminokwasami, aminokwasami z dekstrozą 
i samym 5% roztworem dekstrozy.28 
 
W przypadku porównywania grupy z PPN i grupy bez PPN, nasze dane wskazują, że PPN zwiększa 
ryzyko wystąpienia zapalenia żyły (stopnia 2 lub wyższego) czterokrotnie w stosunku do ryzyka 
stwarzanego przez inne roztwory do wlewów (pogrupowane), włącznie z potasem i antybiotykami. Te 
wyniki wskazują, że pozajelitowe wspomaganie żywienia należy podawać przez cewnik linii centralnej, 
z wyjątkiem nadzwyczajnych okoliczności, w których założenie linii centralnej stwarzałoby jeszcze 
większe ryzyko dla pacjenta. Wskazane jest przeprowadzenie dalszych badań na większej próbie bardziej 
ogólnej populacji, aby powtórzyć nasze wyniki u uczestników z PPN względem uczestników bez PPN. 
 
W trakcie tego badania pacjenci odnieśli inne, nie mierzone bezpośrednio korzyści z użycia kaniul 
dożylnych z materiału Vialon. Wielu pacjentów stwierdziło, że procedura wkłucia do żyły była dużo 
mniej bolesna, gdy używano kaniul z materiału Vialon. Kilku chorych na raka poddawanych częstej 
kaniulacji żył prosi teraz, aby pielęgniarki używały kaniuli z materiału Vialon, gdy przychodzą na oddział 
onkologiczny lub oddział onkologicznego leczenia ambulatoryjnego. 
 
Pielęgniarki należące do zespołu ds. terapii dożylnej i pielęgniarki onkologiczne, które uczestniczyły 
w tym badaniu i codziennie zakładają wiele kaniul dożylnych również preferują obecnie kaniule 
z materiału Vialon. Niektóre powody stojące za preferencjami biorą się z ich oceny i używania obu 
materiałów kaniuli podczas tego badania. Twierdzą one, że zakładanie kaniuli z materiału Vialon jest 
łatwiejsze z powodu jej ostrości przy nakłuwaniu skóry i braku oporu przy wprowadzaniu kaniuli. 
Uzasadnia to konieczność dalszych badań nad tymi preferencjami pacjentów i pielęgniarek. 
 
Poza tym dalsze badania na bardziej ogólnej populacji mogłyby stanowić próbę powtórzenia wyników 
uzyskanych w naszym badaniu, czyli uzyskania redukcji o 36% częstości występowania zapalenia żyły 
w przypadku kaniul dożylnych z materiału Vialon w porównaniu z kaniulami z materiału Teflon. 
W dzisiejszej opiece zdrowotnej czas pracy pielęgniarki jest na wagę złota i konieczna jest kontrola 
kosztów. Znaczenie ma każdy produkt, który pozwala zająć się tymi dwoma problemami, co wydaje się 
mieć miejsce w przypadku kaniuli do żył obwodowych z materiału Vialon. 
 
Podziękowania 
Autorzy pragną podziękować pielęgniarkom specjalizującym się w terapii dożylnej, pielęgniarkom 
onkologicznym i osobom nadzorującym pracę pielęgniarek w Research Medical Center za ich pomocną 
i ochoczą współpracę w tym badaniu. Chcemy również wyrazić uznanie dla Pani Cyndie Rutherford, RN, 
MSN, CRNI, dyrektor ds. pielęgniarstwa w NMC Homecare, za wszelką jej pomoc i kierowanie 
opracowaniem tego badania. Podziękowania rozszerzamy również na Christy Riner, piszącą manuskrypt 
na komputerze, i Pana Grega Stoddarda, biostatystyka, za jego skrupulatną pracę w prowadzeniu analizy 
statystycznej. 
 
Piśmiennictwo 

1. Centers for Disease Control. Guidelines for prevention of intravenous therapy related infections. 
NITA 1982;5:41-50. 

2. Maki DG. Preventing infection in intravenous therapy. Anesth Analg 1977;56:141-153. 
3. Williams DN, Gibson J, Vos J, et al. Infusion thrombophlebitis and infiltration associated with 

intravenous cannulae: a controlled study comparing three different cannula types. NITA 
1982;5:379-382. 

4. Soule BM, (ed:) Curriculum committee of the association for Practitioners in Infection Control, 



Journal of Intravenous Nursing 
 

JIN – Tom 12 Nr 5 

the APIC curriculum for infection control practice. Dubuque, Iowa: Kendall-Hunt Publishing 
Company, 1983;279. 

5. National Intravenous Therapy Association. Outline for standards and recommendations of 
practice. NITA 1982;5:19-34. 

6. Thomas ET, Evers W, Racz GB. Postinfusion phlebitis. Anesth Analg 1970;49:150-159. 
7. Arras B, McKnight T. Catheter materials and associated complications from a nursing standpoint. 

American Journal of Intravenous Therapy 1978;5:32-42. 
8. Garrison RN. Catheter-associated septic thrombophlebitis. South Med J 1975;8:917-919. 
9. Millam D. Post-infusion phlebitis: physiology, signs and symptoms. Nursing 1984;14:36-37. 
10. Hershey DO, Tomford JW, McLaren CE, et al. The natural history of intravenous catheter 

associated phlebitis. Arch Intern Med 1984;144:1373-1375. 
11. Larson E, Lunche S, Tran JT. Correlates of I.V. phlebitis. NITA 1984;7:203-205. 
12. Brendel V. Catheters utilized in delivering total parenteral nutrition. NITA 1984;7:488-490. 
13. Breggar F, Kim P, DeCourcy M, et al. Vascular access, catheter care, and nursing implications. 

American Journal of Intravenous Therapy and Clinical Nutrition 1981;8:41-51. 
14. Fabri PJ, Mirtallo JM, Ebbert M, et al. Clinical effect of non-thrombotic TPN catheters. JPEN 

1984;7:705-707. 
15. King RN, Lyman DJ. Polymers in contact with the body. Environ Health Perspect 1975;11:71-77. 
16. Wilkes GL, Samuels SL. Porous segmented polyurethanes—possible candidates as biomaterials. 

J Biomed Mater Res 1973;7:541-554. 
17. Curelaru I, Gustavsson B, Hansson AH, et al. Material thrombogenicity in central venous 

catheterization: a comparison between plain silicone elastomer and plain polyethylene long 
antebrachial catheters. Archives of Scandinavian Anesthesiology 1983;27:158-164. 

18. Gaukroger PB, Roberts JG, Manners TA. Infusion thrombophlebitis: a prospective comparison of 
645 Vialon and Teflon cannulae in anaesthetic and postoperative use. Anaesth Intensive Care 
1988;16(3):265-271. 

19. Maddox RR, Rush DR, Rapp RP, et al. Double-blind study to investigate methods to prevent 
cephalothin-induced phlebitis. Am J Hosp Pharm 1977;34:29-34. 

20. Epperson EL. Efficacy of 0.9% NaCl injection with and without heparin for maintaining 
indwelling intermittent injection sites. Clin Pharm 1984;3:626-629. 

21. Harrison CA. Intermittent I.V. therapy without heparin: a study. NITA 1985;8:519-520. 
22. Maki DG, Weise CE, Sarafin HW. A semiquantitative culture method for identifying intravenous 

catheter related infection. N Engl J Med 1977;296(23):1305-1309. 
23. Kaplan EL, Meier P. Non-parametric estimation from incomplete observations. Journal of the 

American Statistical Association 1958;53:457-481. 
24. Rothman KJ. Modern epidemiology. Little, Brown and Company, Boston 1986;155. 
25. Gehan EA. A generalized Wilcoxon test for comparing arbitrarily single-censored samples. 

Biobetrika 1965;52:203-223. 
26. Gazietera F, Wilson K, Bistrian BR, et al. Factors determining peripheral vein tolerance to amino 

acid infusions. Arch Surg 1979;114:897-900. 
27. Daly JM, Masser E, Hansen L, et al. Peripheral vein infusion of dextrose/amino acid solutions + 

20% fat emulsion. JPEN 1985;9(3):296-299. 
28. Massar EL, Daly JM, Copeland EM, et al. Peripheral vein complications in patients receiving 

amino acid/dextrose solutions. JPEN 1983;7(2):159-162. 























Czynniki ryzyka wystąpienia zapalenia żyły w miejscu infuzji w przypadku 
stosowania małych kaniul do żył obwodowych 
Randomizowane badanie kontrolowane 
 
Dennis G. Maki, MD, i Marilyn Ringer, BSN, MS 
 
Annals of Internal Medicine. 1991;114:845-854. 
Z University of Wisconsin Medical School i University of Wisconsin Hospital and Clinics, University of Wisconsin 
w Madison, Madison, Wisconsin. W celu uzyskania aktualnego adresu autora, należy sięgnąć na koniec tekstu. 
 
 Cel: Zidentyfikowanie czynników ryzyka wystąpienia zapalenia żyły w miejscu infuzji 
w przypadku stosowania małych kaniul do żył obwodowych. 
 Projekt: Badanie randomizowane dwóch materiałów kaniul z rozważaniem 21 potencjalnych 
czynników ryzyka. 
 Instytucja: Szpital uniwersytecki. 
 Pacjenci: Hospitalizowani dorośli bez granulocytopenii, którzy otrzymali kaniulę do żył 
obwodowych. 
 Interwencje: Kaniule były zakładane przez lekarzy-stażystów lub pielęgniarki z oddziału, a do 
każdego wkłucia przydzielano losowo kaniulę wykonaną z tetrafluoroetylenu-heksafluoropropylenu 
(FEP-Teflon) lub nowatorskiego polieteruretanu bez ulegających wypłukaniu dodatków (PEU-Vialon). 
 Pomiary: Pielęgniarki zaangażowane w badanie codziennie oceniały miejsca wkłucia pod kątem 
stanu zapalnego poprzez przyznanie punktów i wykonywały posiew materiału z kaniul po ich usunięciu. 
 Wyniki: Ryzyko wystąpienia zapalenia żyły wyznaczone metodą Kaplana-Meiera przekroczyło 
50% w 4. dniu po założeniu kaniuli. Antybiotyki dożylne (ryzyko względne 2,00), płeć żeńska (ryzyko 
względne 1,88), przedłużająca się (> 48 godzin) kaniulacja (ryzyko względne 1,79) i materiał kaniuli 
(PEU-Vialon; FEP-Teflon) (ryzyko względne 0,73) pozwalały w dużym stopniu przewidywać 
wystąpienie zapalenia żyły w modelu proporcjonalnych hazardów Coxa (każdy, P < 0,003). Najlepiej 
dopasowany model dla zapalenia żyły pozwolił zidentyfikować te same czynniki prognostyczne plus 
odcewnikowe zakażenie (ryzyko względne 6,19), zapalenie żyły przy wcześniejszej kaniuli (ryzyko 
względne 1,54) i miejsce anatomiczne (dłoń:przedramię, ryzyko względne 0,71; nadgarstek:przedramię, 
ryzyko względne 0,60). Mała częstość występowania miejscowego odcewnikowego zakażenia była 
porównywalna w przypadku dwóch materiałów kaniuli (5,4% [95% CI od 3,8% do 7,6%] i 6,9% [CI od 
4,9% do 9,6%]); żaden z 1054 cewników badanych prospektywnie nie spowodował bakteriemii. 
 Wnioski: Do rozwinięcia się zapalenia żyły w miejscu infuzji przyczynia się wiele czynników, 
w tym rozwór do wlewu i czas trwania kaniulacji. Użycie kaniul do żył obwodowych z materiału PEU-
Vialon wydaje się stwarzać takie samo ryzyko wystąpienia odcewnikowego zakażenia jak użycie kaniul 
wykonanych z materiału FEP-Teflon, a PEU-Vialon może pozwolić na dłuższą kaniulację przy 
mniejszym ryzyku wystąpienia zapalenia żyły. 
 Ryzyko wystąpienia odcewnikowej bakteriemii w przypadku kaniul z materiału FEP-Teflon 
i PEU-Vialon jest na tyle małe, że zalecanie użycia małych, stalowych igieł w przypadku większości 
terapii dożylnych drogą żył obwodowych nie wydaje się być uzasadnione. 
 
Zapalenie żyły związane z miejscem infuzji, definiowane jako stan zapalny żyły poddawanej kaniulacji, 
jest częstą przyczyną bólu i dyskomfortu u szacowanych 25 milionów pacjentów otrzymujących co roku 
terapię infuzyjną przez kaniule do żył obwodowych w szpitalach amerykańskich. Badania prowadzone 
przez ostatnie dwa dziesięciolecia wykazały, że u od 27% do 70% pacjentów otrzymujących terapię 
dożylną drogą żył obwodowych rozwija się zapalenie żyły, które wymaga usunięcia kaniuli, 
wprowadzenia nowej kaniuli w innym miejscu i często miejscowego leczenia oraz leków 
przeciwbólowych (1-5). W wytycznych w zakresie postępowania w terapii dożylnej zaleca się codzienną 
obserwację miejsc wkłucia kaniul i rotację miejsc wkłucia kaniuli co 24 do 48 godzin w celu 
zredukowania ryzyka wystąpienia zapalenia żyły i infekcji (1-6). Ta praktyka przyczynia się do 
znacznego zwiększenia kosztów terapii dożylnej. 

Większość badaczy wysnuła wniosek, że zapalenie żyły w miejscu infuzji jest głównie 
zjawiskiem fizykochemicznym. W oparciu o badania kliniczne, które w większości cechowały duże 
ograniczenia, takie jak małe próby w badaniach, ocena relatywnie niewielu czynników ryzyka (oraz 
nieczęsta ocena odcewnikowego zakażenia) i niekompletne analizy statystyczne (oraz rzadkie 
wykorzystanie technik wielozmiennowych), informowano o wielu czynnikach, które znacząco zwiększają 



ryzyko wystąpienia zapalenia żyły (P < 0,05). Te czynniki obejmują materiał kaniuli, długość i wielkość 
średnicy wewnętrznej; wprawę operatora w zakładaniu; miejsce anatomiczne kaniulacji; czas trwania 
kaniulacji; częstość zmian opatrunku; charakter roztworu do wlewów i czynniki związane z gospodarzem, 
takie jak wiek pacjenta, rasa kaukaska, płeć żeńska i obecność chorób podstawowych (1-5). W żadnym 
badaniu, o którym informowano, nie zbadano wpływu wielu potencjalnych czynników związanych 
z gospodarzem i czynników terapeutycznych, w szczególności wpływu materiału kaniuli 
i odcewnikowego zakażenia na występowanie zapalenia żyły w miejscu infuzji na dużej próbie kaniul do 
żył obwodowych, które są wykorzystywane w warunkach klinicznych. 

Choć większość kaniul do żył obwodowych używanych obecnie w Stanach Zjednoczonych jest 
wytworzonych z materiału Teflon, dostępne są kaniule wytworzone z poliuretanów. Nowatorski materiał 
kaniul, polieteruretan (PEU) (PEU-Vialon, Becton Dickinson, Franklin Lakes, New Jersey) bazuje na 
glikolu eteru politetrametylenowego, 4,4’-diizocyjanianie difenylometylenu i 1,4-butanediolu. Nie 
wymaga katalizatorów ani stabilizatorów w produkcji, posiada gładszą mikropowierzchnię i jest 
termoplastyczny oraz bardziej hydrofilny, stając się bardziej elastyczny niż Teflon w temperaturze ciała. 
Wywołuje również mniejszą adhezję płytek krwi w warunkach in vitro i mniejszą zakrzepicę oraz stan 
zapalny u zwierząt eksperymentalnych (7, 8). 

Informujemy o wynikach randomizowanego badania klinicznego obejmującego 1054 kaniule do 
żył obwodowych założone u pacjentów w szpitalu uniwersyteckim. Badanie przeprowadzono w celu 
określenia ryzyka względnego wystąpienia zapalenia żyły i odcewnikowego zakażenia w przypadku 
kaniul wykonanych z materiału FEP-Teflon oraz zidentyfikowania czynników ryzyka, które pozwalają 
przewidywać wyższe (lub niższe) ryzyko wystąpienia zapalenia żyły. Prospektywnie oceniono 21 
potencjalnych czynników ryzyka pod kątem przyczyniania się do wystąpienia zapalenia żyły w miejscu 
infuzji za pomocą modeli proporcjonalnych hazardów o czasie dyskretnym. 
 
Tabela 1. Cechy pacjentów i kaniul w dwóch grupach kaniul 
Cecha FEP-Teflon 

(n = 574) 
PEU-Vialon 
(n = 480) 

Pacjenci   
 Średni wiek, lata 52 51 
 Mężczyźni:kobiety, % 57:43 57:43 
 Usługa, %   
  Medyczna 36,2 39,0 
  Chirurgiczna 63,8 61,0 
 Oddział intensywnej terapii, % 17,2 14,0 
 Poziom glukozy we krwi > 8,3 mmol/l (> 150 mg/dl), % 25,4 23,5 
 Choroba nowotworowa, % 22,6 22,7 
 Otrzymywanie antybiotykoterapii, % 75,3 75,4 
 Cewnik urologiczny, % 40,9 35,4 
 Aktywna infekcja nieodcewnikowa, % 10,8 12,5 
Kaniula, %   
 Pierwsza kaniula 398 (69,3) 316 (65,8) 
 Kolejna kaniula 176 (30,7) 164 (34,2) 
Założenie   
 Średni dzień pobytu w szpitalu 7,6 7,2 
 Przez pielęgniarkę:lekarza-stażystę, % 60:40 70:30* 
 Trudne założenie wkłucia, % 11,2 12,1 
 Na sali operacyjnej: oddział, % 38:62 27:73 
Przyczyna założenia kaniuli, %   
 Płyny 51,4 57,1 
 Produkty krwi 10,3 6,7† 
 Leki dożylne 17,8 22,1 
Usunięcie z powodu nacieczenia, przecieku lub skrzepliny, % 25,5 28,1 
Godziny pozostawania w naczyniu   
 12-24, % 17,6 13,1‡ 
 25-48, % 34,1 32,5 
 49-72, % 20,2 23,5 
 > 72, % 28,0 30,8 
 Średnia ± SE (zakres), godz.§ 59 ± 2 (12-281) 65 ± 2 (12-262) † 
Przyleganie opatrunku w momencie zdejmowania, %   



 Dobrze przylega 98,6 97,9 
 Odstające krawędzie 1,2 1,7 
 Nieokluzyjny 0,2 0,4 
Wilgoć na opatrunku w momencie zdjęcia, % 7,8 9,6 
Wilgoć lub krew na skórze pod opatrunkiem w momencie zdjęcia, % 9,9 11,9 
* P < 0,01 
† P < 0,05 
‡ P - 0,042 według testu dla trendu liniowego w czterech kategoriach. 
§ SE (ang. standard error) - błąd standardowy. 
 
Metody 
 
Źródła danych 
 
 W szpitalu uniwersyteckim University of Wisconsin Hospital w Madison, liczącym 450 łóżek, 
kaniule do żył obwodowych zakładali lekarze-stażyści, pielęgniarki i studenci medycyny. Pacjenci, 
którym podawano wlewy, otrzymywali opiekę zgodnie z podanymi wytycznymi (6, 9). 
 Pacjenci w wieku powyżej 18 lat bez granulocytopenii, u których planowano założenie kaniuli do 
żył obwodowych, zostali poinformowani o charakterze i celu badania, zanim zostali poproszeni 
o udzielenie zgody na piśmie na udział. Badaliśmy rolę materiału kaniuli w predysponowaniu do 
wystąpienia zapalenia żyły w miejscu infuzji poprzez losowe przydzielenie każdego nowego wkłucia 
kaniuli do żył obwodowych do grupy z kaniulą o rozm. 3,2 cm (1,25 cala) (Jelco, Critikon, Tampa, 
Florida) wytworzonej z tetrafluoroetylenu-heksafluoropropylenu (FEP-Teflon, DuPont, Wilmington, 
Delaware) lub kaniuli o rozm. 2,5 cm (1 cal) wytworzonej z materiału PEU-Vialon (Insyte, Deseret Medi-
cal, Sandy, Utah). 
 Do antyseptyki skóry przed założeniem kaniuli używano 10% jodopowidonu (Triad Medical, 
Franklin, Wisconsin). W tym badaniu przy żadnych kaniulach nie użyto aplikowanych powierzchniowo 
maści antybakteryjnych ani antyseptycznych. Na kaniule zakładano opatrunek składający się z kawałka 
jałowej gazy o wymiarach 5,1 x 5,1 cm (Hermitage Hospital Products, Niantic, Connecticut) i plastra 
(Transpore, 3M, St. Paul, Minnesota). 
 Kaniule były zakładane przezskórnie w nowym miejscu przez lekarza-stażystę lub pielęgniarkę. 
Pielęgniarki uczestniczące w badaniu (które były dostępne na wezwanie przez 24 godziny na dobę) 
losowo przydzielały każde wkłucie do odpowiedniego materiału kaniuli i przed wykonaniem wkłucia 
uzyskiwały wyjściowy materiał na posiew ze skóry w miejscu wkłucia. Aby ocenić indywidualną 
biologiczną podatność jako czynnik ryzyka wystąpienia zapalenia żyły, badano wszystkie kaniule do żył 
obwodowych zakładane u pacjentów, jednak każdą nową kaniulację przydzielano losowo do kaniuli 
wykonanej z jednego z dwóch materiałów cewników. 
 Każdego pacjenta oglądał codziennie członek zespołu badawczego. Pacjenta pytano o ból 
w miejscu wkłucia, a miejsce wkłucia badano palpacyjnie. Co drugi dzień, gdy pacjent odczuwał ból lub 
dyskomfort w miejscu wkłucia bądź gdy opatrunek słabo przystawał, opatrunek zdejmowano, 
kontrolowano miejsce wkłucia, ponownie oczyszczano jodopowidonem i zakładano nowy opatrunek. 
Codziennie i przy wszystkich zmianach opatrunków oraz w momencie usuwania kaniuli oceniano 
ilościowo miejsce wkłucia poprzez przyznanie punktów pod kątem bólu (0, 1), tkliwości (0, 1), rumienia 
(od 0 do 2), występowania ropienia (0, 1), obrzęku (od 0 do 2) i powrózka wyczuwalnego palpacyjnie (0, 
1). 
 Decyzje o usunięciu kaniul były podejmowane niezależnie przez lekarzy pacjentów. 
W momencie usuwania kaniuli, ponownie wykonywano posiew materiału ze skóry wokół miejsca 
wkłucia kaniuli, z nasadki kaniuli, próbki płynu dożylnego, a kaniulę usuwano i wykonywano posiew 
z kaniuli. 
 Badanie ograniczało się do kaniul, które pozostawały w naczyniu przez przynajmniej 12 godzin. 
W przypadku każdej kaniuli, uzyskiwano cechy demograficzne pacjenta i informacje o schorzeniach 
podstawowych, infekcji i antybiotykoterapii. Odnotowywano również osobę zakładającą kaniulę, rozmiar 
Gauge kaniuli, miejsce anatomiczne, trudności z wkłuciem (czy konieczne były trzy lub większa liczba 
wkłuć do żyły), stan miejsca wkłucia i okres pozostawania kaniuli w naczyniu. Obserwację pacjentów 
prowadzono przez 3 dni po usunięciu kaniuli w celu wykrycia utajonego miejscowego stanu zapalnego 
związanego z użyciem kaniuli (10). 
 
Metody mikrobiologiczne 



 
Jak opisywano wcześniej, wykonywano posiew ilościowy materiału pobranego ze skóry wokół kaniuli 
(10 cm2) przy użyciu sterylnej płytki; cewniki usuwano w sposób aseptyczny i poddawano hodowli 
półilościowej; posiewy z nasadek kaniul wykonywano przy użyciu aplikatora z bawełnianą końcówką 
(11, 12). Płyn (7 ml) pobierano z zestawu do podawania i poddawano hodowli ilościowej (9). 
 
Odcewnikowe zakażenie 
 Dodatni wynik posiewu półilościowego z kaniuli (≥ 15 jednostek tworzących kolonię [ang. 
colony-forming units, CFU]) uznawano za równoznaczny z kolonizacją kaniuli (12). Półilościowe 
posiewy z kaniuli i posiewy krwi, które dały wynik dodatni na obecność pewnych gatunków przy 
ujemnym wyniku posiewu roztworu do wlewów i braku danych klinicznych, z autopsji lub 
mikrobiologicznych identyfikujących inne oczywiste źródło sepsy, wskazywały na sepsę odcewnikową 
(11, 12). 
 
Sepsa spowodowana zanieczyszczonym roztworem do wlewów 
 Wyizolowanie tych samych gatunków w posiewach roztworu do wlewów i posiewach krwi 
pobranej oddzielnie przezskórnie, przy ujemnym wyniku półilościowego posiewu z kaniuli dla organizmu 
zakażającego i braku innego identyfikowalnego źródła sepsy, wskazywało na sepsę spowodowaną 
zanieczyszczonym roztworem do wlewów (9, 11). 
 
Tabela 2. Kolonizacja i zanieczyszczenie w momencie usunięcia kaniuli w dwóch grupach kaniul 
Zmienna* FEP-Teflon 

(n = 574) 
PEU-Vialon 

(n = 480) 
Kolonizacja skóry w miejscu wkłucia   
 Przed dezynfekcją, średni logarytm CFU ± SE 1,82 ± 0,08 1,93 ± 0,09 
 Po dezynfekcji, średni logarytm CFU ± SE 0,52 ± 0,05 0,49 ± 0,05 
 W momencie usunięcia, średni logarytm CFU ± SE 0,95 ± 0,07 0,99 ± 0,08 
  > 10 CFU, n (%) 98(17,1) 90 (18,8) 
Kolonizacja miejsca wkłucia, %   
 Gronkowce koagulazo-ujemne 16,2 18,3 
 Staphylococcus aureus 0,2 0,2 
 Pałeczki Gram-ujemne 0,2  
 Drożdże  0,2 
Kontaminacja (> 10 CFU) nasadek kaniuli w momencie usunięcia   
 Liczba (%) 43 (7,5) 26 (5,4) 
 Średni logarytm CFU ± SE 0,40 ± 0,05 0,39 ± 0,05 
Płyn dożylny   
 Zanieczyszczony (> 10 CFU) 6 (1,0) 4 (0,8) 
* Brak różnicy pomiędzy grupami był istotny statystycznie przy P < 0,05.  
CFU (ang. colony-forming unit) - jednostka tworząca kolonie; 
SE (ang. standard error) - błąd standardowy. 
 
Tabela 3. Zakażenie odcewnikowe w dwóch grupach kaniul 
Zmienna* FEP-Teflon 

(n = 574) 
PEU-Vialon 
(n = 480) 

Zakażenie odcewnikowe, n (%)   
 Miejscowe (≥ 15 CFU) 31 (5,4) 33 (6,9) 
 Bakteriemia 0 0 
Organizmy zakażające, n   
 Gronkowce koagulazo-ujemne 27 32 
 Staphylococcus aureus 1 0 
 Pałeczki Gram-ujemne 0 0 
 Drożdże 0 1 
Średni logarytm CFU ± SE na zakażonych kaniulach 4,60 ± 0,04 4,48 ± 0,06 
* Brak różnicy pomiędzy grupami był istotny statystycznie przy P < 0,05.  
CFU (ang. colony-forming unit) - jednostka tworząca kolonię; 
SE (ang. standard error) - błąd standardowy. 
 



Zapalenie żyły 
 Obecność dwóch lub większej liczby poniższych objawów przedmiotowych lub podmiotowych 
podczas badania miejsca wkłucia kaniuli wskazywało na zapalenie żyły: ból, tkliwość, rumień, obrzęk, 
występowanie ropienia i wyczuwalny palpacyjnie powrózek (11, 12). 
 
Ciężkie zapalenie żyły 
 Przy zastosowaniu ilościowej skali oceny w oparciu o sumę wszystkich mierników stanu 
zapalnego (maksymalna liczba punktów 9), zapalenie żyły z punktacją powyżej 77. percentyla wszystkich 
punktacji zapalenia żyły wskazywało na ciężkie zapalenie żyły. 
 
Statystyki 
 
 W oparciu o przewidywany wskaźnik występowania miejscowego odcewnikowego zakażenia na 
poziomie przynajmniej 5% i przewidywany wskaźnik występowania odcewnikowego zapalenia żyły na 
poziomie 30% (11) obliczyliśmy, że w grupie z każdym materiałem kaniuli potrzeba 500 kaniul, aby 
wykazać z dużym stopniem pewności statystycznej (zarówno alfa, jak i beta < 0,05) 50% różnicę 
w częstości występowania miejscowego zakażenia i 25% różnicę w częstości występowania zapalenia 
żyły między grupami (13). 
 W przypadku danych jakościowych, istotność różnicy określano przy użyciu testu chi kwadrat 
lub dokładnego testu Fishera, a w przypadku danych ciągłych, przy użyciu testu t-Studenta. W przypadku 
porządkowych danych jakościowych, różnice badano przy użyciu testu chi kwadrat dla trendu liniowego 
(14). Skumulowane ryzyko rozwinięcia się zapalenia żyły lub odcewnikowego zakażenia w każdej grupie 
materiału kaniuli porównano za pomocą testu logarytmicznego rang dla estymatorów Kaplana-Meiera 
(13). 
 Aby ocenić, które czynniki ryzyka pozwalały przewidywać wystąpienie zapalenia żyły, oceniono 
21 zmiennych przy wykorzystaniu modelowania proporcjonalnych hazardów o czasie dyskretnym (15): 
materiał kaniuli, epizod z kaniulą (pierwszy lub kolejny), zapalenie żyły przy poprzedniej kaniuli, porę 
roku (zima [od stycznia do marca] lub wiosna [kwiecień i maj]), średnicę kaniuli (od 14 do 18G lub od 20 
do 22G), miejsce anatomiczne (dłoń, nadgarstek lub przedramię), osobę zakładająca kaniulę (lekarz-
stażysta lub pielęgniarka), usługę (chirurgiczna lub niechirurgiczna), lokalizację w szpitalu (oddział 
ratunkowy, sala operacyjna, oddział intensywnej terapii lub oddział), trudności z założeniem, użycie 
kaniuli do podania dożylnych antybiotyków, dzień pobytu w szpitalu, którym założono kaniulę, wiek 
i płeć pacjenta, cukrzycę lub pomiary cukru we krwi na poziomie 11,1 mmol/l (200 mg/dl) lub wyższym. 
W modelowaniu następujące zmienne traktowano jako współzmienne zależne od czasu: liczba zmian 
opatrunku (z wyłączeniem dnia usunięcia kaniuli) i obecność wilgoci lub krwi pod opatrunkiem, 
odcewnikowe zakażenie (≥ 15 CFU), kolonizację miejsca wkłucia (> 10 CFU), kolonizację nasadki 
kaniuli (> 10 CFU) i gorączkę (≥ 38 °C). 
 Zmienne uwzględniano w równaniu modelu poprzez interaktywne dobieranie hierarchii równań 
modeli reprezentujących rosnące stopnie złożoności, z porównywaniem każdego dodatkowego modelu 
z poprzednim przy użyciu testu ilorazu prawdopodobieństwa (16). Powstałe modele porównywano 
z modelami wykorzystującymi procedury stopniowego dodawania zmiennych po jednej i kolejnego ich 
usuwania w przypadku dodania wszystkich w pierwszym kroku, aby zabezpieczyć się przed błędem 
w doborze zmiennych, a także porównywano z całościowymi modelami, zawierającymi wszystkie 
zmienne, aby zabezpieczyć się przed czynnikami zakłócającymi (15). 
 Badanie kilku kaniul u pacjenta pozwoliło na zbadanie indywidualnej podatności biologicznej na 
zapalenie żyły jako czynnika ryzyka. Prowadzenie kilku obserwacji na jednego pacjenta rodzi jednak 
pytanie o statystyczną niezależność obserwacji. Założenie zachowania niezależności oceniono 
porównując modele oparte na całej próbie badania (n = 1054) z modelami opartymi tylko na pierwszej 
kaniuli pacjenta (n = 714). 
 Hipotezę multiplikatywną (założenie proporcjonalnych hazardów) modeli testowano poprzez 
włączenie członów interakcyjnych [czas x czynnik]. Istotne człony interakcyjne włączono do 
ostatecznych modeli, aby poprzeć ścisłe założenie proporcjonalnych hazardów (16). Wszystkie wartości P 
określano przy użyciu dwustronnych testów istotności. W stosownych przypadkach podane są 95% 
przedziały ufności (CI). 
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 Dni pozostawania kaniuli w naczyniu 

Rycina 1. Swoiste dla dnia ryzyko wystąpienia zapalenia żyły związane z dwoma materiałami 
kaniul. 
 
Wyniki 
 
Charakterystyka próby badania 
 
 W tym badaniu uczestniczyło ponad 95% pacjentów zaproszonych do wzięcia udziału 
w rekrutacji; kompletne dane uzyskano dla 1054 u 714 pacjentów. Dwie grupy z kaniulami były bardzo 
podobne (Tabela 1). Dwie trzecie badanych kaniul w każdej grupie kaniul stanowiły pierwsze kaniule 
u pacjenta. Większość kaniul w każdej grupie stosowano u pacjentów, którzy byli bardziej podatni na 
zakażenie szpitalne: Relatywnie duży odsetek pacjentów cechował zabieg operacyjny i duże częstości 
występowania hiperglikemii, choroby nowotworowej oraz wprowadzenie kaniuli na oddziale intensywnej 
terapii. Około 10% pacjentów w każdej grupie miało infekcję niezwiązaną z kaniulą. 
 Każdą kaniulę wprowadzono do żyły obwodowej ręki, zazwyczaj na przedramieniu lub dłoni. 
Pielęgniarki założyły około dwie trzecie kaniul. Wkłucie oceniono jako trudnie w 11% do 12% kaniul 
w każdej grupie. Około jedną trzecią kaniul założono na sali operacyjnej, a resztę na oddziale 
ratunkowym lub częściej na oddziale. W obu grupach kaniule zakładano z podobnych przyczyn, głównie 
w celu podawania płynów, produktów krwi lub leków dożylnych (najczęściej antybiotyków). 
 Kaniule pozostawały w naczyniu średnio o 10% dłużej w grupie z materiałem PEU-Vialon (65 
w porównaniu z 59 godzinami; P — 0,029) (Tabela 1). W obu grupach więcej niż połowa kaniul 
pozostawała w naczyniu ponad 48 godzin, a niemal jedna trzecia pozostawała w naczyniu przez 
72 godziny lub dłużej. 
 
Kolonizacja miejsca wkłucia i zanieczyszczenie nasadek oraz roztworu do wlewów 
 
 Posiewy materiału pobranego ze skóry w punkcie wyjściowym przed założeniem kaniuli 
wykazały obecność około 101,8 CFU na 10 cm2 przed dezynfekcją skóry i 100,5 CFU na 10 cm2 po 
dezynfekcji skóry w każdej grupie (Tabela 2). Kolonizacja w momencie usunięcia kaniuli również była 
podobna w obu grupach (około 101,0 CFU). Niemal we wszystkich przypadkach skóra w miejscu wkłucia 
była skolonizowana przez gronkowce koagulazo-ujemne; kolonizacja przez Staphylococcus aureus, 
pałeczki Gram-ujemne lub drożdże była rzadka. 
 W momencie usunięcia kaniuli, zanieczyszczenie drobnoustrojami w ilości ponad 10 CFU 
wykazano w przypadku 43 (8%) nasadek kaniul z materiału FEP-Teflon oraz 26 (5%) nasadek kaniul 
z materiału PEU-Vialon i praktycznie wszystkie wykazały zanieczyszczenie niewielkimi ilościami 
gronkowców koagulazo-ujemnych (Tabela 2). W trakcie badania zanieczyszczenie roztworu do wlewu 
stwierdzono tylko 10 razy  (Tabela 2). W każdym przypadku płyn był zanieczyszczony niewielką ilością 
gronkowców koagulazo-ujemnych (< 102 CFU/ml). Żadna kaniula z zanieczyszczoną nasadką lub płynem 
do wlewów nie wiązała się z odpowiadającą bakteriemią. 
 
 
 



Odcewnikowe zakażenie 
 
Częstość występowania miejscowego odcewnikowego zakażenia była niska i była porównywalna w obu 
grupach z materiałem kaniuli (5,4% [CI, od 3,8% do 7,6%] w porównaniu z 6,9% [CI, od 4,9% do 9,6%]; 
P > 0,05) (Tabela 3). Żadnej z 1054 kaniul zbadanych prospektywnie nie uznano za taką, która 
spowodowała bakteriemię. Porównanie analizy przeżycia metodą testu logarytmicznego rang nie 
wykazało różnicy w skumulowanym ryzyku wystąpienia zakażania pomiędzy dwoma materiałami kaniuli 
(P > 0,2). 
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Rycina 2. Skumulowane ryzyko wystąpienia zapalenia żyły związane z dwoma materiałami kaniul. 
Metodą testu logarytmicznego Lang, P = 0,005. 
 
Tabela 4. Czynniki prognostyczne wystąpienia zapalenia żyły w próbie badania liczącej 1054 cewników 
do żył obwodowych* 
Czynnik prognostyczny† 

 
Współczynnik 

regresji 
Błąd 

standardowy‡ 
Ryzyko 

względne 
95% 
CI 

Wartość P 
 

Zmienna wskaźnika czasu      
Przecięcie z osią Y (dni 1, 2) -2,473 0,147 0,08 od 0,06 do 0,11 < 0,001 
> 48 godzin (dni 3-9:dni 1,2) 0,585 0,110 1,79 od 1,45 do 2,22 < 0,001 

Płeć (żeńska: męska) 0,631 0,108 1,88 od 1,52 do 2,32 < 0,001 
Zastosowanie wlewu dożylnego 
(antybiotyki:inny) 

0,695 0,131 2,00 1,55 to 2,59 < 0,001 

Materiał kaniuli (PEU-
Vialon:FEP-Teflon) 

-0,320 0,107 0,73 od 0,59 do 0,90 0,003 

* Zgodnie z modelem proporcjonalnych hazardów Coxa  
† Te zmienne spośród 21 badanych czynników stanowią najlepiej dopasowany model. 
‡ Współczynnika regresji 
 
Zapalenie żyły 
 
 Ogółem zapalenie żyły wystąpiło w przypadku 441 kaniul (41,8%). Częstość występowania 
zapalenia żyły swoistą dla dnia przedstawia Rycina 1, a ryzyko aktuarialne wystąpienia zapalenia żyły 
przedstawia Rycina 2. Wpływ materiału kaniuli na częstość występowania zapalenia żyły rósł wraz 
z dłuższym czasem pozostawania kaniul w naczyniu. Analiza przeżycia z wykorzystaniem testu 
logarytmicznego rang wykazała zredukowane ryzyko wystąpienia zapalenia żyły w przypadku kaniul 
z materiału PEU-Vialon (P = 0,005) (Rycina 2). 
 Modelem proporcjonalnych hazardów o czasie dyskretnym jest analiza przeżycia 
z wykorzystaniem wielu zmiennych prognostycznych. Najbardziej dopasowany model, wykorzystujący 
21 czynników badanych jako potencjalne czynniki prognostyczne wystąpienia zapalenia żyły, wykazał, 
że czas pozostawania kaniuli w naczyniu (> 2 dni: ≤ 2 dni, ryzyko względne 1,79; P < 0,001), płeć 
(żeńska:męska, ryzyko względne 1,88; P < 0,001), użycie kaniuli do podawania antybiotyków dożylnych 
(ryzyko względne 2,00; P < 0,001) i materiał kaniuli (PEU-Vialon:FEP-Teflon, ryzyko względne 0,73; P 
= 0,003) są ważnymi czynnikami prognostycznymi wystąpienia zapalenia żyły w miejscu infuzji w próbie 



badania (Tabela 4). 
 Najlepszy model w zakresie ciężkiego zapalenia żyły pozwolił zidentyfikować te same czynniki 
prognostyczne, a także zakażenie odcewnikowe (ryzyko względne 6,19; P < 0,001), zapalenie żyły przy 
wcześniejszej kaniuli (ryzyko względne 1,54; P = 0,009) i założenie kaniuli na dłoni (ryzyko względne 
0,71; P = 0,05) lub nadgarstku (ryzyko względne 0,60; P = 0,01) w porównaniu z przedramieniem 
(Tabela 5). Na poziomie indywidualnym, do poziomu istotności statystycznej zbliżało się założenie 
kaniuli na oddziale ratunkowym lub na sali operacyjnej (ryzyko względne 1,39; P = 0,06) oraz na 
oddziale intensywnej terapii (ryzyko względne 0,59; P = 0,08), a nie na oddziale. Wszystkie były istotne 
statystycznie jako zestaw (P = 0,013). Najbardziej dopasowane modele w zakresie wystąpienia zapalenia 
żyły i ciężkiego zapalenia żyły bazujące wyłącznie na pierwszych kaniulach pozwoliły zidentyfikować te 
same czynniki ryzyka, z wyjątkiem indywidualnej podatności biologicznej, z podobnymi poziomami 
ryzyka względnego. 
 Klinicystów powinno interesować to, jaki jest optymalny, ale bezpieczny czas pozostawania 
kaniuli w naczyniu dla celów terapii dożylnej, ponieważ jest to relatywnie łatwe do kontrolowania. Do 
porównania swoistego dla dnia ryzyka wystąpienia zapalenia żyły z ryzykiem w dniu 2 użyto modelu 
proporcjonalnych hazardów, zawierającego jedynie zmienne sztuczne dla dnia. Jak przedstawiono na 
Rycinie 1, częstość występowania zapalenia żyły wyraźnie rosła pomiędzy 24 i 48 godzinami od 
założenia kaniuli (dzień 1:dzień 2, ryzyko względne 0,44; P < 0,001), podczas gdy ryzyko dla każdego 
innego dnia było podobne jak ryzyko w dniu 2 (dzień 3:dzień 2, ryzyko względne 1,05; dzień 4;dzień 2, 
ryzyko względne 1,19; dzień 5:dzień 2, ryzyko względne 0,67; dzień 6-9:dzień 2, ryzyko względne, 1,03; 
P > 0,05 dla każdego porównania). Podobnie w przypadku ciężkiego zapalenia żyły, częstość 
występowania po 48 godzinach była większa niż po 24 godzinach (dzień 1:dzień 2, ryzyko względne 
0,42; P < 0,001), podczas gdy ryzyko dla każdego późniejszego dnia pozostawało stałe. 
 
Dyskusja 
 
 Istnieje coraz większa liczba dowodów na to, że materiał, z którego wytworzony jest cewnik, 
odgrywa istotną rolę w patogenezie zakażenia związanego z użyciem wyrobu; niektóre materiały 
zapewniają bardziej atrakcyjną powierzchnię, jeśli chodzi o adhezję patogennych organizmów, takich jak 
gronkowce czy drożdże (17). Kaniule dożylne wytworzone z materiału Teflon są bardziej odporne na 
adhezję drobnoustrojów w porównaniu z kaniulami z polichlorku winylu czy polietylenu i wydają sie być 
mniej podatne na kolonizację w warunkach in vivo i powodowanie zakażenia (18-20). Większość 
cewników do żył centralnych używanych w Stanach Zjednoczonych jest wykonanych z polichlorku 
winylu, polietylenu lub elastomeru silikonowego. 
 Małe kaniule z materiału Teflon, które są obecnie powszechnie wykorzystywane do terapii 
dożylnej drogą żył obwodowych, wydają się być kojarzone z dużo mniejszą liczbą zakażeń niż kaniule 
z polichlorku winylu lub polietylenu używane dekadę temu, które kojarzono z ryzykiem wystąpienia 
bakteriemii na poziomie od 2% do 5% (1). W przeprowadzonym ostatnio badaniu prospektywnym, 
obejmującym 2088 kaniul do żył obwodowych wykonanych z materiału FEP-Teflon, nie natrafiliśmy na 
żadne bakteriemie związane z użyciem cewników, choć 25% pozostawało w naczyniu przez ponad 72 
godziny (11). Inne doniesienia potwierdziły bardzo małe ryzyko wystąpienia bakteriemii, dużo mniejsze 
niż dwa przypadki na tysiąc cewników, w przypadku użycia małych kaniul do żył obwodowych 
wytworzonych z materiału Teflon (21-24). 
 Dostępne są ograniczone dane dotyczące bezpieczeństwa stosowania kaniul do żył obwodowych 
wytworzonych z poliuretanów, zwłaszcza dotyczące wskaźnika występowania zakażeń. W trzech 
poprzednich badaniach klinicznych dotyczących cewników poliuretanowych nie wykonywano rutynowych 
posiewów z cewników (25-27). W naszym prospektywnym badaniu z randomizacją dążyliśmy do 
stwierdzenia, czy użycie materiału PEU-Vialon będzie wiązać się z porównywalnym wskaźnikiem 
występowania odcewnikowych zakażeń. Wskaźnik występowania miejscowych odcewnikowych zakażeń, 
definiowanych jako dodatni wynik półilościowego posiewu (≥ 15 CFU [12]), był bardzo niski w obu 
grupach, (odpowiednio 5,4% i 6,9%), a różnica pomiędzy obiema grupami nie była istotna statystycznie 
(Tabela 3). Żadna z 1054 kaniul nie spowodowała bakteriemii. Moc tych danych, jeśli chodzi o 
zidentyfikowanie 50% różnicy pomiędzy grupami w zakresie miejscowego zakażenia, wynosi 0,42. 
W przypadku każdej grupy górna granica 95% CI dla  bakteriemii wynosi 0,8%. Dla całej próby badania 
wynosi ona 0,4%. Te dane wskazują, że użycie kaniul do żył obwodowych wykonanych z materiału PEU-
Vialon jest dużo bezpieczniejsze niż używanie tych wytworzonych z polichlorku winylu lub polietylenu 
oraz że cewniki z materiału PEU-Vialon i FEP-Teflon stwarzają porównywalne ryzyko wystąpienia 



odcewnikowego zakażenia. 
 
Tabela 5. Czynniki prognostyczne wystąpienia ciężkiego zapalenia żyły* 
Czynnik prognostyczny* Współczynnik 

regresji 
Błąd 

standardowy‡ 
Ryzyko 

względne 
95% 
CI 

Wartość 
P  

Zmienna wskaźnika czasu      
 Przecięcie z osią Y (dni 1, 2) -3,433 0,291 0,03 od 0,02 do 0,06 < 0,001 
 > 48 godzin (dni 3-9:dni 1, 2) 1,380 0,271 3,97 od 2,34 do 6,76 < 0,001 
Płeć (żeńska: męska) 0,492 0,149 1,64 od 1,22 do 2,19 < 0,001 
Powód wlewu dożylnego (antybiotyki:inna) 0,904 0,198 2,47 od 1,68 do 3,64 < 0,001 
Materiał kaniuli (PEU-Vialon:FEP-Teflon) -0,544 0,149 0,58 od 0,43 do 0,78 < 0,001 
Zapalenie żyły przy wcześniejszej kaniuli 
(tak:nie) 

0,432 0,165 1,54 od 1,12 do 2,13 0,009 

Odcewnikowe zakażenie (tak:nie) 1,822 0,302 6,19|| od 3,42 do 
11,77 

< 0,001 

Pora roku (zima: wiosna)§ 0,130 0,255 1,14 od 0,73 do 1,77 NI 
Interakcje z pora roku-czas§ -0,989 0,318 0,37 od 0,20 do 0,69 0,002 
Miejsce anatomiczne      
 Dłoń: przedramię -0,346 0,179 0,71 od 0,50 do 1,00 0,053 
 Nadgarstek: przedramię -0,513 0,199 0,60 od 0,41 do 0,88 0,010 
 Inne:przedramię -0,389 0,357 0,68 od 0,34 do 1,36 > 0,2 
Lokalizacja w szpitalu      
 Oddział ratunkowy lub sala 
 operacyjna:oddział 

0,326 0,174 1,39 od 0,99 do 1,95 0,061¶ 

 Oddział intensywnej terapii, 
 oddział 

-0,522 0,298 0,59 od 0,33 do 1,06 0,079 

* Zgodnie z modelem proporcjonalnych hazardów o czasie dyskretnym. NI = nieistotny, 
† Te zmienne spośród 21 badanych czynników stanowią najlepiej dopasowany model. 
‡ Współczynnika regresji. 
§ Pora roku i interakcja pora roku-czas są interpretowane łącznie. Ryzyko względne dla pory roku (zima lub 
wiosna), gdy kaniula pozostaje w naczyniu mniej niż 48 godzin wynosi więc 1,14. W przypadku okresu dłuższego 
niż 48 godzin, wynosi ono 1,14 x 0,37 = 0,42. Aby znaleźć średnie ryzyko względne ad hoc, należy wziąć (1,14 + 
0,42)/2 = 0,78. 
|| Ta liczba prawdopodobnie jest przeszacowana. Konserwatywny szacunek ryzyka względnego wynosi 1,84 
w przypadku zastosowania modelu regresji logistycznej na tym samym zestawie zmiennych. 
¶ Jako zestaw, te dwie zmienne były istotne z punktu widzenia włączenia do modelu wykorzystującego bardziej 
wiarygodny test ilorazu prawdopodobieństwa (P = 0,013). 
 
 Nasze badanie potwierdza wnioski z przeprowadzonego ostatnio dużego prospektywnego badania 
kaniul do żył obwodowych (11): Choć nasadki kaniul do żył obwodowych są powszechnie 
zanieczyszczone w momencie usuwania, kontaminacja nasadki rzadko powoduje bakteriemię związaną 
z infuzją w terapii infuzyjnej drogą żył obwodowych. Potwierdza ono również wnioski z ostatnich badań, 
wskazujące na bardzo niskie ryzyko zewnętrznej kontaminacji użytkowego płynu dożylnego, a zwłaszcza 
bakteriemii wskutek takiej kontaminacji, nawet gdy zestawy dożylne do podawania płynów nie są 
rutynowo wymieniane częściej niż co 72 godziny (9). Ponieważ większość szpitali amerykańskich dąży 
do zmiany kaniul do żył obwodowych co 48 do 72 godzin, wymiana zestawu do podawania i kaniuli 
jednocześnie co trzeci dzień może pozwolić na znaczne oszczędności kosztów (9). 
 Nasze badanie i inne badania nad kaniulami do żył obwodowych, o których ostatnio 
informowano, wyraźnie wskazują, że poważnym powikłaniem terapii dożylnej drogą żył obwodowych 
jest teraz zapalenie żyły w miejscu infuzji (11, 21-24). Głównym bodźcem stojącym za kontynuacją 
okresowej rotacji miejsc dostępu do żył obwodowych jest ograniczenie ryzyka wystąpienia zapalenia 
żyły. 
 W naszym badaniu prospektywnie dążyliśmy do identyfikacji czynników związanych 
z podwyższonym ryzykiem wystąpienia zapalenia żyły w miejscu infuzji, na które można byłoby 
wpływać poprzez zastosowanie strategii profilaktycznych. Choć w wielu badaniach (cytowanych 
w przeglądach 1-5) zidentyfikowano takie czynniki, zaledwie w garstce dane poddano analizie 
wielozmiennowej (21, 22, 24, 25, 28-32), a spośród wielu badań przemawiających za istotną rolą 
materiału cewnika w genezie zapalenia żyły, niewiele opierało się na randomizowanych badaniach 
klinicznych z kaniulami wykonanymi z różnych materiałów (21, 25-27, 33-35) (Tabela 7). W naszym 
badaniu, w którym zajęto się znaczeniem materiału kaniuli w randomizowanym badaniu, modelowanie 



proporcjonalnych hazardów o czasie dyskretnym pozwoliło zidentyfikować siedem czynników 
prognostycznych statystycznie istotnie podwyższonego ryzyka wystąpienia zapalenia żyły w miejscu 
infuzji (Tabele 4 i 5). 
 
Czas pozostawania kaniuli w naczyniu 
 
 Częstość występowania zapalenia żyły w obu grupach kaniul stopniowo rosła wraz 
z wydłużającymi się okresami kaniulacji: Ryzyko wystąpienia zapalenia żyły wg Kaplana-Meiera 
wyniosło około 30% do dnia 2 i od 39% do 49% do dnia 3 w obu grupach (Rycina 2). Jeśli chodzi 
o ciężkie zapalenie żyły, wyniosło ono odpowiednio od 10% do 18% i od 19% do 32%. Niezmienny 
charakter ryzyka swoistego dla dnia po dniu 1 wskazuje jednak, że gdyby rotacja miejsc wkłucia w dniu 
2 nie była wykonalna z powodu ograniczonej dostępności powierzchownych żył obwodowych, swoiste 
dla dnia ryzyko wystąpienia zapalenia żyły w okresie późniejszym pozostałoby relatywnie stałe (Rycina 
1). Niemniej jednak skumulowane ryzyko stałoby się w końcu dość wysokie (Rycina 2). Potrzeba 
lepszych strategii okresowej rotacji miejsc wkłucia, aby zredukować częstość występowania zapalenia 
żyły (patrz niżej). 
 
Roztwór do wlewów 
 
 Wiele dowodów wskazuje na to, że charakter roztworu do wlewów podawanego przez kaniulę do 
żył obwodowych mocno wpływa na wystąpienie zapalenia żyły w miejscu infuzji (1-5): Domieszki 
zawierające glukozę, które mają dość kwaśny odczyn, oraz hipertoniczny roztwór glukozy, aminokwasy, 
emulsje lipidowe, które stosuje się w żywieniu pozajelitowym, w dużo większym stopniu przyczyniają się 
do wystąpienia zapalenia żyły niż normalny roztwór soli fizjologicznej (24, 36, 37). Ponadto dodatki, 
takie jak chlorek potasu (28, 29) i różne leki podawane dożylnie, takiej jak wankomycyna, amfoterycyna 
B, większość antybiotyków betalaktamowych (21, 24, 25. 32), benzodiazepiny, barbiturany, fenytoina, 
presyjne aminy naczynioaktywne i wiele przeciwnowotworowych chemioterapeutyków może 
wywoływać ciężkie zapalenie żył. Niektóre spośród tych leków, takie jak noradrenalina, fenytoina czy 
doksorubicyna, mogą wywoływać martwicę, jeśli lek ulegnie wynaczynieniu poza żyłę (38). 
 Stabilny dostęp do żył obwodowych może zapobiec znacznemu bólowi i ryzyku wystąpienia 
martwicy tkanki, które są kojarzone z wynaczynieniem roztworu do wlewów. Stabilny dostęp uzyskuje 
się dużo bardziej niezawodnie za pomocą plastikowych kaniul w porównaniu ze stalowymi igłami, co 
wykazano w kilku randomizowanych badaniach (21, 33, 34). Na szczęście ryzyko wystąpienia zakażenia 
w związku z użyciem wyrobu, które jest kojarzone z dostępnymi obecnie małymi kaniulami z materiału 
Teflon i PEU-Vialon jest tak niskie (11, 21-24) (Tabela 3), że zalecanie rutynowego używania igieł 
zamiast plastikowych kaniul do terapii dożylnej drogą żył obwodowych, zwłaszcza jeśli mają być 
podawane roztwory do wlewów sprzyjające rozwijaniu się zapalenia żyły lub cytotoksyczne, nie wydaje 
się być dłużej uzasadnione. 
 Nasze badanie potwierdza wyniki innych badań, wykazujących, że podawanie dożylnych 
antybiotyków przez kaniulę do żył obwodowych znacznie zwiększa ryzyko wystąpienia zapalenia żyły 
(ryzyko względne 2,0) (Tabela 4) (34, 38-40). Badania wskazują, że podwyższone ryzyko wystąpienia 
zapalenia żyły, które jest kojarzone z podawaniem dożylnych antybiotyków, można zredukować poprzez 
usunięcie mikrodrobin związanych z mieszaniem tych leków za pomocą filtrów w linii o gęstości 0,22 µ 
lub 0,44 µ (39, 41). Nie wszystkie badania randomizowane wykazały jednak znaczącą redukcję 
występowania zapalenia żyły w przypadku stosowania filtrów w linii (42). Ponadto filtry są drogie, 
muszą być okresowo zmieniane, a ich użycie znacząco zwiększa koszty profilaktyki zapalenia żyły 
spowodowanego mikrodrobinami. Konieczne jest jeszcze określenie kosztów i korzyści wynikających 
z rutynowego stosowania filtrów w linii (43, 44). 
 W randomizowanych badaniach kontrolowanych wykazano, że dodanie do roztworu do wlewów 
hydrokortyzonu (45, 46), heparyny (45, 47) lub obu tych środków (37, 45, 46) bądź powierzchniowa 
aplikacja kortykosteroidu (48) lub przeskórnego triazotanu glicerolu (31, 40) w miejscu wkłucia mogą 
zredukować ryzyko wystąpienia zapalenia żył związanego z roztworem do wlewów. Rutynowego 
stosowania tych leków w celu zapobiegania wystąpieniu zapalenia żyły w miejscu wlewu nie można 
jednak zalecać bez przeprowadzenia randomizowanych badań na dużą skalę, które wykazałyby wyraźne 
korzyści bez ciężkich reakcji niepożądanych, takich jak błędne wyniki badań krzepliwości czy 
podwyższone ryzyko wystąpienia krwawienia, małopłytkowości wywołanej heparyną, hemolizy, 
osteoporozy, zahamowania czynności kory nadnerczy bądź odcewnikowego zakażenia. 



Materiał kaniuli 
 
W naszym badaniu porównawczym, kaniule wykonane z materiału PEU-Vialon w znacznie mniejszym 
stopniu sprzyjały rozwijaniu się zapalenia żyły niż kaniule wykonane z materiału FEP-Teflon: Redukcja 
ryzyka wyniosła ogółem prawie 30%, a jeśli chodzi o ciężkie zapalenie żyły, wyniosła ona niemal 50%. 
Korzystny efekt użycia materiału PEU-Vialon był największy wraz z rosnącymi okresami pozostawania 
kaniul w naczyniu (Rycina 2). Te wyniki są bardzo podobne do wniosków innych badaczy, którzy 
w badaniach porównawczych na mniejszą skalę stwierdzili redukcje częstości występowania zapalenia 
żyły w miejscu infuzji o 36% do 49% w przypadku użycia kaniul z materiału PEU-Vialon w porównaniu 
z użyciem kontrolnych kaniul z materiału Teflon (25-27). 
Nasze dane wskazują na efektywną kosztowo strategię w zakresie użycia cewników dożylnych w celu 
zminimalizowania ryzyka wystąpienia zapalenia żyły. Wymiana kaniuli obwodowej co 24 godziny 
skutkowałaby oczywiście najniższym ryzykiem ogółem i gdyby było to wykonalne, jest zalecana u 
pacjentów wysokiego ryzyka (którzy wykazali podatność na wystąpienie zapalenia żyły) lub podczas 
podawania domieszek mocno sprzyjających rozwijaniu się zapalenia żyły. Nasza analiza skumulowanego 
ryzyka związanego z rutynową wymianą cewnika co 2 dni w porównaniu z wymianą co 4 dni wskazuje 
jednak, że w przypadku większości pacjentów wymagających długotrwałego dostępu do żył 
obwodowych, kaniula z materiału PEU-Vialon wymieniana co 3 lub 4 dni skutkowałaby mniejszą 
częstością występowania zapalenia żyły w porównaniu z kaniulami z materiału FEP-Teflon 
wymienianymi co 2 dni (Tabela 7). 
 
Tabela 6. Czynniki ryzyka wystąpienia zapalenia żyły w miejscy infuzji w terapii dożylnej drogą  żył 
obwodowych* 
Materiał kaniuli  
 Polipropylen > Teflon (33) 
 Elastomer silikonowy > poliuretan (35) 
 Teflon > polieteruretan (25-27) 
 Teflon > stalowe igły (21, 28, 33, 34) 
Rozmiar kaniuli 
 Duża średnica > mała średnica (31) 
 12-calowy > 2-calowy Teflon (33) 
Wkłucie na oddziale ratunkowym > na oddziałach szpitalnych (28) 
Brak dezynfekcji skóry przy użyciu antyseptyku przed założeniem kaniuli > dezynfekcja skóry przy użyciu 
chlorheksydyny z alkoholem przed założeniem (50) 
Doświadczenie lub umiejętności osobowy zakładającej kaniulę 
 Lekarze-stażyści, pielęgniarki > szpitalny zespół ds. terapii dożylnej (23, 51) 
 Lekarze-stażyści, pielęgniarki > pielęgniarka-edukator ds. terapii dożylnej ze zdecentralizowanego 
 oddziału (28) 
Rosnący czas pozostawania kaniuli w naczyniu (21, 22, 25, 28, 29, 32, 33) 
Kolejne kaniule po pierwszej (22) 
Roztwór do wlewów 
 Roztwory o niskim pH (na przykład zawierające dekstrozę) (36, 37) 
 Chlorek sodu (28, 29) 
 Hipertoniczny roztwór glukozy, aminokwasy, lipidy (do żywienia pozajelitowego) (24) 
 Antybiotyki (zwłaszcza beta-laktamy, wankomycyna, metronidazol) (21, 24, 25, 32) 
 Wysoka prędkość przepływu płynu dożylnego (> 90 ml/godz.) (32) 
Codzienne zmiany opatrunku wkłucia dożylnego > zmiany opatrunku wkłucia dożylnego co 48 godz. (49) 
Czynniki związane z gospodarzem 
 Żyły obwodowe „słabej jakości” (25) 
 Wkłucie w przedramię lub nadgarstek  > wkłucie w dłoń (29) 
 Wiek 
  Dzieci; starsze > młodsze (24) 
  Dorośli: młodsi > starsi (33) 
 Kobiety > mężczyźni (21, 22) 
 Biali > czarni (30) 
 Choroba podstawowa (21, 22) 
 Indywidualna podatność biologiczna 
Zakażenie odcewnikowe (28, 29, 33) 
* Zidentyfikowane w badaniach prospektywnych metodą wielozmiennowej analizy dyskryminacyjnej lub w 
randomizowanych badaniach kontrolowanych. Symbol > oznacza znacznie wyższe ryzyko rozwinięcia się zapalenia 



żyły; czynniki uznane za istotne czynniki prognostyczne w tym badaniu są zaznaczone tłustym drukiem. Czynniki, 
co do których wykazano, że nie zwiększają ryzyka w dobrze kontrolowanych prospektywnych badaniach 
randomizowanych obejmują cewniki wytworzone z polietylenu w porównaniu z silikonowym elastomerem (52) lub 
cewniki wykonane z materiału Teflon w porównaniu z silikonowym elastomerem (34, 53); rodzaj roztworu 
antyseptycznego stosowanego do dezynfekcji skóry (54, 55), użycie działającej powierzchniowo maści lub sprayu 
przeciwbakteryjnego w miejscach wkłucia (56-59); rodzaj opatrunku (na przykład gaza w porównaniu 
z przezroczystym opatrunkiem poliuretanowym) (11, 30, 49); zmianę opatrunku co 48 godzin w porównaniu 
z brakiem zmiany (11); podawanie roztworu do wlewów we wlewie grawitacyjnym w porównaniu z użyciem 
pompy (60); podawanie antybiotyków w wolnym wlewie w porównaniu z wstrzyknięciem dożylnym przez 2 minuty 
(61), utrzymanie blokad światła heparyną z roztworem soli fizjologicznej w porównaniu z roztworem 
heparynizowanej soli fizjologicznej (62, 63) i częstotliwość rutynowej zmiany zestawu do podaży dożylnej (9, 64-
66).  
 
Tabela 7. Estymatory ryzyka wystąpienia zapalenia żyły wg Kaplana-Meiera w przypadku 4-dniowej 
kaniulacji z użyciem kaniuli do żył obwodowych i dwóch kolejnych 2-dniowych kaniulacji 
 
Materiał kaniuli i strategia wymiany Skumulowane ryzyko 

Zapalenie żyły Ciężkie zapalenie żyły 
FEP-Teflon   

Co 2 dni x 2 0,52* 0,33* 
Co 4 dni 0,63† 0,42† 

PEU-Vialon   
Co 2 dni x 2 0,46* 0,20* 
Co 4 dni 0,51† 0,29† 

* 1 – (1-prawdopodbieństwo wystąpienia zapalenia żyły 2 dni)2, z wykorzystaniem estymatorów Kaplana-Meiera dla 
prawdopodobieństwa wystąpienia zapalenia żyły w dniu 2. 
† Prawdopodobieństwo wg Kaplana-Meiera wystąpienia zapalenia żyły w dniu 4. 
 
Odcewnikowe zakażenie 
 
Choć w niektórych badaniach nie zidentyfikowano związku pomiędzy zapaleniem żyły a odcewnikowym 
zakażeniem (30, 49), inne badania wykazały związek statystyczny (12, 28, 29, 33, 50). W naszym 
badaniu miejscowe odcewnikowe zakażenia (> 15 CFU) wiązały się z dwa do sześciu razy większym 
ryzykiem wystąpienia zapalenia żyły w modelowaniu proporcjonalnych hazardów (Tabela 5). Zakażenie 
odcewnikowe występuje jedynie u małej część pacjentów z zapaleniem żyły związanym z miejscem 
infuzji i tylko u około połowy pacjentów z sepsą związaną z użyciem kaniuli do żył obwodowych 
występuje zapalenie żyły (1), jednakże obecność zapalenia żyły przekłada się na znacznie wyższe ryzyko 
(P < 0,05) i wskazuje na konieczność natychmiastowego usunięcia kaniuli, aby zredukować stopień 
ciężkości zapalenia żyły i nie dopuścić do progresji miejscowego odcewnikowego zakażenia do sepsy 
(10). 
 
Inne czynniki 
 
Podobnie jak Tully et al. (21) i Tager et al. (22), stwierdziliśmy, że prawdopodobieństwo rozwinięcia się 
zapalenia żyły w miejscu infuzji jest większe u kobiet niż u mężczyzn (ryzyko względne 1,88) (Tabela 4). 
Nasze dane wskazują dalej, że poza ogólną predyspozycją, osoby mogą różnić się podatnością 
biologiczną na rozwinięcie się zapalenia żyły. Większość pielęgniarek i pacjentów natknęła się na 
pacjentów, którzy wydają się być nadmiernie podatni na rozwinięcie się zapalenia żyły związanego 
z miejscem wlewu nawet w przypadku rotacji miejsc wkłucia co 24 godziny. Nasze modele 
proporcjonalnych hazardów wykazały, że u pacjentów, u których rozwinęło się zapalenie żyły przy 
pierwszym cewniku, prawdopodobieństwo rozwinięcia się ciężkiego zapalenia żyły przy drugim cewniku 
jest dużo większe przy takich samych wszystkich innych czynnikach (ryzyko względne 1.54) (Tabela 5). 
Patobiologiczne uzasadnienie takiej podatności jest nieznane, ale wydaje się być istotnym tematem do 
zbadania. Nasze dane wskazują również, że założenie kaniuli do żył obwodowych na dłoni lub nadgarstku 
w porównaniu z przedramieniem pozwalało zredukować ryzyko wystąpienia ciężkiego zapalenia żyły 
w miejscu infuzji (Tabela 5). 
Prawdopodobieństwo wywołania ciężkiego zapalenia żyły było dużo większe w przypadku kaniul 
zakładanych na oddziale ratunkowym lub na sali operacyjnej, gdzie często konieczne jest szybkie 
ustanowienie dostępu, w porównaniu z kaniulami zakładanymi na oddziale szpitalnym (ryzyko względne 



1,39; P = 0,06) (Tabela 5). I odwrotnie, istniało dużo mniejsze prawdopodobieństwo, że kaniule 
zakładane przez doświadczone pielęgniarki na oddziałach intensywnej terapii spowodują ciężkie 
zapalenie żyły w porównaniu z tymi zakładanymi przez personel na oddziałach internistycznych lub 
chirurgicznych (ryzyko względne 0,59; P = 0,08). Te dwie zmienne związane z lokalizacją w szpitalu 
były kojarzone z ryzykiem (P = 0,013) (Tabela 5). Doświadczenie osoby zakładającej kaniulę dożylną 
najwyraźniej wpływa na ryzyko wystąpienia zapalenia żyły: W badaniach porównawczych dostępność 
zespołu ds. terapii dożylnej, składającego się z bardzo doświadczonych pielęgniarek lub techników dla 
celów zakładania cewników dożylnych i zapewnienia uważnej obserwacji wlewów skutkowała 
uzyskaniem dwukrotnie niższego wskaźnika występowania zapalenia żyły w miejscu infuzji, a nawet 
większą redukcją występowania odcewnikowej sepsy (23, 28, 51). 
 W naszym badaniu prawdopodobieństwo spowodowania zapalenia żyły przez cewniki zakładane 
w miesiącach zimowych było dużo mniejsze w porównaniu z cewnikami zakładanymi w miesiącach 
wiosennych (ryzyko względne 0,78; P < 0,05) (Tabela 5). Nie mamy zadowalającego wyjaśnienia 
biologicznego tej obserwacji. 
 Potrzeba dalszych badań, aby lepiej zrozumieć czynniki biologiczne biorące udział w patogenezie 
zapalenia żyły, aby ustalić koszt ekonomiczny zapalenia żyły w miejscu infuzji i aby opracować lepsze 
strategie postępowania w przypadku wlewów, by jeszcze bardziej zminimalizować powiązane powikłania 
i koszt ekonomiczny terapii dożylnej. 
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Zakrzepowe zapalenie żyły w miejscu infuzji: Prospektywne porównanie 645 
kaniul z materiału Vialon® i Teflon® stosowanych w anestezjologii i opiece 
pooperacyjnej. 
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Streszczenie 
Prospektywne badanie dotyczące częstości występowania i stopnia ciężkości zakrzepowego zapalenia żyły 
w miejscu infuzji w przypadku wlewów dożylnych drogą żył obwodowych stosowanych w anestezjologii 
i opiece pooperacyjnej u 645 pacjentów prowadzono przez okres czterech miesięcy. Warunki zakładania 
wkłuć uważnie kontrolowano, natomiast postępowanie na oddziale odbywało się według standardowej 
praktyki. Ogółem użyto 330 kaniul z poliuretanu Vialon® i 315 z materiału FEP-A Teflon®. Wyniki 
wskazują, że rodzaj kaniuli był najważniejszym czynnikiem wpływającym na częstość występowania 
i stopień ciężkości zakrzepowego zapalenia żyły w miejscu infuzji, a kaniula z materiału Vialon® była 
kojarzona z częstością występowania o 46% niższą w porównaniu z materiałem Teflon®. Mniej ważne, ale 
istotne czynniki obejmowały antybiotyki dożylne, czas trwania wlewu, uszkodzenie końcówki kaniuli 
i cesarskie cięcie. Czynniki niezwiązane z zakrzepowym zapaleniem żyły w miejscu infuzji obejmowały 
leczenie potasem, transfuzję krwi czy miejsce wkłucia na kończynie górnej. Heparynizacja wydłużała czas 
trwania wlewu bez wpływu na częstość występowania zakrzepowego zapalenia żyły w miejscu infuzji. 
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Kaniulacja żył jest najczęstszym zabiegiem inwazyjnym wykonywanym w szpitalach 
świadczących opiekę w trybie doraźnym. Ponad 25% dorosłych pacjentów w naszym szpitalu 
uniwersyteckim otrzymuje wlew dożylny w ramach leczenia1 i jest on niemal zawsze podawany przez 
kaniulę wprowadzoną do żyły obwodowej kończyny górnej. 

Najczęstszym powikłaniem terapii dożylnej jest zakrzepowe zapalenie żyły w miejscu infuzji. 
Charakteryzuje się bolesną reakcją miejscową, której często towarzyszy rumień, obrzęk i wyczuwalna 
zakrzepica żyły. Zakrzepowe zapalenie żyły powoduje duży dyskomfort pacjenta i wymaga 
wprowadzenia nowej kaniuli do innej żyły obwodowej, jeśli terapia dożylna ma być kontynuowana. 
Reakcja zapalna jest zazwyczaj sterylna. Pacjenci z odcewnikowym zapaleniem żyły są jednak narażeni 
na wyższe ryzyko wystąpienia sepsy.2 Częstość występowania sepsy związanej z użyciem kaniuli do żył 
obwodowych jest niska, rzędu 1:1000 (kontakt osobisty z J. Turnidgem, 1988). Jednak z uwagi na fakt, że 
do ustąpienia zakrzepowego zapalenia żyły w miejscu infuzji może upłynąć kilka tygodni, a w tym 
okresie może ono poważnie upośledzić funkcję danej kończyny górnej, jakiekolwiek zmniejszenie 
częstotliwości jego występowania przyniosłoby ogromne korzyści pacjentom. 

W genezie zakrzepowego zapalenia żyły w miejscu infuzji wymienia się wiele czynników. 
Można je podzielić na czynniki chemiczne, takie jak drażniące leki i płyny, oraz czynniki fizyczne, takie 
jak skład kaniuli oraz miejsce i czas trwania kaniulacji. 

Przegląd literatury wskazuje na duże zróżnicowanie opinii między autorami co do postrzeganego 
relatywnego znaczenia tych czynników w etiologii zakrzepowego zapalenia żyły w miejscu infuzji. 
Nastąpił również dalszy postęp w technologii polimerów, skutkujący opracowaniem materiałów kaniul, 
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które powinny być mniej trombogenne niż wcześniejsze materiały ze względu na właściwości 
fizykochemiczne. Przykładem jest materiał należący do grupy poliuretanów (Vialon®), który wykazał 
bardzo korzystne cechy w warunkach in vivo w badaniach na zwierzętach.3 

Z tego względu zaprojektowaliśmy zakrojone na szeroką skalę prospektywne badanie w celu 
ponownego zbadania relatywnego znaczenia dużej liczby potencjalnych czynników, włącznie 
z materiałem kaniuli, w etiologii zakrzepowego zapalenia żyły w miejscu infuzji związanego z wlewami 
dożylnymi w celach anestezjologicznych i pooperacyjnych w australijskim szpitalu uniwersyteckim. 
 
Materiały i metody 

Porównano dwa rodzaje kaniul do żył obwodowych w warunkach normalnej praktyki klinicznej. 
Były to kaniula marki Jelco® 1,75" z materiału FEP-A Teflon® o rozmiarach 18G i 16G (Critikon Inc.) 
oraz kaniula marki Insyte® 2" z poliuretanowego kopolimeru hybrydowego Vialon® o rozmiarach 18G 
i 16G (Deseret Medical Inc.). 

Nasz personel anestezjologiczny bardzo dobrze zaznajomił się z materiałem Teflon® na 
przestrzeni kilku lat, a nowsze kaniule z materiału Vialon® udostępniono nieodpłatnie na okres jednego 
miesiąca przed rozpoczęciem badania, aby umożliwić zaznajomienie się z tą kaniulą. Następnie badanie 
prowadzono przez okres kolejnych czterech miesięcy. 

Kryteria włączenia do badania były następujące: pacjent musiał być dorosły, kaniula musiała być 
założona przez anestezjologiczny personel lekarski bezpośrednio przed zabiegiem operacyjnym na sali 
operacyjnej, musiała być użyta do wlewu płynu i podania leku podczas operacji i wlew musiał być 
kontynuowany w okresie pooperacyjnym. Uzyskano zgodę komisji bioetycznej [ang. Institutional 
Committee on Clinical Investigation] i choć uzyskanie indywidualnej zgody nie było wymagane, wszyscy 
pacjenci otrzymali broszurę informacyjną. 

W każdym przypadku anestezjolog określał wymagany rozmiar Gauge kaniuli (18G lub 16G), 
a pielęgniarka anestezjologiczna podawała naprzemiennie kaniulę jednej lub drugiej marki w kolejności 
pojawiania się pacjentów na tej sali. Anestezjolog wybierał również miejsce kaniulacji na kończynie 
górnej. Technika zakładania wkłucia była standaryzowana. Skórę przygotowywano przy użyciu 0,5% 
chlorheksydyny w 70% etanolu i jeśli było to uzasadnione, używano 1 % prokainy podawanej 
śródskórnie. Kaniulę wprowadzano przezskórnie bez uprzedniego nacięcia skóry. Miejsce wkłucia 
zabezpieczano przezroczystym samoprzylepnym opatrunkiem (OpSite®, Smith and Nephew), a przewód 
zestawu do podawania mocowano przy użyciu przylepca. Zarówno na opatrunku, jak i zestawie do 
podawania umieszczano naklejkę z numerem identyfikacyjnym. 

Następnie z kaniulami postępowano zgodnie z normalną praktyką personelu lekarskiego 
i pielęgniarskiego uczestniczącego w badaniu. Badacze nie brali czynnego udziału w późniejszym 
posługiwaniu się kaniulą. Kaniule były usuwane przez personel oddziału według zwyczajowych 
kryteriów i były one zachowywane dla celów późniejszego badania makroskopowego i mikroskopowego. 

Dane gromadzone w momencie zakładania wkłucia obejmowały dane pacjenta, wiek, płeć, 
godzinę kaniulacji, staż pracy osoby zakładającej, użycie znieczulenia miejscowego, postrzeganą jakość 
żyły, miejsce wkłucia, przepływ przez kaniulę i łatwość wkłucia przez skórę oraz wkłucia do żyły. 
Odnotowywano charakter zabiegu chirurgicznego. 

Miejsca wkłucia były badane codziennie przez jednego z badaczy do czasu usunięcia kaniuli. 
Odnotowywano wszystkie leki i płyny, które przeszły przez kaniulę. Poza tym odnotowywano wszystkie 
inne potencjalnie istotne jednocześnie podawane leki, takie jak leki przeciwzakrzepowe. Oceny stopnia 
ciężkości zakrzepowego zapalenia żyły dokonywano poprzez odnotowanie obecności bólu, 
zaczerwienienia, obrzęku, wyczuwalnej zakrzepicy lub obecności jawnej infekcji. W oparciu o te 
obserwacje, każdy przypadek zakrzepowego zapalenia żyły oceniano punktowo każdego dnia według 
skali stopnia ciężkości zmodyfikowanej w oparciu o skalę Dinleya (1976)4 (Tabela 1). Ta punktacja miała 
potencjalny zakres od zera do 5, gdzie zero stanowiło brak oznak zapalenia żyły, a 5 stanowiło wyraźnie 
rozwinięte i rozległe zapalenie żyły. 
 



Anaesthesia and Intensive Care, Tom 16, Nr 3, sierpień 1988 r. 
 

Tabela 1 
Ocena stopnia ciężkości zakrzepowego zapalenia żyły 
(wg Dinleya 19764) 
0 Brak reakcji 
1 Wrażliwość na dotyk nad wewnątrznaczyniową częścią kaniuli 
2 Ciągły ból ± zaczerwienienie 
3 Ciągły ból i wyczuwalna zakrzepica na całej długości kaniuli ± obrzęk 
4 Ciągły ból i wyczuwalna zakrzepica poza kaniulą ± obrzęk 
5 Jak w przypadku stopnia 4 z jawną infekcją 
 

Po usunięciu, personel pielęgniarski oddziału umieszczał kaniule w ponumerowanych podwójnie 
pakowanych miękkich torebkach plastikowych. W tym momencie personel pielęgniarski był proszony 
o odnotowanie powodu i czasu usunięcia. Kaniule były codziennie odbierane przez badaczy. Zachowane 
kaniule badano pod kątem obecności zgięcia przy użyciu mikroskopu operacyjnego, poszukując oznak 
odkształcenia końcówki. Stopień odkształcenia końcówki oceniano według skali przedstawionej 
w Tabeli 2. Fotomikrografie typowych stopni uszkodzenia są przedstawione na Rycinie 1. 

Następnie wszystkie informacje dotyczące każdej kaniuli wprowadzano do komputerowych 
arkuszy kodujących, aby ułatwić wprowadzanie danych i umożliwić zastosowanie różnych testów 
statystycznych. Używano do tego programu Statistical Package for the Social Sciences (SPSS-X) 
działającego na komputerze typu mainframe Prime 750 (Flinders University Computing Services). 
Czynniki wpływające na częstość występowania i stopień ciężkości zakrzepowego zapalenia żyły 
w miejscu infuzji badano metodą regresji krokowej przy użyciu kryterium wprowadzenia na poziomie 
P < 0,05 i kryterium usunięcia na poziomie P > 0,1.5 Porównania statystyczne średnich punktacji 
zapalenia żyły i innych zmiennych pomiędzy markami kaniul przeprowadzano przy użyciu testu 
t Studenta w przypadku niesparowanych danych i testu sumy rang Wilcoxona w przypadku danych 
porządkowych. Analizę przeżycia przeprowadzano przy użyciu modelu proporcjonalnych hazardów Coxa 
dla analiz wielozmiennowych, a przeżycia porównywano przy użyciu testu Chi-kwadrat Cochrana-
Mantela-Haenzela. 

Dla każdej kaniuli obliczano średnią punktację zapalenia żyły (Rycina 3). Ten system punktacji 
ułatwiał porównania różnych grup potencjalnych czynników etiologicznych. Obliczano ją dzieląc sumę 
dziennych punktacji zakrzepowego zapalenia żyły przez czas trwania kaniulacji (w dniach). Ta punktacja 
była bardzo przydatna dla celów porównawczych, ponieważ uwzględniała czas trwania kaniulacji, a także 
stopień obecnego zakrzepowego zapalenia żyły. 
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Rycina 1 a, b, c, d - Fotomikrografie stopni typowego uszkodzenia końcówki po płukaniu w wodzie. Na 
każdym panelu kaniula z materiału Vialon® jest przedstawiona z lewej strony, a kaniula z materiału 
Teflon® z prawej strony. Stopnie uszkodzenia zero i jeden są przedstawione na dwóch górnych panelach, 
a stopnie 2 i 3 na dwóch dolnych panelach. 
 
Tabela 2 
Skala oceny uszkodzenia końcówki kaniuli 
Stopień 
uszkodzenia 

Wygląd końcówki Powiązana średnia punktacja 
zapalenia żyły 

0 Brak obecnego odkształcenia 1,07 
1 Drobne odkształcenie końcówki 1,25 
2 Duże odkształcenie, drobne pęknięcia 1,41 
3 Poważne rozerwanie, duże pęknięcia, fragmentacja 1,58 
  (P<0,05) 
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Wyniki 
W momencie upływu założonego z góry okresu badania, oceniono działanie 645 kaniul. Wśród 

nich 330 było wytworzonych z materiału Vialon® (16G n = 138; 18G n= 192) i 315 z materiału Teflon® 
(16G n= 134; 18G n= 181). 

Całkowity wskaźnik występowania zakrzepowego zapalenia żyły (tj. infuzje z jakimkolwiek 
stopniem zakrzepowego zapalenia żyły) wyniósł 51,9%, a kaniule pozostawały w naczyniu przez średnio 
40,7 godzin. Kaniula z materiału Vialon® uzyskała wskaźnik występowania zapalenia żyły na poziomie 
40,9%, a kaniula z materiału Teflon® wskaźnik występowania zapalenia żyły na poziomie 63,5% (P< 
0,0001). 
 

 
Rycina 2.—Średnia punktacja zapalenia żyły (ang. Mean Phlebitis Score, MPS) według dnia (day). 
Słupki błędów wskazują SEMS.  Istotność:  **P<0,01, ***P< 0,001. 
 
[Tłumaczenie wykresu]: 
MPS - Średnia punktacja zapalenia żyły 
DAY-Dzień 
 
Tabela 3 i Rycina 2 opisują punktacje zakrzepowego zapalenia żyły dla każdego dnia przy każdym 
rodzaju kaniuli. W przypadku obu rodzajów zaobserwowano stopniowy wzrost stopnia ciężkości 
zapalenia żyły wraz z rosnącym czasem trwania kaniulacji. Istniały statystycznie istotne różnice 
pomiędzy kaniulami z materiału Vialon® i Teflon® w przypadku każdego dnia kaniulacji, przy czym 
kaniula z materiału Vialon® była zawsze kojarzona z niższą częstością występowania zapalenia żyły. Nie 
zaobserwowaliśmy żadnego przypadku punktacji zakrzepowego zapalenia żyły w miejscu infuzji na 
poziomie 5 (ciężkie z jawną infekcją). Analiza przeżycia wskazała istotnie wyższe „przeżycie” (trwający 
wlew) w przypadku kaniuli z materiału Vialon® w porównaniu z kaniulą z materiału Teflon® każdego 
dnia po założeniu wkłucia (P < 0,001). Biorąc pod uwagę zbadane wlewy ogółem, ryzyko wystąpienia 
zapalenia żyły stopnia wyższego niż jeden w przypadku materiału Vialon® wynosiło 54% ryzyka 
w przypadku kaniuli z materiału Teflon® („część znikniętych” = 46%). 

Średnie punktacje zapalenia żyły wykorzystano do oceny czynników, które mogły mieć wpływ 
na częstość występowania lub stopień ciężkości zakrzepowego zapalenia żyły. Średnia punktacja 
zapalenia żyły dla wszystkich kaniul w badaniu wyniosła 1,15. 

Materiał kaniuli okazał się być najistotniejszym czynnikiem wpływającym na zakrzepowe 
zapalenie żyły w miejscu infuzji we wszystkich naszych porównaniach. Kaniule z materiału Vialon® 
uzyskały ogółem średnią punktację zapalenia żyły na poziomie 0,81, a kaniule z materiału Teflon® 
punktację ogółem na poziomie 1,46 (P< 0,0001). Różnica pomiędzy materiałami była wyraźniejsza w 
przypadku kaniuli o rozmiarze 16G w porównaniu z kaniulami o rozmiarze 18G, co może stanowić 
odzwierciedlenie różnych zastosowań mniejszych i większych rozmiarów. Kaniul o rozmiarze 18G na 
ogół używano w przypadku mniejszych zabiegów operacyjnych. W mniejszym stopniu wykorzystywano 
je do iniekcji leków, w przypadku których wykazano działanie drażniące, takich jak antybiotyki, 
podawano przez nie wlewy mniejszych ilości płynów i częściej je usuwano, ponieważ nie były dłużej 
potrzebne do terapii infuzyjnej. Czas trwania kaniulacji był krótszy w przypadku kaniul o rozmiarze 18G 
w porównaniu z kaniulami o rozmiarze 16G (35,8 względem 46,6 godzin). Kaniule o rozmiarze 16G 
wykorzystywano w przypadku poważniejszych procedur, podawano przez nie więcej leków i płynów 
o działaniu drażniącym i były rzadziej usuwane, ponieważ nie były dłużej potrzebne. Kaniule o rozmiarze 
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16G z materiału Teflon® pozostawały w naczyniu przez 40,8 godzin, podczas gdy kaniule z materiału 
Vialon® o rozmiarze 16G pozostawały w naczyniu przez 50,9 godzin. 
 
 
Tabela 3 
Średnie punktacje zakrzepowego zapalenia żyły dla każdego dnia kaniulacji (z odchyleniami 
standardowymi w nawiasach) 
 Vialon® Teflon® % kaniul 

pozostających w naczyniu 
Wartość P  

Dzień 1 0,48 (1,04) 
n=330 

1,02 (1,36) 
n = 315 

100% < 0,0001 

Dzień 2 1,16 (1,43) 
n = 226 

1,95 (1,49) 
n = 220 

69,1% < 0,0001 

Dzień 3 1,20(1,48) 
n= 109 

2,15 (1,51) 
n=87 

30,4% < 0,0001 

Dzień 4 1,47 (1,63) 
n=36 

2,65 (1,41) 
n = 26 

9,6% < 0,003 

 
Uszkodzenie końcówki kaniuli występowało częściej w przypadku kaniul z materiału Teflon® 

(37,3%) w porównaniu z kaniulami z materiału Vialon® (16,6%). To uszkodzenie końcówki było istotnie 
powiązane z wyższymi średnimi punktacjami zapalenia żyły zgodnie z Tabelą 2, a najpoważniejszy 
stopień uszkodzenia końcówki miał punktację na poziomie 1,58 (P< 0,05). 

Zagięcia nie stwierdzono w przypadku żadnych kaniul z materiału Vialon® po ich usunięciu. 
W przypadku kaniul z materiału Teflon®, 29,3% wykazywało jednak widoczne zgięcia trzonu kaniuli, 
zazwyczaj w miejscu połączenia z nasadką. 

Jedyną procedurą chirurgiczną, w przypadku której stwierdzono, że wpływa na częstości 
występowania zakrzepowego zapalenia żyły w miejscu infuzji, było cesarskie cięcie. Pacjentki 
poddawane cesarskiemu cięciu (70% w znieczuleniu zewnątrzoponowym; 30% w znieczuleniu ogólnym) 
miały punktacje na poziomie 1,77, co stanowi najwyższą punktację zakrzepowego zapalenia żyły spośród 
wszystkich grup operacyjnych w badaniu. Wynik taki uzyskano pomimo faktu, że infuzje u tych 
pacjentek utrzymywano tylko przez średnio 26 godzin oraz że bardzo niewiele leków (w szczególności 
żadne antybiotyki) przeszło przez te kaniule. 

Przynajmniej jedną dawkę antybiotyku podano przez 320 kaniul (49,6%). Wśród nich 34,6% 
stanowiły cefalosporyny, 11,0% penicyliny i 4,0% inne antybiotyki, które obejmowały gentamycynę 
i metronidazol. 

Spośród wszystkich, 203 kaniule (31,5%) użyto do serii ciągłych wlewów antybiotyków. Podanie 
serii antybiotyków wiązało się z wyższą średnią punktacją zapalenia żyły (1,37) niż w przypadku podania 
tylko jednej dawki i nie podawania antybiotyku wcale (1,02, P< 0,002). Jedna śródoperacyjna dawka 
antybiotyku nie wpływała na punktację zapalenia żyły. Czas trwania kaniulacji w przypadku kaniul 
użytych do podania serii antybiotyków był dłuższy od średniego (54,0 godziny względem 34,2 godzin, 
P<0,001). 

Pogrupowaliśmy antybiotyki w główne kategorie. Były to penicyliny, cefalosporyny, 
metronidazol i mała grupa innych. W przypadku penicylin i cefalosporyn uzyskano podobne punktacje 
zapalenia żyły. Metronidazol był jednak kojarzony z dużo wyższym stopniem ciężkości zakrzepowego 
zapalenia żyły w miejscu infuzji i pomimo niewielkiej liczby w tej grupie (n = 12), była to wysoce istotna 
korelacja (P< 0,0001). 

W przypadku żył ocenionych jako naczynia słabej jakości w momencie zakładania wkłucia, 
częstość występowania zapalenia żyły była istotnie wyższa (P<0,05). 

Miejsce wkłucia nie wpływało na wskaźniki zakrzepowego zapalenia żyły w miejscu infuzji 
mierzone średnimi punktacjami zapalenia żył. Dwadzieścia pięć procent kaniul wprowadzono do żył 
grzbietu dłoni, 30% do żył nadgarstka i 44% na przedramieniu. 

Inne czynniki, które zbadano, ale nie miały istotnego wypływu na średnią punktację zapalenia 
żyły, obejmowały transfuzje krwi, koloidy, suplementy potasu, wiek lub płeć pacjenta, zgięcie kaniul, 
tiopental lub opioidy. 

Nie zaobserwowano zmiany średniej punktacji zapalenia żyły w przypadku podawania heparyny, 
niezależnie od drogi. Zbadaliśmy wykorzystanie heparyny podawanej drogą podskórną, w postaci 
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pojedynczego bolusa dożylnego oraz heparyny podawanej w formie wlewu jako leku 
przeciwzakrzepowego po operacji naczyń i nie stwierdziliśmy żadnej istotnej zmiany punktacji zapalenia 
żyły w żadnej z grup w porównaniu z pacjentami, którzy nie otrzymali heparyny. W przypadku grupy 
z wlewem heparyny zanotowano jednak dłuższy czas kaniulacji (74 godziny względem 38,9 godzin, P < 
0,0001), wskazujący, że te linie mogły pozostać drożne przez dłuższy czas. 

W naszym badaniu nie zbadano w wystarczającym stopniu wpływu rozmiaru kaniuli, ponieważ 
użyto tylko dwóch rozmiarów (18G i 16G) i jak wspomniano wcześniej, przez kaniule o rozmiarze 16G 
podawano więcej płynów i leków o działaniu drażniącym. 

Personel anestezjologiczny proszono o ocenę łatwości penetracji skóry i łatwości wkłucia do żyły 
przy każdej kaniulacji. Łatwość penetracji skóry była istotnie lepsza w przypadku kaniul z materiału 
Vialon® (P<0,01), ocenionej jako „dobra” w 94,5% przypadków względem 88,9% w przypadku kaniuli 
z materiału Teflon®. Łatwość wkłucia do żyły była taka sama w obu grupach. 

Kaniule były usuwane według uznania personelu lekarskiego i pielęgniarskiego na oddziale. 
Ogółem 405 kaniul (62,7%) usunięto, ponieważ nie były już potrzebne (mogły one również wiązać się 
z pewnym stopniem zakrzepowego zapalenia żyły w miejscu infuzji); 207 (32,1%) usunięto wyłącznie 
z powodu zakrzepowego zapalenia żyły w miejscu infuzji, a 30 (4,7%) usunięto, ponieważ przestały 
należycie działać. Wśród 207 kaniul usuniętych z powodu zapalenia żyły, 89 stanowiły kaniule 
z materiału Vialon®, a 118 kaniule z materiału Teflon®. Jedynie trzy (0,5%) kaniule usunięto z powodu 
obowiązującego zalecenia, że kaniule należy wymieniać co 48 godzin.6 

Staż pracy anestezjologa zakładającego wkłucie nie korelował ze średnią punktacją zapalenia 
żyły lub uszkodzeniem końcówki kaniuli: 47,1% kaniul wprowadzali specjaliści; 34,6% zakładali lekarze 
przygotowujący się do specjalizacji, a 8,3% lekarze rezydenci lub stażyści pod nadzorem. 
 
Dyskusja 

W literaturze wymienia się mnóstwo czynników, które mają wpływać na prawdopodobieństwo 
rozwinięcia się zakrzepowego zapalenia żyły w miejscu infuzji w żyle, do której podawany jest wlew 
dożylny.7 Ponieważ to schorzenie jest częstym, bolesnym i kłopotliwym powikłaniem terapii dożylnej, 
uznaliśmy, że warto ponownie zbadać te czynniki, aby zobaczyć, które z nich są naprawdę ważne 
w naszej codziennej praktyce okołooperacyjnej. Kaniule używane w tym okresie są zazwyczaj 
wykorzystywane do podawania we wlewie dużej ilości leków i płynów dożylnych i z tego powodu mogą 
być uznane za stwarzające większe ryzyko wywołania zakrzepowego zapalenia żyły w miejscu infuzji. 
Z drugiej strony w tym badaniu możliwy był wysoki stopień kontroli okoliczności i metod zakładania 
wkłucia. Wszystkie kaniule były zakładane przez doświadczonych operatorów lub pod ich 
kierownictwem, bez pośpiechu, w dobrze oświetlonym i czystym otoczeniu. Taka kontrola pozwoliła 
uniknąć wielu potencjalnych czynników ryzyka, które mogą być kojarzone z liniami dożylnymi 
zakładanymi w pośpiechu przez młodszy personel bez nadzoru lub w nagłych sytuacjach, w których tak 
często dochodzi do nieprzestrzegania środków ostrożności w obszarze aseptyki  i antyseptyki.1 

Stwierdziliśmy, że kilka czynników wskazywanych wcześniej w patogenezie zakrzepowego 
zapalenia żyły w miejscu infuzji  nie wykazało istotnej korelacji w tej serii, podczas gdy materiał kaniuli 
miał większy wpływ niż wcześniej informowano. Nie jest zaskoczeniem, że czas trwania kaniulacji 
wykazywał wyraźny związek, ponieważ często obserwowano, że im dłużej kaniula pozostaje w naczyniu, 
tym większe jest prawdopodobieństwo rozwinięcia się zakrzepowego zapalenia żyły. Stanowisko to 
podsumowuje Rothman (1986). „Wartość ryzyka jest zależna od czasu... W długim okresie ryzyko lub 
skumulowana częstość występowania będzie zbliżać się do jedności niezależnie od tego, jakie są bazowe 
częstości występowania. Jest to manifestacja epidemiologiczna aforyzmu „W dłuższej perspektywie 
wszyscy będziemy martwi””. Czy wszelkie kaniule powinny być usuwane po upływie stałego okresu (np. 
48 godzin)? Myślimy, że nie, ponieważ w przypadku wielu kaniul w tym badaniu zakrzepowe zapalenie 
żyły w miejscu infuzji rozwinęło się po zaledwie sześciu godzinach, podczas  gdy inne pozostały wolne 
od zapalenia żyły przez okres nawet dziesięciu dni. Bardziej logiczne byłoby edukowanie personelu na 
oddziale, aby wymieniać kaniule przy pierwszej oznace rozwinięcia się zapalenia żyły. Tego typu 
edukacja jest najwyraźniej konieczna, ponieważ to badanie wskazuje, że nasz personel pielęgniarski 
niezbyt mocno zważa na wymagania określone w podręczniku procedur pielęgniarskich6, gdzie między 
innymi stwierdza się konieczność usunięcia kaniuli obwodowej przy pierwszej oznace zapalenia żyły lub 
przynajmniej po 48 godzinach kaniulacji. 

Odnotowano wyraźną różnicę pomiędzy działaniem dwóch różnych materiałów kaniul. 
W przypadku kaniul z materiału Vialon® zaobserwowano dużo niższe częstości występowania 
zakrzepowego zapalenia żyły, dłuższe okresy kaniulacji, mniej przypadków zniekształcenia końcówki 
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i brak przypadków zgięcia trzonu podczas badania po usunięciu. Kaniule z materiału Teflon® usuwano 
częściej z powodu zapalenia żyły niż kaniule z materiału Vialon® (37,5% względem 27,0%, P< 0,0001). 

Podanie serii antybiotyków powodowało wzrost częstości występowania zapalenia żyły. Jest to 
prawdopodobnie efekt bezpośredniego działania drażniącego antybiotyku na śródbłonek żyły, ale 
zaobserwowaliśmy również, że kaniule używane do podawania antybiotyków pozostawały w naczyniu 
o dziesięć godzin dłużej niż przeciętna kaniula w badaniu. Wskazuje to, że te kaniule pozostawiono 
w naczyniu, ponieważ były one nadal potrzebne do celów terapeutycznych, choć oznaki zakrzepowego 
zapalenia żyły w miejscu infuzji były widoczne. Jedna dawka antybiotyków nie wpływała na wskaźniki 
występowania zakrzepowego zapalenia żyły. 

Dodanie heparyny do wlewu dożylnego w pełnej dawce przeciwzakrzepowej nie wpłynęło na 
wskaźniki występowania zapalenia żyły mierzone według naszego systemu punktacji. Czas trwania 
infuzji w tej grupie był jednak znacznie dłuższy (74,0 godziny). Przypuszczalnie stanowi to 
odzwierciedlenie faktu, że większość tych pacjentów przeszła poważną operację naczynia i wymagała 
dłuższej terapii dożylnej płynami, a także osłony antybiotykowej. 

Kobiety poddawane cięciu cesarskiemu w dolnym odcinku uzyskały bardzo wysokie wskaźniki 
występowania zakrzepowego zapalenia żyły pomimo krótkiego czasu trwania infuzji i ogólnego braku 
podawania leków o charakterze drażniącym. Możemy to przypisać jedynie czynnikom związanym 
z pacjentem, takim jak znacznie wyższe prawdopodobieństwo wystąpienia spontanicznej zakrzepicy 
żylnej i zapalenia żyły u pacjentek w ciąży.9 

Stwierdzamy, że prawdopodobieństwo rozwinięcia się zakrzepowego zapalenia żyły w miejscu 
infuzji było znacznie mniejsze w przypadku kaniul Insyte® (wytworzonych z materiału Vialon®) 
w porównaniu z kaniulami Jelco® (wytworzonymi z materiału FEP-A Teflon®) w dwóch badanych 
rozmiarach (18G i 16G) oraz że w tej dużej prospektywnej serii obejmującej 645 kaniul dożylnych 
wykorzystywanych w okresie śródoperacyjnym i pooperacyjnym poza tym zaobserwowano niewiele 
czynników, które uznano za zwiększające prawdopodobieństwo wystąpienia zakrzepowego zapalenia 
żyły w miejscy wlewu. Były to czas trwania kaniulacji, uszkodzenie końcówki kaniuli, cięcie cesarskie, 
serie antybiotyków dożylnych i jakość żył oceniona jako słaba przed założeniem wkłucia. 
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STRESZCZENIE: Celem tego badania jest porównanie dwóch rodzajów krótkich kaniul dożylnych 
z czystego PTFE Teflon® i materiału Vialon®. Badane czynniki dotyczą częstości występowania 
zakrzepowego zapalenia żyły i czasu wystąpienia, adhezji bakteryjnej oraz deformacji kaniul po użyciu. 
Badanie obejmuje 170 kaniul i wskazuje, że kaniula z materiału Vialon® powoduje globalnie mniej 
przypadków zapalenia żyły niż kaniula z materiału Teflon® (21,1% względem 41,1%). Analiza czasu 
wystąpienia zapalenia żyły wskazuje, że w ciągu 72 godzin wlewu, kaniula z materiału Vialon® 
powoduje dwa razy mniej przypadków zapalenia żyły niż kaniula z materiału Teflon®.  Dziewięć procent 
zbadanych kaniul jest zanieczyszczonych, a wyizolowanym drobnoustrojem jest staphylococcus 
epidermidis. Badanie adhezji bakteryjnej nie pozwala jednak stwierdzić różnicy między dwoma 
rodzajami kaniul. Badanie deformacji wskazuje, że kaniule z materiału Teflon® są bardziej podatne na 
deformacje, to znaczy na zjawiska zgięcia i wywinięcia końcówki. Ten ostatni wynik może być 
skorelowany z ryzykiem wystąpienia zapalenia żył przedstawionym powyżej. 
 
Słowa kluczowe: wyrób: kaniula. 
 

Krótkie kaniule dożylne są powszechnie stosowane w szpitalach do podawania substancji 
leczniczych lub żywienia pozajelitowego. Stanowią one ważną zdobycz z punktu widzenia komfortu 
pacjenta, ale mogą być źródłem powikłań. W rezultacie, jak wynika z badania przeprowadzonego przez 
Maki et al. [5], obecność kaniul skutkowałaby wystąpieniem 8% przypadków powikłań infekcyjnych 
o różnym stopniu ciężkości. Zjawisko zapalenia żyły, które czasami może się rozwinąć w zakrzepicę, 
pozostaje ciężkim powikłaniem kaniulacji żył obwodowych i według publikacji występuje w 2,9% do 
43,2% przypadków [1, 8]. Wystąpieniu tych powikłań może sprzyjać wiele czynników: charakter 
produktu podawanego we wlewie, stan żył pacjenta, ryzyko zanieczyszczenia z zewnątrz, czas trwania 
kaniulacji, a także właściwości fizykochemiczne biomateriału, z którego wytworzona jest kaniula. Rola 
biomateriału w występowaniu zakrzepowego zapalenia żyły była przedmiotem niewielu badań, ponieważ 
kaniule do żył obwodowych były na ogół wytwarzane z materiału Teflon® PTFE (politetrafluoroetylen) 
lub FEP (fluorowany poli (etylen-propylen)). 

Komercjalizacja kaniuli wytworzonej  z nowatorskiego biomateriału Vialon®, nowej rodziny 
praktycznego poliuretanu (bez dodatkowych domieszek), zmniejszającego ryzyko wystąpienia 
zakrzepowego zapalenia żyły, skłoniła nas do przeprowadzenia analizy porównawczej. 
 Celem tego badania jest porównanie dwóch rodzajów krótkich kaniul dożylnych z czystego PTFE 
Teflon® i z materiału Vialon®. Przedmiotem badania są następujące czynniki: częstość występowania 
zakrzepowego zapalenia żyły i czas wystąpienia, adhezja bakteryjna,  deformacja makroskopowa 
i mikroskopowa po użyciu. 
 
 
MATERIAŁ I METODA 
 
Materiał 

Użytymi kaniulami są z jednej strony kaniule wykonane z czystego PTFE Teflon® (kaniula 
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Venflon® sprzedawana przez laboratorium Viggo), a z drugiej strony kaniule wykonane z materiału 
Vialon® (kaniula Insyte® sprzedawana przez spółkę Becton Dickinson); do tego badania wybrano 
rozmiary 16G, 18G i 20G. Pacjenci wybrani do udziału w badaniu mieli otrzymywać terapię dożylną przy 
użyciu krótkiej kaniuli przez co najmniej 48 godzin. Z badania wykluczono pacjentów, u których 
wcześniej rozwinęło się już zakrzepowe zapalenie żyły lub pacjentów po wielokrotnej kaniulacji 
w obrębie obu rąk. Pacjenci są hospitalizowani na oddziale chorób wewnętrznych i patologii zakaźnej 
oraz na oddziale intensywnej terapii chirurgicznej. 
 
Metody 

118 pacjentów losowo przydziela się do grupy z czystym PTFE lub do grupy z materiałem 
Vialon® tak, aby uzyskać równą liczbę przydziałów. Każdy pacjent ma otrzymać maksymalnie dwie 
kaniule (po jednej na każdej ręce). Personel pielęgniarski stosuje standardową aseptyczną technikę 
zakładania i zabezpieczania. Osoba zakładająca kaniulę operuje gołymi przedramionami i dłońmi, po ich 
uprzednim umyciu zgodnie z zasadami aseptyki. Na oddziale intensywnej terapii wymagane jest noszenie 
masek, czepków i fartuchów ochronnych; na oddziale patologii zakaźnej takie środki są przyjmowane 
wówczas, gdy uczestnicy lub personel medyczny stanowią czynnik ryzyka. Preferowane miejsce wkłucia 
znajduje się na poziomie żył grzbietu dłoni lub przedramienia z pominięciem okolic stawów. Szoruje się 
je jałowymi kompresami nasączonymi jodowanym poliwinylopirolidonem (Betadine® do szorowania), 
a następnie spłukuje wodą wodociągową i suszy. Antyseptykę miejsca wkłucia przeprowadza się przy 
użyciu innego roztworu jodowanego poliwinylopirolidonu (Betadine® do skóry). Po założeniu, kaniulę 
mocuje się i zabezpiecza przy użyciu jałowego opatrunku Vecafix®. Kontrolę miejsca wkłucia 
przeprowadza się co 12 godzin. Opatrunek jest zmieniany co 48 godzin lub codziennie, jeśli jest 
zabrudzony. W przypadku istnienia wskazania do stosowania heparyny u pacjenta, będzie ona podawana 
przez kaniulę obwodową, nawet jeśli pacjent ma jednocześnie założone wkłucie centralne. 
 
Tabela I. — Skala Maddoxa 
Stopień 0: Brak bólu przy ucisku miejsca wkłucia, brak rumienia, brak obrzęku, brak stwardnienia, 

brak wyczuwalnego powrózka żylnego, brak wycieku ropnego. 
Stopień + 1: Bolesne miejsce wkłucia, brak rumienia, brak obrzęku, brak stwardnienia, brak 

wyczuwalnego powrózka żylnego, brak wycieku ropnego. 
Stopień + 2: Bolesne miejsce wkłucia z rumieniem i lekkim obrzękiem, brak stwardnienia, brak 

wyczuwalnego powrózka żylnego, brak wycieku ropnego. 
Stopień + 3: Bolesne miejsce wkłucia z rumieniem i obrzękiem, stwardnieniem, wyczuwalnym 

powrózkiem żylnym, ale bez wycieku ropnego. 
Stopień + 4: Bolesne miejsce wkłucia z rumieniem, obrzękiem, stwardnieniem, wyczuwalnym 

powrózkiem żylnym i wyciekiem ropnym. 
Stopień + 5: Zakrzepica żyły ze wszystkimi objawami dla stopnia + 4;  przepływ wlewu mógł zostać 

zablokowany przez zakrzep. 
 
Częstość występowania zakrzepowego zapalenia żyły 

Kaniulę usuwa się po zakończeniu terapii dożylnej lub w przypadku wystąpienia powikłań, takich 
jak nacieczenie lub zapalenie żyły odpowiadające stopniowi + 1 w skali Maddoxa (tabela I) [4]. Skala ta 
umożliwia ilościowe określenie stopnia ciężkości zapalenia żyły od 0 do +5, przy czym 0 oznacza brak 
zapalenia żyły. Kaniulę usuwa się również w przypadku problemu o charakterze zakaźnym. 

 
Deformacja makroskopowa i mikroskopowa 

Po usunięciu, jednorodna seria kaniul zostaje zachowana w celu przeprowadzenia badania 
pozwalającego ocenić ich deformację. Badanie makroskopowe może ujawnić zjawisko zgięcia, a badanie 
mikroskopowe zjawisko wywinięcia końcówki. 

Deformację makroskopową ocenia się w zależności od kąta wygięcia (α) kaniuli w następującej 
skali: 
 

 
0: kaniula nienaruszona 
1: α ≤ 5° 
2: 5° < α ≤ 10° 
3: α > 10° 

 



C. JACQUOT I WSP. 

Deformację mikroskopową określa się po zbadaniu sfazowania pod mikroskopem „Micronta 30” 
według następującej skali: 

0: kaniula nienaruszona; 1: kaniula lekko uszkodzona; 2: kaniula uszkodzona; 3: kaniula mocno 
uszkodzona (zjawisko wywinięcia końcówki). 
 
Adhezja bakteryjna 

Inną serię jednorodnych kaniul usuwa się w sposób sterylny, po dezynfekcji miejsca wkłucia, 
kaniule ucina się u podstawy za pomocą nożyczek, następnie przechowuje się w sterylnych pojemnikach 
i wysyła do laboratorium bakteriologicznego. Później kaniule płucze się pięciokrotnie przy użyciu od 50 
do 100 ml roztworu soli fizjologicznej. Mieszanie przeprowadza się przez odwracanie i przy każdym 
płukaniu wykonuje się 40 odwróceń. Po wyschnięciu, kaniule umieszcza się na podłożu agarowym 
z krwią owczą 5% metodą Maki et al. [5], a następnie inkubuje w temperaturze 37 °C. Aby wynik został 
uznany za dodatni, na płytce musi znajdować się ponad 15 kolonii. Wyniki są wyrażone liczbą 
kolonii/cm2 kaniuli. 
 
Homogeniczność grup i metody statystyczne 

Porównano dwie grupy z czystym PTFE  i materiałem Vialon®, aby potwierdzić ich 
homogeniczność. Wybrane kryteria porównawcze obejmują: punktację stanu pacjentów, średnicę kaniul, 
wlew heparyny i antybiotyków. Punktacje stanu kalkulowano w przypadku pacjentów z oddziału 
intensywnej terapii, a wybraną skalą oceny stanu jest Simplified Acute Physiology Score (SAPS) [3]. 
Przy tej samej punktacji stanu, obserwowane patologie są ogólnie rzecz biorąc identyczne 
i w konsekwencji produkty podawane we wlewie są zasadniczo podobne. Analizy porównawcze 
przeprowadza się przy użyciu testu X2, a wybrany poziom istotności wynosi 0,05. Ryzyko wystąpienia 
zapalenia żyły jest obliczane przy wykorzystaniu metody aktuarialnej [2, 7].Wskaźniki występowania 
zapalenia żył oblicza się poprzez zastosowanie wzoru Greenwooda, a do porównania tych wskaźników 
wykorzystuje się wynik standaryzowany; wybrany poziom istotności wynosi 0,05. 
 
Wyniki 

118 pacjentów włączonych do badania otrzymało 170 kaniul, co daje 1,44 kaniuli na pacjenta 
Średnia wieku wynosi  49,2 lat; badaną populację stanowią w większości mężczyźni, tj. 81,3%. 
 Wybrane kryteria porównania (Tabela II) obejmujące średnice kaniul i rodzaje produktów 
podawanych we wlewie nie wykazują istotnej różnicy między dwiema grupami z materiałem Teflon® 
i materiałem Vialon®. 
 
Tabela II. — Charakterystyka obu badanych grup 
 Teflon® 

X ± SD 
Vialon ® 
X ± SD 

Ocena stanu* 
NT = 55 
NV = 52 

12,1 ± 4 13,6 ± 3,95 

Rozmiar kaniuli (Gauge) 
NT = 85 
NV = 85 

18,4 ± 1,6 18,4 ± 1,5 

Leczenie antybiotykami 
NT = 85 
NV = 85 

68 63 

Heparyna 
NT = 85 
NV = 85 

26 27 

* Obliczono dla pacjentów na oddziale intensywnej terapii. Nie ma znaczącej różnicy między 2 grupami. 
NT = Wielkość grupy z materiałem Teflon® 
NV = Wielkość grupy z materiałem Vialon® 
 
Przyczyny usunięcia kaniul (tabela III) 

Odnotowano przyczyny usunięcia i porównano je przy użyciu testu X2. Rozkład przyczyn 
usunięcia kaniul różni się istotnie między dwiema badanymi grupami (p < 0,05). Wskaźnik występowania 
zapalenia żyły w przypadku materiału Teflon® wynosi 41,1% względem zaledwie 21,1% w przypadku 
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materiału Vialon®. Ogólnie rzecz biorąc Teflon® wywołuje 1,9 razy więcej przypadków zapalenia żyły 
niż kaniula z materiału Vialon®. 

Należy zauważyć, że nie zaobserwowano żadnego przypadku ciężkiej zakrzepicy wskutek użycia 
kaniuli. Regularne monitorowanie miejsca wkłucia i usuwanie kaniuli przy stopniu 1 w skali Maddoxa 
pozwoliły znacząco zmniejszyć ryzyko wystąpienia powikłania. 

 
Tabela III. — Tabela porównawcza przyczyn usunięcia kaniuli 

Przyczyny usuwania Teflon® 
(NT = 85) 

Vialon® 
(NV = 85) 

Zapalenie żyły 35 18 ** 

Nacieczenie 20 18 NI 
Zakończenie terapii infuzyjnej 13 21 NI 
Inne* 17 28 NI 
NT = Wielkość grupy z materiałem Teflon®  
NV = Wielkość grupy z materiałem Vialon® 
NI = Nieistotne 
* Pacjenci, którzy opuścili badanie w jego trakcie (zmiana oddziału, kaniule, które uległy rozerwaniu, 
itp.) 
** p < 0,01 grupa z materiałem Vialon® względem grupy z materiałem Teflon® 
 
Czas wystąpienia zakrzepowego zapalenia żyły 

Do obliczenia wskaźnika występowania zapalenia żyły zastosowano metodę aktuarialną. 
Wybrany przedział czasu wynosi 24 godziny. Do wykorzystania nadają się tylko wyniki uzyskane 
w ciągu pierwszych 72 godzin. Po upływie 72 godzin liczba kaniul pozostających w naczyniu jest 
faktycznie niewielka, toteż wyniki nie mają wartości statystycznej. 

Wskaźnik występowania zapalenia żyły jest obliczony dla każdego przedziału czasu i podany 
w Tabeli IV, podobnie jak globalny lub skumulowany wskaźnik występowania zapalenia żyły. 

Przez pierwsze 48 godzin, materiał Teflon® powoduje 1,15-krotnie więcej przypadków zapalenia 
żyły niż kaniula z materiału Vialon® (p = 0,62). W przedziale czasu 49-72 godziny, częstość 
występowania zapalenia żyły jest wyraźnie wyższa w przypadku kaniul z materiału Teflon® (p <0,01). 

 
Tabela IV. — Kalkulacja częstości występowania zapalenia żyły (metoda aktuarialna) 
Przedział 

czasu 
(godziny) 

Rodzaj 
kaniuli 

Liczba 
przypadków 

zapalenia żyły 
w przedziale 

(n) 

Skumulowana 
liczba 

przypadków 
zapalenia żył 

Liczba kaniul 
pozostających 

w naczyniu 
w przedziale 

czasu 

Wskaźnik 
występowania 
zapalenia żyły 

(%) 

Skumulowany 
wskaźnik 

występowania 
zapalenia żyły 

(%) 

Istotność 

0-24 Teflon® 
Vialon® 

3 
5 

3 
5 

85 
85 

3,8 
6,8 

3,8 
6,8 

NI 

25-48 Teflon® 
Vialon® 

11 
4 

14 
9 

69 
56 

17,9 
8,6 

21,0 
14,8 

NI 

49-72 
Teflon® 
Vialon® 

11 
2 

25 
11 

43 
33 

27,5 
7,3 

42,7 
21,0 

p < 0,01 

NI = Nieistotny. 
 
Adhezja bakteryjna 

Wyniki przedstawione w tabeli V są wynikami cząstkowymi trwającego badania. Adhezja 
bakteryjna wydaje się być mniejsza w przypadku materiału Vialon®. Nie stwierdzono jednak żadnej 
istotnej statystycznie różnicy (p = 0,33). Drobnoustrojem zidentyfikowanym we wszystkich przypadkach 
jest staphylococcus epidermidis. Nie zaobserwowano żadnego przypadku powikłania infekcyjnego 
wskutek użycia kaniuli. 
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Tabela V. — Wyniki dotyczące adhezji bakteryjnej 
 Liczba posiewów 

z wynikiem 
dodatnim 

Liczba zbadanych 
kaniul 

Rodzaj drobnoustroju 

Teflon® 4 32 Staphylococcus 
epidermidis 

Vialon ® 2 35 Staphylococcus 
epidermidis 

 
 
Deformacja kaniul (tabela VI) 

Testy X2 wykazują wysoce istotną różnicę na korzyść kaniuli z materiału Vialon®, ulegającej 
deformacji makroskopowej (zjawisko zgięcia) na poziomie zaledwie 1,7% w porównaniu z 55,7% 
w przypadku kaniuli z materiału Teflon®.  Zjawisko wywinięcia końcówki kaniuli stopnia 3 w skali 
mikroskopowej występuje częściej w przypadku kaniuli z materiału Teflon®, tj. 8,2% względem 1,75% 
w przypadku kaniuli z materiału Vialon®. 
 
Tabela VI. — Badanie deformacji kaniul 
  Deformacja makroskopowa  Deformacja mikroskopowa 

 Teflon® Vialon ® Istotność Teflon® Vialon ® Istotność 
Skala * (NT =61) (NV = 59) statystyczna (NT = 61) (NV = 57) statystyczna 
 N % N %  N % N %  

0 27 44,3 58 98,3  40 65,6 46 80,7  
1 
2 

10 
 11 

16,4 
18,0 

1 
0 

1,7 
0 p < 0,001 8 

8 ** 
13,1 
13,1 

10 
0 * 

17,5 
0 p < 0,01 

3 13 21,3 0 0  5 ** 8,2 1 * 1,8  
NT = Wielkość grupy z materiałem Teflon® 
NV = Wielkość grupy z materiałem Vialon ® 
* Należy sięgnąć do skali w części materiał i metoda 
** Grupy z punktacją 2 i 3 w skali zostały połączone, aby umożliwić zastosowanie testu X2. 
 
Dyskusja 

Jednym z najczęstszych powikłań terapii dożylnej przy użyciu krótkiej kaniuli jest wystąpienie 
zapalenia żyły. Może się z tym wiązać kilka czynników opisywanych w literaturze. Collin et al. [1] 
faktycznie wykazali, że częstość występowania zapalenia żyły wzrasta wraz z czasem trwania wlewu: nie 
stwierdza się żadnego przypadku zapalenia żył przed upływem 12 godzin, a po 72 godzinach wlewu 
wskaźnik występowania zapalenia żyły sięga 70%. Nelson i Garland [6] wykazali, że produkty do 
żywienia pozajelitowego i antybiotyki, takie jak aminoglikozydy, zwiększają częstość występowania 
zapalenia żyły. Welch et al. [11] zbadali formowanie się skrzepliny na poziomie żyły szyjnej u psa po 
cewnikowaniu przy użyciu dwóch różnych rodzajów cewników, jednego z polietylenu i drugiego 
z silikonu. Polietylen okazał się być bardziej trombogenny niż silikon. Badania porównujące kaniule 
wykonane z materiału Teflon® ze stalowymi igłami [1, 10] wskazują, że Teflon® powoduje więcej 
przypadków zapalenia żył, a igły więcej przypadków nacieczenia. Porównaliśmy dwa rodzaje kaniul, 
jedną z materiału Teflon®, a drugą z materiału Vialon®. Obie badane grupy są całkowicie homogeniczne 
pod względem rozmiaru kaniul, rodzaju produktu podawanego we wlewie i czasu trwania kaniulacji. 

Badanie powodów usunięcia kaniul wskazuje, że Teflon® powoduje prawie dwa razy więcej 
przypadków zapalenia żyły niż Vialon® (41,1% względem 21,1%). Wskaźniki występowania zapalenia 
żyły dla materiału Teflon® uzyskane w dwóch wcześniejszych badaniach [1, 10] wynoszą odpowiednio 
33,3% i 18,8%, a więc są niższe niż ten, który uzyskaliśmy. Może to wynikać z wzięcia pod uwagę 
wszystkich przypadków zapalenia żyły, także tych najbardziej łagodnych (stopień + 1 skali Maddoxa), 
oraz faktu, że nie wszystkie pielęgniarki specjalizują się w zakładaniu wkłuć i ich monitorowaniu. W 
jednym badaniu [9] faktycznie wykazano, że częstość występowania zapalenia żyły w związku z użyciem 
krótkich kaniul może zmniejszyć się o połowę, jeśli są one zakładane i utrzymywane przez 
wyspecjalizowany personel. 

Nie stwierdzono żadnej różnicy między dwoma rodzajami kaniul pod względem częstości 
występowania nacieczenia. Całkowity wskaźnik występowania powikłań (zapalenie żyły + nacieczenie) 
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jest wyższy w przypadku kaniuli z materiału Teflon® i wynosi 64,7% w porównaniu z zaledwie 42,3% 
w przypadku kaniuli z materiału Vialon® (p <0,01). 

W ciągu pierwszych 24 godzin nie zaobserwowano istotnej różnicy w częstości występowania 
zapalenia żyły. W okresie pomiędzy 25. i 48. godziną, kaniule z materiału Teflon® powodują więcej 
przypadków zapalenia żyły niż kaniule z materiału Vialon®, jednak różnica ta nie jest istotna (p = 0,36). 
Natomiast w okresie pomiędzy 49. a 72. godziną, kaniula z materiału Teflon® powoduje dwa razy więcej 
przypadków zapalenia żyły niż kaniula z materiału Vialon® (p < 0,01). 

Badanie mikrobiologiczne wykazuje obecność staphylococcus epidermidis na 9% badanych 
kaniul. Kaniule z materiału Teflon® są zanieczyszczone w 12,5% przypadków w porównaniu z 5,7% 
w przypadku kaniul z materiału Vialon®. Różnica ta nie jest istotna. Stosując metodę posiewu 
półilościowego, Maki et al. [5] uzyskują wskaźnik kontaminacji ma poziomie 10%, zbliżony do tego 
uzyskanego w przypadku kaniul z materiału Teflon®, ale dwukrotnie wyższy niż w przypadku kaniul 
z materiału Vialon®. 

Badanie makroskopowe i mikroskopowe kaniul po użyciu wskazuje, że kaniule z materiału 
Teflon® ulegają większym deformacjom, niezależnie od tego, czy jest to zjawisko zgięcia czy 
wywinięcia końcówki. 
 
WNIOSEK 
 

Materiał Vialon® powoduje mniej przypadków zapalenia żyły niż materiał Teflon®. Poza tym, 
w przypadku materiału Vialon® ryzyko wystąpienia zapalenia żyły po 72 godzinach jest takie samo jak 
ryzyko w przypadku materiału Teflon® po 48 godzinach. Obie badane grupy są całkowicie 
homogeniczne pod względem rozmiarów kaniul, rodzaju produktu podawanego we wlewie i czasu 
trwania wlewu, toteż zaobserwowaną różnicę między tymi dwoma rodzajami kaniul może wyjaśniać 
rodzaj biomateriału. Istotnie, Vialon® jest materiałem sztywnym w temperaturze pokojowej, ale ulega 
zmiękczeniu w temperaturze ciała, co pozwala na ograniczenie zmian patologicznych w śródbłonku. 
Badanie deformacji kaniul umacnia tę hipotezę. Cewniki bez deformacji spowodują mniejsze 
uszkodzenie naczyń, co zredukuje zjawisko agregacji płytek i reakcję zapalną. Konieczne jest 
przeprowadzenie badania na większej liczbie kaniul w celu stwierdzenia potencjalnej różnicy pod 
względem adhezji bakteryjnej. 
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STRESZCZENIE: Zakrzepowe zapalenie żyły w miejscu infuzji jest częstym kłopotliwym powikłaniem 
terapii dożylnej. W tym badaniu porównano kaniule do żył obwodowych z materiału Teflon® i Vialon®: 
Częstość występowania zapalenia żyły, adhezję bakteryjną i odporność mechaniczną (odkształcenie) 
oceniono na 170 kaniulach, po 85 każdego rodzaju. Kaniula z materiału Vialon® spowodowała mniejszą 
liczbę przypadków zapalenia żyły niż kaniula z materiału Teflon® (18 względem 35; p < 0,01). 
W okresie od 49 do 72 godzin od założenia kaniuli, ryzyko wystąpienia zapalenia żyły w grupie 
z materiałem Teflon® było dwa razy wyższe niż w grupie z materiałem Vialon®. Badanie adhezji 
bakteryjnej z zastosowaniem metody posiewu półilościowego wykazało, że 9.0 % kaniul było 
zakażonych Staphylococcus epidermidis. Nie zanotowano istotnej statystycznie różnicy pomiędzy 
dwiema grupami (5,7 % w grupie z materiałem Vialon® względem 12,5 % w grupie z materiałem 
Teflon®). Kaniule z materiału Teflon® ulegały dużo większemu odkształceniu niż kaniule z materiału 
Vialon®: 1,7% względem 55,7 % w badaniu makroskopowym; 1,75 % względem 8,2 % w badaniu 
mikroskopowym. Z uwagi na fakt, że Vialon® ulega zmiękczeniu w temperaturze ciała, wydawałoby się 
prawdopodobne, że generuje mniejszy stopień uszkodzenia śródbłonka, wyjaśniając niższą częstość 
występowania zapalenia żyły w przypadku kaniul z materiału Vialon®. 
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