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WPROWADZENIE 
W programie ATLS – zaawansowanych czynności ratują-
cych życie zawarte jest stwierdzenie, iż już w początko-
wym okresie postępowania we wstrząsie krwotocznym 
konieczne jest szybkie utworzenie dostępu naczyniowego 
[1]. Najłatwiej osiągnąć to przez wprowadzenie dwóch 
cewników donaczyniowych dużego kalibru (16G lub 
o większej średnicy), założonych do żył obwodowych 
(IV) przed ewentualnym rozważeniem założenia cewni-
ków do żył centralnych lub wenesekcji żylnej [1]. Oczy-
wiście, jeśli uraz dotyczy masywnego uszkodzenia koń-
czyn, nie pozwala to na jakikolwiek racjonalny dostęp do 
żył obwodowych. W niniejszym rozdziale prezentowane 
są wiadomości dotyczące problemów związanych z za-
kładaniem wkłuć centralnych u pacjentów po urazie 
w trakcie leczenia specjalistycznego. Dotyczy to zarówno 
dostępu do naczyń żylnych, jak i tętniczych. Wskazówki 
dotyczące zakładania dostępów donaczyniowych oparte 
są na zasadach EBM (evidence based medicine). 

KANIUL ACJA ŻYŁ OBWOD OWYCH (PIV) 
Przed przyjazdem do oddziału ratunkowego na miejscu 
zdarzenia zazwyczaj wprowadzony zostaje cewnik do żył 
obwodowych przez personel udzielający pomocy [1, 2]. 
W chwili przybycia do szpitala dostęp naczyniowy powi-
nien być oceniony pod kątem rozmiarów cewnika, dyna-
miki przepływu oraz charakterystyki miejsca wprowa-
dzenia. W sytuacji, gdy jakikolwiek dostęp dożylny nie 
zapewnia dobrego przepływu lub widoczny jest jakikol-
wiek naciek z wynaczynieniem, należy założyć dodatko-
wy naczyniowy dostęp dożylny [2]. Również jeżeli istnie-
jący dostęp naczyniowy ocenia się jako niewystarczający 
dla przetoczenia zaplanowanej objętości płynów, ko-
niecznie należy założyć dodatkowy dostęp naczyniowy 

o dużej średnicy. Najkorzystniej jest wprowadzić cewnik 
naczyniowy o średnicy 14 G lub 16 G i umieścić w obrę-
bie dołu łokciowego lub w dużej żyle przedramienia, jeśli 
wcześniej nie zakładano do niej kaniuli [1]. Zgodnie z pra-
wem Hagena-Poiseuille (patrz równanie 1.) przepływ 
przez rurkę jest wprost proporcjonalny do czwartej potę-
gi promienia, a odwrotnie proporcjonalny do jej długo-
ści. Tym samym podstawową zmienną prędkości prze-
pływu jest promień cewnika. Równie ważna jest średnica 
zestawów używanych do wlewów dożylnych. W celu 
zmniejszenia przepływu o charakterze turbulencji cew-
niki powinny mieć dużą średnicę na całym przebiegu, 
w tym także w obrębie złącz i w miejscach służących do 
wstrzyknięć. Po udanym wprowadzeniu kaniuli zestawy 
do wkłucia do żył obwodowych (PIV) powinny być pod-
łączone do urządzeń podgrzewających płyny o dużej po-
jemności lub zestawu do szybkiego przetaczania w zależ-
ności od potrzeb konkretnego pacjenta [1, 3-5] (patrz 
ryc. 4.1 i 4.2). 

Wielokrotne nieudane wysiłki zmierzające do uzyska-
nia dostępu do żyły obwodowej nie powinny być konty-
nuowane. W takiej sytuacji należy podjąć próbę uzyska-
nia dostępu do żyły centralnej. W wyborze miejsca 
dostępu dla wkłucia centralnego należy uwzględnić ob-
rażenia, jakich doznał pacjent w wyniku urazu [3]. 

(1) Q = Δ P(πr 4/8η L)

gdzie Q = przepływ, P = ciśnienie, r = promień cewnika, 
n = lepkość, L = długość cewnika. 

KANIUL ACJA ŻYŁ CENTR ALNYCH 
Centralny dostęp naczyniowy u pacjenta po urazie nie 
tylko zapewnia dostęp do naczynia o dużym świetle, co 
ułatwia podawanie dużych ilości płynów, ale także po-

4
Dostpy naczyniowe u pacjenta
po urazie

Matthew A. Joy, Donn Marciniak i Kasia Petelenz-Rubin

Zagadnienia
1.  Opisanie ogólnych zasad obejmujących zalety i wady różnych sposobów dostępów donaczy-

niowych i urządzeń do wlewów donaczyniowych u pacjenta po urazie. 
2.  Praktyczne wskazówki dotyczące techniki zakładania wkłucia do żył centralnych u pacjenta 

z ciężkim urazem.
3.  Szczegółowy opis techniki zakładania wkłuć centralnych w typowych miejscach u pacjentów 

po urazie. 
4.  Opis cewnikowania tętnic obwodowych u pacjentów po urazie. 
5.  Przedstawienie aktualnych zaleceń dotyczących śródkostnego dostępu naczyniowego u pa-

cjenta po urazie. 
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zwala na podawanie tą drogą leków, których nie należy 
podawać przez żyły obwodowe [1]. Dodatkowo obecność 
cewnika w żyle centralnej umożliwia monitorowanie 
ośrodkowego ciśnienia żylnego, co ułatwia prowadzenie 
leczenia (patrz rozdział 5.). Istnieją sprzeczne doniesie-
nia dotyczące bezpieczeństwa i częstości powikłań zwią-
zanych z wkłuciem centralnym u pacjentów po urazie
[6, 7], jednak nie ma dowodów wskazujących na to, że 
odsetek powikłań nie jest wyższy niż w stanach innych 
niż stany nagłe [7, 8]. Może to być częściowo spowodo-
wane większym doświadczeniem lekarzy przy kaniulacji 
naczyń centralnych u pacjentów po urazie. 

Kaniulacja żyły udowej 
Po raz pierwszy technikę tego dostępu opisał [9] Duff y. 
Żyła udowa jako miejsce cewnikowania żyły głównej dol-
nej jest chyba najłatwiejszym i najbardziej dostępnym na-
czyniem dla uzyskania szybkiego centralnego dostępu 
żylnego u pacjentów po urazie. Nie ma możliwości wystą-
pienia odmy opłucnowej (pneumothorax), krwiaka opłuc-
nej lub zaburzeń rytmu serca (które mogą towarzyszyć 
ciężko rannym pacjentom po urazie). Żyła jest łatwo do-
stępna, nie utrudnia dostępu w razie konieczności unieru-
chomienia szyi, a krwiak jako powikłanie jest względnie 
łatwy do uciśnięcia (tabela 4.1). Dostęp ten może być rów-
nież polecany jako łatwy do wykonania u pacjentów 
w trakcie prowadzonej resuscytacji krążeniowo-oddecho-

wej [8, 10, 12, 13]. Jednak żyła udowa może nie być odpo-
wiednia u pacjentów z rozległym urazem kończyn dol-
nych, jak również u pacjentów ze znacznym urazem 
brzucha, gdzie przepływ w obrębie żyły głównej dolnej 
może być nieprawidłowy. 

Kaniulacja żył centralnych musi być wykonana w wa-
runkach jałowości. Dotyczy to właściwej higieny rąk oraz 
odkażania miejsca, w którym dokonuje się cewnikowa-
nia, roztworem antyseptycznym, najlepiej zawierającym 
chlorheksydynę [16-18]. Jeśli to konieczne, należy zasto-
sować znieczulenie miejscowe poprzez podskórne poda-
nie 1% roztworu lignokainy. W sytuacji, gdy kaniulacja 
dokonywana jest ze wskazań nagłych, może być niemoż-
liwe wykonanie pełnych zaleceń nadanych przez Ośro-
dek Kontroli Chorób i Zapobiegania (CDC) [1, 16, 17], 
jak również innych wytycznych dotyczących tego zagad-
nienia [18, 19], takich jak zalecenie chirurgicznego mycia 
rąk i ubrania do zabiegu oraz obłożenia sterylnymi ser-
wetami pola działania. Jednak, w miarę możliwości, 
w trakcie zakładania cewnika centralnego należy skorzy-
stać z tych elementów, które są łatwo dostępne, jak środki 
antyseptyczne, sterylne rękawice, czapki, maski. Najwy-
godniejszą pozycją operatora przy kaniulacji żyły cen-
tralnej jest pozycja po stronie kaniulowanej żyły z głową 
skierowaną w stronę głowy pacjenta. 

Rycina 4.1. Przyrządy Belmonta – urządzenie do szybkiego wlewu FMS 
2000. Belmont Instrument Corp., Billerica, MA

Rycina 4.2. Urządzenie do szybkiego wlewu (H1025). SIMS poziom 1, 
Inc., Rockland, MA.
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Pomimo kilku doniesień dokumentujących bezpie-
czeństwo zastosowania nakłucia żyły udowej, w celu uzy-
skania centralnego dostępu żylnego wielu lekarzy nadal 
niechętnie korzysta z tego miejsca nakłucia, ponieważ 
postrzega tu zwiększone ryzyko powikłań [10, 12, 13, 15]. 
Chociaż ostatnie doświadczenia wykazują względne bez-
pieczeństwo wkłucia centralnego z dostępu udowego
[8, 9], istnieją ograniczone dane o poleceniu tej metody 
jako preferowanego miejsca do krótkoterminowego do-
stępu żylnego u ciężko rannych pacjentów [8, 22]. 

W obrębie tego, co jest uważane za trójkąt udowy 
(patrz ryc. 4.3), żyła udowa leży przyśrodkowo od tętni-
cy udowej i bocznie do kanału udowego znajdującego się 
w przedziale środkowym. Zabieg może być wykonywany 
pod kontrolą ultrasonografi czną (patrz rozdział 32.). Igła 
podskórna 20G połączona z 5-ml strzykawką wykorzy-
stana jest jako igła „poszukiwacz” lub „zwiadowca” mają-
ca na celu identyfi kowanie żyły [21]. Zakładając, że ope-
rator patrzy twarzą na pacjenta po tej samej stronie, po 
której wykonywana jest kaniulacja, ustala kończynę dol-
ną w nieznacznym odwiedzeniu w pozycji nieco skręco-
nej na zewnątrz [21, 22]. Igła jest wprowadzona przy-
środkowo 1 cm od pulsującej tętnicy, tuż poniżej 
więzadła pachwinowego. Kierując igłę dogłowowo, na 
2–4 cm pod skórę, natrafi a się na żyłę udową i łatwo aspi-
ruje się krew. Ciemna barwa krwi i brak pulsowania tęt-
niczego świadczy o prawidłowej identyfi kacji żyły. Rów-
nolegle do igły „zwiadowczej” wprowadza się cewnik 
naczyniowy 18G [21, 23]. Cewnik przymocowany zostaje 

do na powierzchni skóry. Prawidłowe położenie cew-
nika można potwierdzić prostą metodą, podając pod ci-
śnieniem płyn, który powinien bez oporu spływać
do żyły lub przez przetwornik dokonać pomiaru ciśnie-
nia [24, 25]. W naszym ośrodku preferowany zestaw
do kaniulacji żyły centralnej to Arrow-Howes ™ (wyrób 
AK-12123-H; Arrow International) cewnik trójświatło-
wy 12 F (TLC) z trzema portami, jeden centralny port
monitorowania ośrodkowego ciśnienia żylnego (patrz 
ryc. 4.4 i 4.5). Wykorzystując technikę Seldingera [26], 
cienki i elastyczny drut o kształcie litery „J” wprowadza-
ny jest przez cewnik naczyniowy i przesuwany do przo-
du, dopóki co najmniej połowa do dwóch trzecich pro-
wadnika nie zostanie wprowadzona do naczynia. Należy 
zachować ostrożność przy przesuwaniu prowadnika do 
przodu, a w przypadku wystąpienia jakiegokolwiek opo-
ru prowadnik powinien być natychmiast usunięty i nale-
ży ponownie potwierdzić obecność cewnika w żyle
przez swobodną aspirację krwi. Gdy prowadnik zostanie 
przesunięty do przodu o około połowę jego długości, 
cewnik naczyniowy należy usunąć, a po prowadnicy 
wprowadzić rozszerzacz [21, 23]. 

Aby uniknąć utraty prowadnika i embolizacji naczy-
nia, należy zachować ostrożność [20]. Utracie prowadni-
ka można zapobiec w ten sposób, aby wystawał on ponad 
skórę i aby nie usunąć prowadnika całkowicie ze światła 
naczynia. Ponadto, przesuwając cewnik po prowadniku, 
należy zwracać uwagę, aby jeden koniec prowadnika był 
zawsze widoczny, najlepiej w zasięgu uchwytu ręki. Roz-

Tabela 4.1. Zalety i wady centralnych miejsc dostępu żylnego

Rodzaj dostępu Zalety Wady Przeciwwskazania
Wszystkie ■  Dostęp, kiedy żyły obwodowe nie 

są dostępne
■  Mogą być przetaczane większe 

objętości płynów
■  Monitorowanie ośrodkowego 

ciśnienia żylnego

■  Krwiak
■  Zakażenie
■  Możliwość przemieszczenia cew-

nika centralnego
■  Zatorowość powietrzna
■  Nakłucie tętnicy
■  Zakrzepica cewnika

■  Zaburzenia krzepnięcia (koagu-
lopatia)

■  Zakażenie miejscowe lub guz 
w miejscu wkłucia

Żyła udowa ■  Dostępne podczas CPR, resuscyta-
cji pacjenta po urazie

■  Możliwość uciśnięcia naczynia

■  Zwiększona częstość zakrzepicy
■  Uszkodzenie tętnicy udowej

■  Rozległe uszkodzenie kończyn 
dolnych – oparzenia lub uraz

■  Uraz jamy brzusznej (możliwe 
rozerwanie IVC)

Żyła szyjna
wewnętrzna

■  Dobrze opanowana technika 
zakładania

■  Możliwość łatwego wprowadzenia 
cewnika do tętnicy płucnej

■  Odma opłucnowa
■  Krwiak w opłucnej
■  Arytmia komorowa
■  Uszkodzenie mięśnia sercowego
■  Tamponada osierdzia
■  Uszkodzenie tętnicy szyjnej we-

wnętrznej

■  Uszkodzenie rdzenia kręgowego 
w odcinku szyjnym

■  Obecność kołnierza w odcinku 
szyjnym

Żyła podobojczy-
kowa

■  Dobrze opanowana technika 
zakładania

■  Możliwość łatwego wprowadzenia 
cewnika do tętnicy płucnej

■  Pozostaje drożna we wstrząsie
■  Stabilne umocowanie cewnika
■  Możliwość dostępu przy unieru-

chomieniu szyi

■  Odma opłucnowa
■  Krwiak w opłucnej
■  Arytmia komorowa
■  Uszkodzenie mięśnia sercowego
■  Tamponada osierdzia
■  Uszkodzenie tętnicy podobojczy-

kowej

■  Uszkodzenie obojczyka
■  Skrzywienie kręgoslupa (kypho-

scoliosis)

CPR – resuscytacja krążeniowo-oddechowa; IVC – żyła próżna dolna.
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szerzacz przesuwany jest po prowadniku do przodu. 
Rozszerzacz powinien dać się wprowadzić do naczynia 
łatwo, bez oporu. Jakakolwiek przyczyna przeszkody w prze-
suwaniu do przodu cewnika powinna być natychmiast 
zbadana. Nacięcie skóry wokół prowadnika może wyma-
gać poszerzenia lub prowadnik może być skręcony. Aby 
osiągnąć maksymalną średnicę, rozszerzacz nigdy nie 
powinien być wprowadzany głębiej do naczynia, niż to 
jest konieczne, zazwyczaj jest to początek stożka rozsze-
rzacza. Jakiekolwiek dalsze przesuwanie do przodu 
sztywnego rozszerzacza niesie potencjalne ryzyko uszko-
dzenia naczynia [27-29]. 

Po uzyskaniu rozszerzenia kanału wokół prowadnicy 
cewnik jest przesuwany po prowadniku, wykorzystując 
technikę Seldingera. Następnie prowadnik usuwa się, a cew-
nik w danym miejscu przyszywa. Prawidłowe umiejsco-
wienie sprawdza się po raz kolejny poprzez dokonanie 
pomiaru mechanicznego lub ciśnieniowego [25], lub po-
twierdzenie łatwego przepływu płynów infuzyjnych pod 
wpływem siły ciężkości. Miejsce lokalizacji w żyle udo-

wej czyni zbędnym potrzebę potwierdzenia radiologicz-
nego. 

Kaniulacja żyły szyjnej wewnętrznej 
U wielu pacjentów po urazie, ze względu na profi laktycz-
nie zakładany kołnierz ochronny, istnieją trudności 
obiektywne w wykorzystaniu żyły szyjnej wewnętrznej 
jako miejsca dostępu naczyniowego. Dostęp ten może 
być wykorzystany, o ile potwierdzony zostanie fakt braku 
urazu kręgosłupa szyjnego. 

Wykorzystując wspomniane wcześniej techniki asep-
tyczne po ułożeniu pacjenta w łagodnej pozycji Trende-
lenburga, wytworzenie dostępu naczyniowego do żyły 
szyjnej wewnętrznej po prawej stronie jest korzystniej-
sze niż po stronie lewej ze względu na bardziej prosty 
przebieg tego naczynia, które biegnie do serca, i możli-
wość uniknięca uszkodzenia przewodu piersiowego we-
wnętrznego, co jest bardziej typowe dla strony lewej. 
Ponadto osklepek płuca lewego sięga wyżej niż płuca 
prawego, potencjalnie zwiększając ryzyko odmy opłuc-
nowej po tej stronie. Bardzo pomocne przy wykonaniu 
kaniulacji jest posługiwanie się ultrasonografi ą (patrz 
rozdział 32). W przypadku masywnego urazu klatki 
piersiowej przy wyborze strony, po której ma być wyko-
nana kaniulacja, powinno unikać się strony nienaruszo-

Żyła biodrowa
zewnętrzna

Tętnica udowa

Żyła udowa

Więzadło
pachwinowe

Rycina 4.3. Trójkąt udowy.
Etapy wprowadzenia cewników centralnych do żyły udowej
■  Pacjent jest przygotowany i obłożony serwetami w zwykły sposób. Przez 

cały czas zabiegu są utrzymywane warunki sterylne.
■  Wykonujący zabieg jest zwrócony twarzą do pacjenta, znajdując się po 

stronie nakłucia.
■  Kończyny dolne pacjenta są ułożone w łagodnym odwiedzeniu z nie-

wielką rotacją na zewnątrz.
■  Igła wprowadzana jest 1 cm przyśrodkowo od tętniącej tętnicy udowej 

i około 1 cm poniżej więzadła pachwinowego.
■  Kierując igłę dogłowowo udaje się wprowadzić igłę do żyły udowej znaj-

dującej się typowo około 2-4 cm pod skórą.
■  Przy zastosowaniu ujemnego ciśnienia krew jest aspirowana natychmiast 

po wprowadzeniu igły do żyły [21, 22].(Patrz tekst zawierający dodatko-
we szczegóły dotyczące kaniulacji.)

Rycina 4.5. Arrow-Howes TM (Produkt AK-12123-H) o średnicy 12F i dłu-
gości 16cm TLC Arrow International, Reading, PA.

Rycina 4.4. Arrow-Howes TM (Produkt AK-12123-H) o średnicy 12F 
TLC Arrow International, Reading, PA.
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nego płuca, zapobiegając w ten sposób ryzyku uszko-
dzenia płuca po stronie zdrowej. Centralny dostęp 
naczyniowy [21, 30], który preferuje autor, jest wykony-
wany przez lokalizację obojczykowej i mostkowej głowy 
mięśnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego na podsta-
wie szyi. Te dwie głowy łączą się w części górnej, tworząc 
wierzchołek trójkąta będący punktem, w którym jest 
wprowadzana igła. W zależności od okoliczności i pil-
ności założenia dostępu żylnego igła poszukująca może, 
lecz nie musi być stosowana. Przy cewnikowaniu prawej 
żyły szyjnej wewnętrznej igła poszukująca 22G X 3,8 cm 
a docelowo cewnik naczyniowy 18 G X 6,35 cm skiero-
wany jest bocznie w stosunku do tętniącej tętnicy szyj-
nej, która jest najlepiej wyczuwalna i którą można odsu-
nąć używając do tego drugiej ręki, zazwyczaj lewej. Igła 
jest ukierunkowana w stronę brodawki sutkowej po tej 
samej stronie pod kątem 45 stopni. 

Żyła leży od przodu i bocznie od tętnicy szyjnej na 
głębokości 1,3 cm (nie więcej niż 3 cm poniżej po-
wierzchni skóry). Dla umieszczenia kaniuli wykorzysty-
wana jest technika Seldingera w sposób opisany w sekcji 
dotyczącej żyły udowej (patrz ryc. 4.6). 

Częstość powikłań dla techniki opartej na wykorzy-
staniu anatomicznych punktów orientacyjnych różni się 

w zależności od sytuacji i klasyfi kacji powikłań (np. me-
chaniczne w porównaniu do zakażeń czy powikłań za-
krzepowych). Powikłania związane z kaniulacją żyły 
szyjnej wewnętrznej zdarzają się w 6,3–11,8% [19]. Dane 
dotyczące tego rodzaju dostępu naczyniowego w przy-
padkach nagłych są ograniczone. Jedno z doniesień kli-
nicznych dotyczące tego dostępu naczyniowego określa 
częstość powikłań na 5,2% [31]. Najczęstszymi poważny-
mi powikłaniami są: odma opłucnowa, krwiak opłucnej, 
przemieszczenie wkłucia centralnego i tworzenie się 
krwiaka (tabela 4.1) [19, 31, 32]. Inne, rzadsze, ale po-
ważne powikłania obejmują utrwalone komorowe zabu-
rzenia rytmu serca, zatorowość powietrzną i tamponadę 
osierdzia [32]. Rzadkie, ale śmiertelne powikłania, wystę-
pujące przy zastosowaniu tej techniki, opisywane w lite-
raturze obejmują tętniaki rzekome tętnicy kręgowej 
i pnia ramienno-głowowego [33, 34]. Środki zapobiegaw-
cze, których celem jest zmniejszenie częstości występo-
wania powikłań, obejmują: zasady aseptyki, weryfi kację 
przepływu żylnego, wykorzystanie ultrasonografi i i wła-
ściwe użycie prowadnika/rozszerzacza. Jeżeli czas na to 
pozwala, po wszystkich zabiegach cewnikowania żyły 
szyjnej wewnętrznej powinno się wykonać radiogram 
klatki piersiowej. 

Żyła podobojczykowa

Tętnica szyjna wspólna

Żyła szyjna wewnętrzna

Rycina 4.6. Anatomia żyły szyjnej wewnętrznej.
Etapy wprowadzenia cewników centralnych do żyły udowej
■  Pacjent jest przygotowany i obłożony serwetami w zwykły sposób. Przez cały czas zabiegu są utrzymywane warunki sterylne
■  Pacjent znajduje się w pozycji Trendelenburga
■  Kończyny dolne pacjenta są umieszczone, łagodnie odwiedzione z niewielką rotacją na zewnątrz
■  Igła wprowadzana jest bocznie od tętnicy szyjnej, a punkt wprowadzenia igły znajduje się na wierzchołku trójkąta utworzonego przez dwie głowy mię-

śnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego i obojczyk
■  Przy kącie wynoszącym około 20 stopni do powierzchni skóry w typowych warunkach udaje się wprowadzić igłę do żyły szyjnej wewnętrznej 1,3 cm pod 

skórą [19, 21, 84] (dodatkowe szczegóły dotyczące kaniulacji – w tekście).
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