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DOSTEPY NACZYNIOWE U PACJENTA

PO URAZIE

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

Zagadnienia

1. Opisanie ogdlnych zasad obejmujacych zalety i wady réznych sposobdéw dostepéw donaczy-
niowych i urzadzen do wlewéw donaczyniowych u pacjenta po urazie.
2. Praktyczne wskazowki dotyczace techniki zakladania wklucia do zyt centralnych u pacjenta

z cigzkim urazem.

3. Szczegdlowy opis techniki zaktadania wklu¢ centralnych w typowych miejscach u pacjentéw

po urazie.

4. Opis cewnikowania tetnic obwodowych u pacjentéw po urazie.
5. Przedstawienie aktualnych zalecenn dotyczacych $rédkostnego dostepu naczyniowego u pa-

cjenta po urazie.

WPROWADZENIE

W programie ATLS - zaawansowanych czynnosci ratuja-
cych zycie zawarte jest stwierdzenie, iz juz w poczatko-
wym okresie postepowania we wstrzasie krwotocznym
konieczne jest szybkie utworzenie dostgpu naczyniowego
[1]. Najtatwiej osiagnac to przez wprowadzenie dwoch
cewnikéw donaczyniowych duzego kalibru (16G lub
o wigkszej $rednicy), zalozonych do zyl obwodowych
(IV) przed ewentualnym rozwazeniem zalozenia cewni-
kow do zyl centralnych lub wenesekeji zZylnej [1]. Oczy-
wiscie, jesli uraz dotyczy masywnego uszkodzenia kon-
czyn, nie pozwala to na jakikolwiek racjonalny dostep do
zyt obwodowych. W niniejszym rozdziale prezentowane
sg wiadomosci dotyczace probleméw zwigzanych z za-
ktadaniem wkiu¢ centralnych u pacjentéw po urazie
w trakcie leczenia specjalistycznego. Dotyczy to zaréwno
dostepu do naczyn zylnych, jak i tetniczych. Wskazdwki
dotyczace zakladania dostepéw donaczyniowych oparte
sg na zasadach EBM (evidence based medicine).

KANIULACJA ZYE OBWODOWYCH (PIV)

Przed przyjazdem do oddziatu ratunkowego na miejscu
zdarzenia zazwyczaj wprowadzony zostaje cewnik do zyt
obwodowych przez personel udzielajacy pomocy [1, 2].
W chwili przybycia do szpitala dostep naczyniowy powi-
nien by¢ oceniony pod katem rozmiaréw cewnika, dyna-
miki przeptywu oraz charakterystyki miejsca wprowa-
dzenia. W sytuacji, gdy jakikolwiek dostep dozylny nie
zapewnia dobrego przeptywu lub widoczny jest jakikol-
wiek naciek z wynaczynieniem, nalezy zatozy¢ dodatko-
wy naczyniowy dostep dozylny [2]. Réwniez jezeli istnie-
jacy dostep naczyniowy ocenia sie jako niewystarczajacy
dla przetoczenia zaplanowanej objetosci plyndw, ko-
niecznie nalezy zatozy¢ dodatkowy dostep naczyniowy

o duzej $rednicy. Najkorzystniej jest wprowadzi¢ cewnik
naczyniowy o $rednicy 14 G lub 16 G i umiesci¢ w obre-
bie dotu fokciowego lub w duzej zyle przedramienia, jesli
weze$niej nie zakladano do niej kaniuli [1]. Zgodnie z pra-
wem Hagena-Poiseuille (patrz réwnanie 1.) przeplyw
przez rurke jest wprost proporcjonalny do czwartej pote-
gi promienia, a odwrotnie proporcjonalny do jej dtugo-
$ci. Tym samym podstawowg zmienng predkosci prze-
plywu jest promien cewnika. Rownie wazna jest srednica
zestawow uzywanych do wlewoéw dozylnych. W celu
zmniejszenia przeplywu o charakterze turbulencji cew-
niki powinny mie¢ duzg $rednice na calym przebiegu,
w tym takze w obrebie zlacz i w miejscach stuzacych do
wstrzyknie¢. Po udanym wprowadzeniu kaniuli zestawy
do wktucia do zyt obwodowych (PIV) powinny by¢ pod-
taczone do urzadzen podgrzewajacych ptyny o duzej po-
jemnosci lub zestawu do szybkiego przetaczania w zalez-
no$ci od potrzeb konkretnego pacjenta [1, 3-5] (patrz
ryc. 4.114.2).

Wielokrotne nieudane wysitki zmierzajace do uzyska-
nia dostepu do zyly obwodowej nie powinny by¢ konty-
nuowane. W takiej sytuacji nalezy podja¢ prébe uzyska-
nia dostepu do zyly centralnej. W wyborze miejsca
dostepu dla wklucia centralnego nalezy uwzglednic¢ ob-
razenia, jakich doznat pacjent w wyniku urazu [3].

(1) Q=AP(mr 4/8nL)

gdzie Q = przeplyw, P = ci$nienie, r = promien cewnika,
n = lepko$¢, L = dlugo$¢ cewnika.

KANIULACJA ZYE CENTRALNYCH

Centralny dostep naczyniowy u pacjenta po urazie nie
tylko zapewnia dostep do naczynia o duzym $wietle, co
ulatwia podawanie duzych iloéci plynéw, ale takze po-
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Rycina 4.1. Przyrzady Belmonta — urzadzenie do szybkiego wlewu FMS
2000. Belmont Instrument Corp., Billerica, MA

zwala na podawanie ta drogg lekow, ktérych nie nalezy
podawac¢ przez zyly obwodowe [1]. Dodatkowo obecno$¢
cewnika w zyle centralnej umozliwia monitorowanie
osrodkowego ci$nienia zylnego, co ulatwia prowadzenie
leczenia (patrz rozdzial 5.). Istnieja sprzeczne doniesie-
nia dotyczace bezpieczenstwa i czestosci powiktan zwia-
zanych z wkluciem centralnym u pacjentéw po urazie
[6, 7], jednak nie ma dowoddw wskazujacych na to, ze
odsetek powiklan nie jest wyzszy niz w stanach innych
niz stany nagte [7, 8]. Moze to by¢ czesciowo spowodo-
wane wiekszym doswiadczeniem lekarzy przy kaniulacji
naczyn centralnych u pacjentéw po urazie.

Kaniulacja zyly udowej

Po raz pierwszy technike tego dostepu opisal [9] Duffy.
Zyta udowa jako miejsce cewnikowania zyly gléwnej dol-
nej jest chyba najtatwiejszym i najbardziej dostepnym na-
czyniem dla uzyskania szybkiego centralnego dostepu
zylnego u pacjentéw po urazie. Nie ma mozliwo$ci wysta-
pienia odmy oplucnowej (pneumothorax), krwiaka optuc-
nej lub zaburzed rytmu serca (ktdre moga towarzyszy¢
ciezko rannym pacjentom po urazie). Zyta jest fatwo do-
stepna, nie utrudnia dostepu w razie koniecznosci unieru-
chomienia szyi, a krwiak jako powiklanie jest wzglednie
tatwy do uci$nigcia (tabela 4.1). Dostep ten moze by¢ réw-
niez polecany jako tatwy do wykonania u pacjentow
w trakcie prowadzonej resuscytacji krazeniowo-oddecho-

Rycina 4.2. Urzadzenie do szybkiego wlewu (H1025). SIMS poziom 1,
Inc., Rockland, MA.

wej [8, 10, 12, 13]. Jednak zyla udowa moze nie by¢ odpo-
wiednia u pacjentéw z rozleglym urazem konczyn dol-
nych, jak réwniez u pacjentéw ze znacznym urazem
brzucha, gdzie przeptyw w obrebie zyly gléwnej dolnej
moze by¢ nieprawidiowy.

Kaniulacja zyl centralnych musi by¢ wykonana w wa-
runkach jalowosci. Dotyczy to wlasciwej higieny rak oraz
odkazania miejsca, w ktérym dokonuje si¢ cewnikowa-
nia, roztworem antyseptycznym, najlepiej zawierajacym
chlorheksydyne [16-18]. Jesli to konieczne, nalezy zasto-
sowac¢ znieczulenie miejscowe poprzez podskoérne poda-
nie 1% roztworu lignokainy. W sytuacji, gdy kaniulacja
dokonywana jest ze wskazan nagltych, moze by¢ niemoz-
liwe wykonanie petnych zalecen nadanych przez Osro-
dek Kontroli Chordb i Zapobiegania (CDC) [1, 16, 17],
jak rowniez innych wytycznych dotyczacych tego zagad-
nienia [18, 19], takich jak zalecenie chirurgicznego mycia
rak i ubrania do zabiegu oraz oblozenia sterylnymi ser-
wetami pola dzialania. Jednak, w miare mozliwosci,
w trakcie zakladania cewnika centralnego nalezy skorzy-
sta¢ z tych elementdw, ktdre sg tatwo dostepne, jak srodki
antyseptyczne, sterylne rekawice, czapki, maski. Najwy-
godniejszg pozycja operatora przy kaniulacji zyly cen-
tralnej jest pozycja po stronie kaniulowanej zyly z glowa
skierowang w strone glowy pacjenta.
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Tabela 4.1. Zalety i wady centralnych miejsc dostepu Zylnego
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Rodzaj dostepu Zalety Wady Przeciwwskazania
Wszystkie m Dostep, kiedy zyly obwodowe nie  m Krwiak m Zaburzenia krzepniecia (koagu-
s dostepne m Zakazenie lopatia)
m Moga by¢ przetaczane wigksze m Mozliwos¢ przemieszczenia cew-  m Zakazenie miejscowe lub guz
objetosci ptynow nika centralnego w miejscu wklucia
u Monitorowanie o§rodkowego m Zatorowos$¢ powietrzna
ci$nienia zZylnego m Naklucie tetnicy
m Zakrzepica cewnika
Zyta udowa m Dostepne podczas CPR, resuscyta- m Zwigkszona czesto$¢ zakrzepicy m Rozlegte uszkodzenie koniczyn
cji pacjenta po urazie = Uszkodzenie tetnicy udowej dolnych - oparzenia lub uraz
m Mozliwos¢ uci$niecia naczynia m Uraz jamy brzusznej (mozliwe
rozerwanie IVC)
Zyla szyjna m Dobrze opanowana technika m Odma oplucnowa m Uszkodzenie rdzenia kregowego
wewnetrzna zakladania m Krwiak w oplucnej w odcinku szyjnym
u Mozliwos¢ tatwego wprowadzenia m Arytmia komorowa m Obecno$¢ kotnierza w odcinku
cewnika do tetnicy plucnej m Uszkodzenie migénia sercowego szyjnym
= Tamponada osierdzia
m Uszkodzenie tetnicy szyjnej we-
wnetrznej
Zyta podobojczy- m Dobrze opanowana technika m Odma oplucnowa m Uszkodzenie obojczyka
kowa zakladania m Krwiak w oplucnej m Skrzywienie kregoslupa (kypho-

= Mozliwos¢ fatwego wprowadzenia
cewnika do tetnicy plucnej

m Pozostaje drozna we wstrzasie

= Stabilne umocowanie cewnika

u Mozliwos¢ dostepu przy unieru-
chomieniu szyi

= Arytmia komorowa

m Uszkodzenie migsnia sercowego

= Tamponada osierdzia

m Uszkodzenie tetnicy podobojczy-
kowej

scoliosis)

CPR - resuscytacja krazeniowo-oddechowa; IVC - zyta prézna dolna.

Pomimo kilku doniesienn dokumentujacych bezpie-
czenstwo zastosowania naklucia zyty udowej, w celu uzy-
skania centralnego dostepu zylnego wielu lekarzy nadal
niechetnie korzysta z tego miejsca naklucia, poniewaz
postrzega tu zwigkszone ryzyko powiktan [10, 12,13, 15].
Chociaz ostatnie doswiadczenia wykazuja wzgledne bez-
pieczenstwo wklucia centralnego z dostepu udowego
[8, 9], istniejg ograniczone dane o poleceniu tej metody
jako preferowanego miejsca do krotkoterminowego do-
stepu zylnego u ciezko rannych pacjentéw [8, 22].

W obrebie tego, co jest uwazane za trojkat udowy
(patrz ryc. 4.3), zyta udowa lezy przys$rodkowo od tetni-
cy udowej i bocznie do kanalu udowego znajdujacego sie
w przedziale srodkowym. Zabieg moze by¢ wykonywany
pod kontrolg ultrasonograficzng (patrz rozdzial 32.). Igla
podskérna 20G polaczona z 5-ml strzykawka wykorzy-
stana jest jako igla ,poszukiwacz” lub ,,zwiadowca” maja-
ca na celu identyfikowanie zyly [21]. Zakltadajac, Ze ope-
rator patrzy twarza na pacjenta po tej samej stronie, po
ktorej wykonywana jest kaniulacja, ustala konczyne dol-
ng w nieznacznym odwiedzeniu w pozycji nieco skreco-
nej na zewnatrz [21, 22]. Igta jest wprowadzona przy-
$rodkowo 1 cm od pulsujacej tetnicy, tuz ponizej
wiezadla pachwinowego. Kierujac igte dogtowowo, na
2-4 cm pod skore, natrafia si¢ na zyte udows i fatwo aspi-
ruje si¢ krew. Ciemna barwa krwi i brak pulsowania tet-
niczego $wiadczy o prawidlowej identyfikacji zyty. Row-
nolegle do igly ,zwiadowczej” wprowadza si¢ cewnik
naczyniowy 18G [21, 23]. Cewnik przymocowany zostaje

do na powierzchni skéry. Prawidlowe potozenie cew-
nika mozna potwierdzi¢ prosta metods, podajac pod ci-
$nieniem plyn, ktéry powinien bez oporu sptywac
do zyly lub przez przetwornik dokona¢ pomiaru ci$nie-
nia [24, 25]. W naszym oérodku preferowany zestaw
do kaniulacji zyly centralnej to Arrow-Howes ™ (wyréb
AK-12123-H; Arrow International) cewnik troj$wiatto-
wy 12 F (TLC) z trzema portami, jeden centralny port
monitorowania o$rodkowego ci$nienia zylnego (patrz
ryc. 4.4 i 4.5). Wykorzystujac technike Seldingera [26],
cienki i elastyczny drut o ksztalcie litery ,,J” wprowadza-
ny jest przez cewnik naczyniowy i przesuwany do przo-
du, dopdki co najmniej potowa do dwoch trzecich pro-
wadnika nie zostanie wprowadzona do naczynia. Nalezy
zachowac ostroznos¢ przy przesuwaniu prowadnika do
przodu, a w przypadku wystgpienia jakiegokolwiek opo-
ru prowadnik powinien by¢ natychmiast usuniety i nale-
zy ponownie potwierdzi¢ obecno$¢ cewnika w zyle
przez swobodna aspiracje krwi. Gdy prowadnik zostanie
przesuniety do przodu o okoto polowe jego dlugosci,
cewnik naczyniowy nalezy usunaé, a po prowadnicy
wprowadzi¢ rozszerzacz [21, 23].

Aby unikng¢ utraty prowadnika i embolizacji naczy-
nia, nalezy zachowac¢ ostrozno$¢ [20]. Utracie prowadni-
ka mozna zapobiec w ten sposob, aby wystawat on ponad
skore i aby nie usung¢ prowadnika catkowicie ze $wiatla
naczynia. Ponadto, przesuwajgc cewnik po prowadniku,
nalezy zwraca¢ uwage, aby jeden koniec prowadnika byt
zawsze widoczny, najlepiej w zasiegu uchwytu reki. Roz-
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Zyta biodrowa

_— zewnetrzna

Wiezadto
pachwinowe

—

Tetnica udowa

/ Zyta udowa

Rycina 4.3. Trojkat udowy.

Etapy wprowadzenia cewnikow centralnych do zyly udowej

= Pagjent jest przygotowany i oblozony serwetami w zwykly sposob. Przez
caly czas zabiegu sg utrzymywane warunki sterylne.

= Wykonujacy zabieg jest zwrdcony twarza do pacjenta, znajdujac si¢ po
stronie naklucia.

= Konczyny dolne pacjenta s3 ulozone w fagodnym odwiedzeniu z nie-
wielka rotacjg na zewnatrz.

= Igta wprowadzana jest 1 cm przysrodkowo od tetnigcej tetnicy udowej
i okoto 1 cm ponizej wiezadla pachwinowego.

= Kierujac igle dogtowowo udaje si¢ wprowadzi¢ igle do zyly udowej znaj-
dujacej sie typowo okolo 2-4 cm pod skora.

» Przy zastosowaniu ujemnego ci$nienia krew jest aspirowana natychmiast
po wprowadzeniu igly do zyly [21, 22].(Patrz tekst zawierajacy dodatko-
we szczegoly dotyczace kaniulacji.)

szerzacz przesuwany jest po prowadniku do przodu.
Rozszerzacz powinien da¢ si¢ wprowadzi¢ do naczynia
tatwo, bez oporu. Jakakolwiek przyczyna przeszkody w prze-
suwaniu do przodu cewnika powinna by¢ natychmiast
zbadana. Nacigcie skdry wokot prowadnika moze wyma-
gac poszerzenia lub prowadnik moze by¢ skrecony. Aby
osiggna¢ maksymalng $rednice, rozszerzacz nigdy nie
powinien by¢ wprowadzany glebiej do naczynia, niz to
jest konieczne, zazwyczaj jest to poczatek stozka rozsze-
rzacza. Jakiekolwiek dalsze przesuwanie do przodu
sztywnego rozszerzacza niesie potencjalne ryzyko uszko-
dzenia naczynia [27-29].

Po uzyskaniu rozszerzenia kanatu wokét prowadnicy
cewnik jest przesuwany po prowadniku, wykorzystujac
technike Seldingera. Nastepnie prowadnik usuwa sie, a cew-
nik w danym miejscu przyszywa. Prawidtowe umiejsco-
wienie sprawdza si¢ po raz kolejny poprzez dokonanie
pomiaru mechanicznego lub ci$nieniowego [25], lub po-
twierdzenie fatwego przeptywu ptynéw infuzyjnych pod
wplywem sily ciezkosci. Miejsce lokalizacji w zyle udo-

Rycina 4.4. Arrow-Howes TM (Produkt AK-12123-H) o $rednicy 12F
TLC Arrow International, Reading, PA.

wej czyni zbednym potrzebe potwierdzenia radiologicz-
nego.

Kaniulacja zyly szyjnej wewnetrznej

U wielu pacjentdéw po urazie, ze wzgledu na profilaktycz-
nie zakladany kolnierz ochronny, istnieja trudnosci
obiektywne w wykorzystaniu zyly szyjnej wewnetrznej
jako miejsca dostepu naczyniowego. Dostep ten moze
by¢ wykorzystany, o ile potwierdzony zostanie fakt braku
urazu kregostupa szyjnego.

Wykorzystujac wspomniane wczesniej techniki asep-
tyczne po ulozeniu pacjenta w tagodnej pozycji Trende-
lenburga, wytworzenie dostepu naczyniowego do zyly
szyjnej wewnetrznej po prawej stronie jest korzystniej-
sze niz po stronie lewej ze wzgledu na bardziej prosty
przebieg tego naczynia, ktore biegnie do serca, i mozli-
wos¢ uniknieca uszkodzenia przewodu piersiowego we-
wnetrznego, co jest bardziej typowe dla strony lewe;j.
Ponadto osklepek pluca lewego siega wyzej niz pluca
prawego, potencjalnie zwiekszajac ryzyko odmy optuc-
nowej po tej stronie. Bardzo pomocne przy wykonaniu
kaniulacji jest postugiwanie si¢ ultrasonografia (patrz
rozdzial 32). W przypadku masywnego urazu klatki
piersiowej przy wyborze strony, po ktorej ma by¢ wyko-
nana kaniulacja, powinno unikac¢ si¢ strony nienaruszo-

Rycina 4.5. Arrow-Howes TM (Produkt AK-12123-H) o $rednicy 12F i dtu-
gosci 16cm TLC Arrow International, Reading, PA.
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Rycina 4.6. Anatomia zyly szyjnej wewnetrzne;j.
Etapy wprowadzenia cewnikow centralnych do zyly udowej

Tetnica szyjna wspodlna

Zyta szyjna wewnetrzna

Zyta podobojczykowa

» Pacjent jest przygotowany i oblozony serwetami w zwykly sposob. Przez caly czas zabiegu s3 utrzymywane warunki sterylne

» Pacjent znajduje sie w pozycji Trendelenburga

= Konczyny dolne pacjenta s umieszczone, tagodnie odwiedzione z niewielka rotacja na zewnatrz
w Igla wprowadzana jest bocznie od tetnicy szyjnej, a punkt wprowadzenia igly znajduje si¢ na wierzchotku tréjkata utworzonego przez dwie gltowy mie-

$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego i obojczyk

m Przy kacie wynoszacym okoto 20 stopni do powierzchni skéry w typowych warunkach udaje si¢ wprowadzi¢ igle do zyly szyjnej wewnetrznej 1,3 cm pod

skorg [19, 21, 84] (dodatkowe szczegdly dotyczace kaniulacji — w tekscie).

nego pluca, zapobiegajac w ten sposob ryzyku uszko-
dzenia pluca po stronie zdrowej. Centralny dostep
naczyniowy [21, 30], ktéry preferuje autor, jest wykony-
wany przez lokalizacje obojczykowej i mostkowej gtowy
mie$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego na podsta-
wie szyi. Te dwie glowy taczg sie w czgéci gornej, tworzac
wierzcholek trojkata bedacy punktem, w ktdrym jest
wprowadzana igta. W zalezno$ci od okolicznosci i pil-
nosci zalozenia dostepu zylnego igta poszukujaca moze,
lecz nie musi by¢ stosowana. Przy cewnikowaniu prawej
zyly szyjnej wewnetrznej igta poszukujaca 22G X 3,8 cm
a docelowo cewnik naczyniowy 18 G X 6,35 cm skiero-
wany jest bocznie w stosunku do tetnigcej tetnicy szyj-
nej, ktdra jest najlepiej wyczuwalna i ktérag mozna odsu-
na¢ uzywajac do tego drugiej reki, zazwyczaj lewej. Igla
jest ukierunkowana w strone brodawki sutkowej po tej
samej stronie pod katem 45 stopni.

Zyta lezy od przodu i bocznie od tetnicy szyjnej na
glebokosci 1,3 cm (nie wigcej niz 3 cm ponizej po-
wierzchni skory). Dla umieszczenia kaniuli wykorzysty-
wana jest technika Seldingera w sposéb opisany w sekeji
dotyczacej zyty udowej (patrz ryc. 4.6).

Czestos¢ powiklan dla techniki opartej na wykorzy-
staniu anatomicznych punktéw orientacyjnych rézni si¢

w zaleznosci od sytuacji i klasyfikacji powiklan (np. me-
chaniczne w poréwnaniu do zakazen czy powiklan za-
krzepowych). Powiklania zwigzane z kaniulacjg zyly
szyjnej wewnetrznej zdarzaja si¢ w 6,3-11,8% [19]. Dane
dotyczace tego rodzaju dostepu naczyniowego w przy-
padkach nagltych sg ograniczone. Jedno z doniesien kli-
nicznych dotyczace tego dostepu naczyniowego okresla
czestos$¢ powiktan na 5,2% [31]. Najczestszymi powazny-
mi powikianiami s3: odma optucnowa, krwiak optucnej,
przemieszczenie wklucia centralnego i tworzenie si¢
krwiaka (tabela 4.1) [19, 31, 32]. Inne, rzadsze, ale po-
wazne powiklania obejmujg utrwalone komorowe zabu-
rzenia rytmu serca, zatorowos$¢ powietrzng i tamponade
osierdzia [32]. Rzadkie, ale $miertelne powiktania, wyste-
pujace przy zastosowaniu tej techniki, opisywane w lite-
raturze obejmuja tetniaki rzekome tetnicy kregowej
i pnia ramienno-glowowego [33, 34]. Srodki zapobiegaw-
cze, ktdrych celem jest zmniejszenie czestosci wystepo-
wania powiklan, obejmuja: zasady aseptyki, weryfikacje
przeptywu zylnego, wykorzystanie ultrasonografii i wta-
$ciwe uzycie prowadnika/rozszerzacza. Jezeli czas na to
pozwala, po wszystkich zabiegach cewnikowania zyly
szyjnej wewnetrznej powinno sie¢ wykona¢ radiogram
klatki piersiowe;j.
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