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Streszczenie

Uzywanie przeno$nych dwuwymiarowych aparatéw ultrasonograficznych w celu nawigacji wprowa-
dzenia centralnych cewnikéw naczyniowych (zyly szyjne wewnetrzne, zylty udowe i zyly podobojczykowe)
poprawia bezpieczenstwo pacjentéw poddawanych kaniulacji centralnych naczyn zylnych. Nawigacja ultra-
songraficzna podczas kaniulacji naczyn moze przybra¢ dwie formy. Pierwsza z nich to metoda statyczna,
kiedy na skérze pacjenta dokonuje si¢ oznaczenia miejsca wprowadzenia igly. Metoda druga to metoda
dynamiczna, obrazowanie w czasie rzeczywistym, kiedy uwidacznia si¢ calg procedure prowadzenia igly
od naktucia skory, tkanek podskérnych, az do naklucia naczynia zylnego. Alternatywa do nawigacji z uzy-
ciem ultrasonografii jest technika lokalizacji i naklucia naczynia Zylnego oparta na znajomos$ci anatomii
topograficznej. Wykonanie kaniulacji centralnego naczynia zylnego pod kontrolg badania ultrasonogra-
ficznego moze by¢ wykonane jako technika dwuosobowa, kiedy gtowice USG kontroluje druga osoba,
lub jako technika jednoosobowa, kiedy operator jedna reka kontroluje gtowice USG, a druga wprowadza
do naczynia igle. Prawdopodobnie najlepsza technikg jest technika cewnikowania centralnego naczynia
zylnego, wykonywana jednoosobowo, pod kontrolg nawigacji ultrasonograficznej, w czasie rzeczywistym.
Glowica liniowa o wysokiej czestotliwos$ci (8-15 MHz) jest najwlasciwsza do ultrasonograficznej nawigacji
kaniulacji centralnego naczynia zylnego. Nalezy zachowa¢ zasady sterylnosci podczas catej procedury
kaniulacji. Anestezjologia i Ratownictwo 2016; 10: 219-226.

Stowa kluczowe: ultrasonografia, centralny dostep naczyniowy, zylta szyjna wewnetrzna, zyta udowa, kaniulacja,
technika kaniulacji

Abstract

Utilizing portable two-dimensional ultrasonography to guide the insertion of CVCs (internal jugular,
subclavian or femoral) improves patients’ safety. The procedure can take one of two forms- the “static” appro-
ach, whereby a mark is placed on the skin to indicate where to insert the needle, or the “real time” approach,
where the needle insertion is visualized during the procedure. The alternative to using US guidance is the
“landmark” approach, whereby anatomic landmarks are used to determine, to the extent possible, where
the underlying vein is located. It may be carried out as a two-person procedure with the probe controlled by
a second person, or by a single operator controlling the probe with one hand, while the introducer needle
is inserted with the other. It is probably ideal to carry out line insertions under the real-time guidance with
a single operator controlling the probe and the introducer needle. A high frequency linear probe (8-15 MHz)
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is best suited for ultrasound guided insertion of lines. Catheterization procedure sterility must be ensured.
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Wstep

Kaniulacja zyly szyjnej wewnetrznej jest wyko-
nywana czesto w celu uzyskania centralnego dostepu
zylnego. Na powiklania kaniulacji duzych naczyn,
ze zgonem pacjenta wlacznie, wpltyw maja czynniki
takie jak np.: budowa anatomiczna, wspdtczynnik
masy ciata (BMI), wybdr miejsca dostepu do naczy-
nia oraz do$wiadczenie wykonujacego kaniulacje.
W niektdrych przypadkach niemozliwe jest wykona-
nie kaniulacji zyly szyjnej wewnetrznej. Sugeruje sie,
ze zastosowanie nawigacji ultrasonograficznej moze
pomoc wprowadzi¢ cewnik naczyniowy do naczy-
nia zylnego. Powoduje to zwiekszenie skutecznosci
kaniulacji, zmniejszenie liczby naktu¢ i czestosci
wystepowania powiklan. Przy pomocy obrazowa-
nia ultrasonograficznego mozna réwniez ziden-
tyfikowaé pacjentéw, u ktorych centralny dostep
naczyniowy moze by¢ trudniejszy, a konsekwencje
powiktan ciezsze. Zastosowanie obrazowania ultra-
sonograficznego w celu nawigacji wprowadzenia
cewnikow naczyniowych do zyl centralnych zapo-
czatkowato szybki rozwdj zastosowan ultrasono-
grafii w miejscu leczenia pacjentéw w anestezjologii
i intensywnej terapii. Liczne badania wykazaly, ze
zastosowanie w czasie rzeczywistym dwuwymia-
rowego obrazowania ultrasonograficznego w celu
nawigacji wprowadzenia cewnika do zyly szyjnej
wewnetrznej powadzi do istotnego zmniejszenia nie-
powodzen kaniulacji, zardwno przy pierwszej probie,
jak i w ogole [1]. Do zalet techniki mozna zaliczy¢
skrocenie czasu kaniulacji oraz zmniejszenie liczby
powiklan, takich jak odma oplucnowa i naklucie
naczynia tetniczego [2]. Podobnie kaniulacja zyly
udowej z uzyciem ultrasonografii poprawia sku-
teczno$¢ kaniulacji i nalezy jg stosowad, jesli czas
na to pozwala [3]. Kaniulacja zyly podobojczykowej
z zastosowaniem ultrasonografii jest trudniejsza
technicznie, rzadziej byla poddawana ocenie w bada-
niach, jednak i tutaj obserwowano réwniez znaczne
zmniejszenie powiklan, jesli byla wykonywana przez
doswiadczonego lekarza [4].
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Wybér gtowicy

W celu zobrazowania okreslonych struktur anato-
micznych nalezy wybra¢ optymalna glowice.

\

Zdjecie 1. Glowice aparatu ultrasonograficznego
wykorzystywane do nawigacji igly podczas
kaniulacji naczyn (liniowa i konweksowa)
Ultrasound probes used for needle
navigation during vascular cannulation
(linear and convex probes)

Photo 1.

Glowice roznig si¢ miedzy soba nastepujacymi
parametrami: zakresem czestotliwosci fal ultradz-
wiekowych, wymiarami fizycznymi powierzchni
roboczej czota glowicy oraz szerokoscig plaszczyzny
skanowania. Do obrazowania ultrasonograficznego
podczas kaniulacji naczyn stosuje si¢ dwa rodzaje
glowic: glowice liniowa i glowice konweksowa (zdje-
cie 1). Interpretacja obrazu ultrasonograficznego jest
procesem polegajacym na rozpoznaniu okres$lonych
wzorcoOw obrazu. W celu identyfikacji struktur
widocznych na ekranie monitora niezbedna jest zna-
jomo$¢ budowy anatomicznej zobrazowanej okolicy.
Wszystkie miejsca kaniulacji zyt centralnych znajduja
sie powierzchownie, zaledwie kilka centymetréw pod
skora, w zwiagzku z tym do ich zobrazowania uzywa si¢
najczesciej gtowicy liniowej w wysokiej czestotliwo$ci
fali o duzej rozdzielczo$ci i malej penetracji tkanek.
Glowica liniowa zaprojekowana jest w ten sposob, ze
na monitorze powstaje prostokatny obraz, pozwalajacy
na wzmocnienie przestrzenne projekcji ruchu igly.
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Glowice nalezy trzyma¢ palcem wskazujacym i keiu-
kiem po obu jej krawedziach, klab dioni opierajac na
skorze pacjenta. Taki uchwyt gtowicy pozwoli opera-
torowi na zachowanie jej stabilnej pozycji, co poprawi
jakos¢ obrazu nakluwanego naczynia zylnego podczas
wprowadzania igly. Nieustabilizowanie glowicy moze
powodowac zmiang jej pozycji podczas kaniulacji oraz
utrate z pola widzenia igly i nakluwanego naczynia.

Orientacja przestrzenna w obrazie
utrasonografcznym

= Polozenie glowicy na ciele pacjenta oraz marker

strony glowicy na ekranie monitora

W celu wiasciwej orientacji w lokalizacji obrazowa-
nych na ekranie monitora struktur podczas kaniulacji
z uzyciem aparatu USG nalezy potwierdzi¢, ze marker
glowicy znajduje si¢ po lewej stronie operatora, a monitor
aparatu USG bezposrednio naprzeciw, zaraz za miejscem
wklucia. Znacznik strony glowicy powinien znajdowaé
sie wlewym gérnym rogu ekranu monitora. Przy takim
polozeniu struktury anatomiczne potozone pod gtowica
beda odpowiadaty lokalizacyjnie obrazowi na ekranie
monitora, co ulatwia nawigacje przestrzenna igly.

= Ustawienia gleboko$ci penetracji wiazki glowicy

i wzmocnienia obrazu

Przed rozpoczeciem kaniulacji nalezy wybraé
wlasciwe parametry glebokosci penetracji wigzki
oraz wzmocnienie (skale szaroéci) tak, aby struktury
hipoechogeniczne, np. wypelnione krwig naczynia,
istruktury echogenne, np. migsénie i tkanka ttuszczowa,
wykazywaty maksymalna rozdzielczo$¢ z wyrazna
identyfikacjg wszystkich obrazowanych tkanek.
Nastawienie gltebokosci penetracji wigzki ultradzwie-
kowej powinno zapewni¢ centralne potozenie zyly na
ekranie monitora, a nast¢pnie nalezy wyregulowaé
wzmocnienie w skali szarosci.

Technika kaniulacji zyly szyjnej
wewnetrznej

Ponizej zostanie opisana technika kaniulacji zyty
szyjnej wewnetrznej. Technike te, z pewnymi mody-
fikacjami, mozna zastosowa¢ do kaniulacji innych
naczyn centralnych. Obowiazuje zachowanie warun-
kéw sterylnych podczas kaniulacji naczyn [5]. Ekran
monitora aparatu do USG musi znajdowac si¢ naprze-
ciw operatora, zaraz za miejscem wklucia. Operator,
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miejsce wklucia i monitor aparatu powinny znajdowaé
sie w jednej linii. Czesty blad utrudniajacy kaniulacje
polega na takim umiejscowieniu monitora aparatu
USG, ktoére zmusza operatora do nadmiernego skreca-
nia glowy i tutowia w jego kierunku. Dla zapewnienia
komfortu pracy nalezy zapewni¢ wlasciwa wysoko$é
poziomej powierzchni 16zka. Niewygodna pozycja
operatora moze skutkowaé zwigkszeniem trudnosci
kontroli pozycji igly oraz glowicy, potencjalnie mogac
przyczynia¢ si¢ do zwiekszenia powikian kaniulacji
oraz zmniejszac jej skuteczno$¢.

Ocena zyly szyjnej wewnetrznej

Przed przygotowaniem sterylnego pola opera-
cyjnego, nalezy zbada¢ ultrasonograficznie obie zyly
szyjne wewnetrzne, oceniajac ich potozenie i przebieg
w plaszczyznie poprzecznej oraz plaszczyznie podtuz-
nej, kaliber naczyn, wystepowanie objawdéw zakrzepicy,
a podczas naklucia unikaé¢ miejsc przewezen, czy sub-
optymalnego polozenia zyly wzgledem tetnicy szyjnej
wspolnej. Naczyniem do kaniulacji pierwszego wyboru
zasadniczo powinna by¢ zyta szyjna wewnetrzna
prawa, jesli nie ma anomalii anatomicznej lub patologii
naczyniowej. Krétkie badanie przedniej sciany klatki
piersiowej wykonane przed rozpoczeciem kaniulacji,
potwierdzajace objaw §lizgania ptuca, jest konieczne
w celu wykluczenia obecno$ci odmy optucnowej przed
rozpoczeciem procedury kaniulacji.

Okreslenie cech anatomii naczynia

Niezmienione zyly tatwo zapadaja si¢ pod uciskiem
niewielkiego stopnia, wykazuja zmienno$¢ oddechows,
$ciana naczynia jest cienko$cienna, o wigkszym od
naczyn tetniczych kalibrze, o przekroju poprzecznym
owalnym, badz o ksztalcie lezkowatym. Inne cechy
wykazujg naczynia tetnicze, ktdre nie pozwalaja sie uci-
snaé przy zastosowaniu niewielkiego ci$nienia, posia-
dajg grubsza, echogeniczng §ciang naczyniows, prawie
perfekcyjnie okragly ksztalt przekroju poprzecznego
oraz pulsuja. W niektérych stanach patologicznych te
charakterystyczne cechy ulegaja zatarciu, np. naczynia
zylne moga wykazywac udzielone ruchy pulsacyjne
w stanach podwyzszonego ci$nienia w naczyniach
plucnych, nie zapada¢ si¢ po ucisku w stanach zakrze-
picy zylnej czy zwezenia $wiatla naczynia (mniejszy
kaliber naczynia zylnego niz naczynia tetniczego na
przekroju poprzecznym). Jesli nie udaje si¢ rozréznié



Anestezjologia i Ratownictwo 2016; 10: 219-226

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine * Science ° Practice

z jakim naczyniem mamy do czynienia, pomocne
bywa skorzystanie z Dopplera kolorowego lub spek-
tralnego. W celu zréznicowania zyly i tetnicy za
pomoca kolorowego obrazu, wzmocnienie przeptywu
w naczyniu zylnym mozna zaobserwowac¢ zakladajac
zacisk naczyniowy w odcinku dystalnym naczynia,
przeptyw w naczyniu tetniczym po zalozeniu zacisku
naczyniowego sie nie zmieni.

Sterylne przygotowanie gtowicy aparatu
USG

Po wyborze miejsca naklucia i przygotowaniu
pacjenta, miejsce wklucia nalezy zdezynfekowac i obto-
zy¢ sterylnymi serwetami z zachowaniem techniki
zalecanej uregulowaniami wewnetrznymi i zgodnie
z zaleceniami wytycznych. Dotyczy to rowniez ste-
rylnego przygotowania glowicy pokrytej sterylnym
rekawem i umieszczonej w sterylnym polu operacyj-
nym. Podczas zakladania rekawa na gtowice aparatu,
nalezy zachowa¢ sterylno$¢ zewnetrznej powierzchni
rekawa, pola operacyjnego oraz rekawiczek operatora.
Powierzchnig roboczg glowicy nalezy obficie pokry¢
zelem przed umieszczeniem jej w rekawie. Rekaw musi
$cisle przylega¢ do czola glowicy za posrednictwem
zelu. Dla zachowania wlasciwego przylegania rekawa
do czola gtowicy podczas calego badania, nalezy uzy¢
ta$émy samoprzylepnej lub gumki.

Wybor miejsca naktucia

Obrazowanie ultrasonograficzne nalezy rozpoczaé¢
w tradycyjnie obieranym miejscu wkiucia, kierujac sie
stosunkami anatomicznymi, tzn. podczas naklucia zyly
szyjnej wewnetrznej w szczycie tréjkata utworzonego
przez dwie glowy mie$nia mostkowo-obojczykowo-
-sutkowego. Bezpieczne miejsce znajduje si¢ tam, gdzie
zyla szyna wewnetrzna przebiega bocznie do tetnicy
szyjnej wspOlnej. Jesli tetnica szyjna wspolna lezy bez-
posrednio pod zyla szyjng wewnetrzna mozna wykonaé
dwa manewry w celu korekeji polozenia i oddalenia
tetnicy od naczynia zylnego. Manewr pierwszy polega
na przesunieciu gtowicy bocznie badz przysrodkowo
lub nachyleniu jej tak, aby obraz powstaly pomiedzy
plaszczyzng wigzki a katem wprowadzania igly nie
znajdowat si¢ ponizej zyly. Manewr drugi to przesu-
niecie glowicy dogtowowo badz doogonowo i $ledze-
nie przebiegu tetnicy i zyly do miejsca, gdzie tetnica
biegnie bocznie do naczynia zylnego.
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Techniki nawigacji ultrasonograficznej
prowadzenia igly

Technika prowadzenia igly pod katem do ptasz-
czyzny fal ultradZwigkowych (out of plane) uwidacznia
igle jako punk w miejscu krzyzowania jej z ptaszczyzna
ultradzwigkéw (zdjecie 2).

Zdjecie 2. Technika obrazowania iglty w osi krotkiej
czota glowicy poprzecznie do plaszczyzny
wiazki fal (out of plane)

Out of plane visualization technique of the

needle

Photo 2.

Zdjecie 3. Technika obrazowania iglty w osi diugiej
czota glowicy w plaszczyznie wiazki fal
(in plane)

Photo 3. In plane visualization technique of the
needle

Technika prowadzenia igly w plaszczyznie wigzki
fal ultradzwigkowych (in plane) oznacza, prowadzenie
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igly réwnolegle do plaszczyzny obrazowania, tak aby
znajdowala si¢ ona przez caly czas jej wprowadzania
w plaszczyznie wigzki ultradzwigkow (zdjecie 3). W ten
sposdb mozliwe jest uwidocznienie calej dlugosci igly
wraz z jej konicem podczas calej procedury naklucia
naczynia. Zastosowanie ultrasonografii pozwala na
kontrole polozenia igly w czasie rzeczywistym. Wiazka
ultradzwigkéw ma grubos¢ okolo 1 mm i szeroko$é
zalezng od wymiardw czota glowicy. W celu dobrego
okreslenia polozenia igly za pomoca ultradzwickow,
podczas kaniulacji naczyn nalezy dazy¢ do uwidocznie-
nia przebiegu calej igly wraz z jej koncdéwka. Technika
nawigacji igly w czasie rzeczywistym, podczas jej
wprowadzania po nakluciu skory, tkanek podskérnych
do $wiatla naczynia, jest technika lepsza od dostepow,
ktérych uzywa si¢ w ultrasonografii jedynie do wyzna-
czenia miejsca wkiucia igty na skorze [6]. Stosowane sg
liczne techniki nawigacji igly w czasie rzeczywistym.
Optymalna technika to ta, ktéra umozliwia wizualizacje
konca igly przez caly czas jej wprowadzania. Technika
taka, chociaz technicznie trudniejsza, pozwala uniknaé
niezamierzonego naklucia tetnicy czy pluca, zapobie-
gajac zbyt glebokiemu wprowadzeniu igly.

Wybér techniki kaniulacji w zaleznosci
od przytozenia glowicy aparatu USG

= Technika szacujaca odleglosci na podstawie

zalezno$ci geometrycznych

Nalezy umiejscowi¢ czolo glowicy poprzecznie
nad zyla, utrzymywac zyte w centralnej czesci obrazu,
a glowice unieruchomi¢ w tym miejscu. Na podstawie
obrazu USG trzeba oszacowal gleboko$¢ polozenia
zyly, czyli odleglos¢ od czota glowicy do przedniej
$ciany naczynia zylnego. Igte nalezy wprowadzaé
w takiej samej odleglosci proksymalnie do czota
glowicy pod katem 45 stopni do centralnej osi glo-
wicy. Niebezpieczenstwo tej techniki polega na tym,
ze koniec igly nie jest uwidoczniony podczas caltego
jej wprowadzania i moze naktu¢ ptuco lub tetnice.
Zastosowanie prowadnika igly podczas kaniulacji
ta technikg moze zwiekszy¢ jej powodzenie podczas
wykonywania przez poczatkujacych [7,8].

= Technika zblizona do prostopadlego do zyly
prowadzenia igly
Uzywajac obrazowania w osi poprzecznej nalezy
wprowadzi¢ igte bezposrednio naprzeciw srodkowego
punktu czota glowicy i pod katem zblizonym do
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90 stopni prowadzi¢ ja do zyty, starajac si¢ uwidocznié
koniec igly w wiazce glowicy. Ryzyko techniki jest
podobne do techniki przedstawionej powyzej, ponie-
waz koniec igly nie jest obrazowany podczas calego
jej wprowadzania. Po nakluciu zyly nalezy zmniejszy¢
kat, pod ktérym wprowadzono igle tak, aby utatwié
wprowadzenie prowadnicy.

Zdjecie 4. Miejsce przylozenia gtowicy do
wykonania naklucia zyly szyjnej
wewnetrznej (wiazka fal porzecznie do
przebiegu naczyn)

Technique for ultrasound-guided internal
jugular access (out of plane) probe
location

Photo 4.

03.01.2016 Philips Healthcare

TIS 0.0 11:18:52 AM |
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Zdjecie 5. Obraz ultrasonograficzny tetnicy

i zyly szyjnej wewnetrznej w projekeji
poprzecznej (z.sz. - zyla szyjna
wewnetrzna; t.sz. - tetnica szyjna wspdlna)
Ultrasound image of internal jugular
artery and vein (out of plane)

Photo 5.

= Technika przesuwania glowicy po powierzchni
w kierunku za igla
Umiejscowi¢ gtowice poprzecznie nad zyla i osza-
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cowac¢ odlegloé¢ do przedniej $ciany naczynia.

Wprowadzi¢ igte w podobnej odlegtoséci od glowicy.
Nastepnie zsuna¢ glowice bezposrednio nad koniec igty.
Przemieszczaé glowice razem z koncem igly znajduja-
cym sie pod katem 45 stopni. Ryzyko powiklan zwieksza
sie, jesli glowica nie jest utrzymywana nad koficem igly
w czasie calego wprowadzania igly.

= Technika kaniulacji przy pochyleniu glowicy

Metoda ta jest podobna do techniki zsuwania
glowicy, ale gtowica pochylona jest pod katem, w prze-
ciwienstwie do przesuwania po powierzchni, tak aby
uwidoczni¢ koniec wprowadzanej igly przez caly czas
kaniulacji.

= Technika kaniulacji w dlugiej osi czola glowicy

Glowice przykladamy wzdluz podluznej osi
naczynia zylnego. Koniec igly wprowadzamy posrodku
czola glowicy i obrazujemy koniec igly. Wprowadzamy
igle pod katem 45 stopni utrzymujac ja w wiazce
widocznej na monitorze. Technika ta pozwala na
zoptymalizowanie obrazu i bezpieczenstwa wklucia,
jednak mozna napotkaé trudno$ci w utrzymaniu
glowicy bezposrednio nad zyfa. Technika ta réwniez
moze powodowa¢ trudnosci u pacjentéw z krotka
szyja, szczegdlnie podczas stosowania szerszych roz-
miaréw glowic.

= Technika prowadzenia igly od strony przysrod-

kowej do boku, przy poprzecznym ustawieniu

glowicy nad naczyniem

W tej metodzie operator stoi przy pacjencie po
stronie przeciwnej do naktuwanego naczynia. Glowice
aparatu USG nalezy ustawi¢ poprzecznie do naczynia
zylnego (zdjecia: 4 1 5), miejsce naklucia igla skory
znajduje si¢ centralnie na przysrodkowym koncu
glowicy, prowadzenie igly w plaszczyznie réwnoleglej
do ptaszczyzny glowicy aparatu USG, nalezy staraé
sie dobra¢ odpowiedni kat prowadzenia igly, tak aby
igta, nakluwajac zyte, znajdowata sie powierzchownie
do tetnicy. Po zaaspirowaniu przez igle krwi, nalezy
zmieni¢ kierunek prowadzenia igly na dosercowy,
w celu ulatwienia wprowadzenie prowadnicy [9].

Potwierdzenie potozenia prowadnicy
Jednym z wazniejszych zastosowan ultrasonografii

podczas kaniulacji naczynia Zylnego jest mozliwos¢
potwierdzenia wprowadzenia prowadnicy do $wiatfa
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naczynia zylnego, przed rozszerzeniem miejsca naklu-
cia rozszerzadlem. Pozwala to uniknaé¢ powaznych
powiktan zwigzanych z uszkodzeniem tetnicy szyjnej
wspolnej [10]. W celu potwierdzenia polozenia prowad-
nicy nalezy ustawi¢ o$ podtuzng czota glowicy zgodnie
z przebiegiem naczynia zylnego. Po zlokalizowaniu
prowadnicy w $wietle naczynia Zylnego mozna bez-
piecznie kontynuowa¢ kaniulacje kolejno rozszerzajac
miejsce naklucia skdry, tkanki podskdrnej, do $wiatta
naczynia zylnego. Po zakonczeniu kaniulacji ponow-
nie nalezy oceni¢ przednia $ciane klatki piersiowej
pod katem objawu §lizgania pluca. Jesli byl on obecny
przed rozpoczeciem procedury kaniulacji central-
nego naczynia zylnego, a brak go po jej zakonczeniu,
natychmiast nalezy wykluczy¢ obecno$¢ powietrza
w jamie oplucnowe;j.

Zyta udowa

Zylta udowa biegnie w obrebie pochewki udowej
razem z tetnica udowa. Z powodu stosunkowo wyso-
kiego bezpieczenstwa techniki opartej na znajomosci
stosunkow anatomicznych, kaniulacja zyty udowej pod
kontrolg ultrasonografii jest zbadana w mniejszym
stopniu. Mozna wykonac ja prowadzac igte w osi dtu-
giej czota glowicy, jak i wjego osi krotkiej, w zaleznosci
od preferencji operatora. Wizualizacja w osi dlugiej
pozwala na prze$ledzenie calej dtugosci igly oraz jej
konca na pelnej drodze jej prowadzenia, do naktucia
$wiatfa naczynia. Wykazano uzyteczno$¢ kaniulacji
z nawigacja ultrasonograficzng podczas zabiegow
resuscytacyjnych, podczas wprowadzania cewnikow
dializacyjnych oraz u dzieci. Udowe naczynia zylne
sg czedciej kaniulowane w sytuacjach klinicznych
naglych, poniewaz sg fatwe w lokalizacji, a ich kaniu-
lacja niesie ze soba mniejsze ryzyko powiklan mecha-
nicznych [11]. Naczynia te s réwniez uzywane do
licznych procedur radiologicznych. Nalezy wyznaczy¢
brzegi tréjkata udowego i odnalez¢ tetno na tetnicy
udowej, ktére powinno by¢ wyczuwalne 1-2 cm ponizej
wiezadta pachwinowego. Zyta udowa biegnie przy$rod-
kowo od tetnigcej tetnicy. Kaniulacja udowych naczyn
zylnych wigze si¢ jednak z czgstszym odsetkiem niepo-
wodzen. Sg one czesciowo zwigzane z réznorodnosciag
anatomicznego umiejscowienia naczyn w stosunku do
tetnicy udowej. W okolicy podwi¢zadlowej, zyta udowa
zwykle biegnie przysrodkowo od tetnicy (zdjecia: 6
i 7), ale obrazowanie ultrasonograficzne wykazato,
ze czesto biegnie ona bezposérednio nad tetnicg [12].
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Nawigacja ultrasonograficzna podczas kaniulacji zyly
udowej, w stosunku do techniki opartej na znajomosci
stosunkow anatomicznych, utatwia procedure kaniula-
¢ji [13]. Zastosowanie ultrasonografii podczas kaniula-
cji tetnicy udowej i zyty udowej zmniejsza powiklania
naczyniowe kaniulacji, dostarcza lepszego rozeznania
miejscowych stosunkéw anatomicznych, zmniejsza
ryzyko niezamierzonego naklucia innych naczyn [14].

Zdjecie 6. Miejsce przylozenia gtowicy do
wykonania naklucia zyly udowej (wiazka
fal poprzecznie do przebiegu naczyn)
Technique for ultrasound-guided femoral

access (out of plane) probe location

Photo 6.

2 Philips Healthcare TIS 0.0 5?9’3‘!9"}:%‘?;

asc Access B

Zdjecie 7.

Obraz ultrasonograficzny tetnicy i zyly
udowej w projekcji poprzecznej (z.u. - zyla
udowa; t.u. - tetnica udowa)

Ultrasound image of femoral artery and
vein (out of plane)

Photo 7.
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Podsumowanie

Uzywanie przenosnych dwuwymiarowych apa-
ratéow ultrasonograficznych w celu nawigacji wpro-
wadzenia centralnych cewnikéw naczyniowych (zyty
szyjne wewnetrzne, zyly udowe i Zyly podobojczykowe)
poprawia bezpieczefistwo pacjentéw poddawanych
kaniulacji centralnych naczyn zylnych. Alternatywa do
nawigacji podczas kaniulacji z uzyciem ultrasonografii
jest technika lokalizacji i naklucia naczynia zylnego
oparta na znajomosci anatomii topograficzne;j.

Prawdopodobnie najlepsza technika jest tech-
nika cewnikowania centralnego naczynia zylnego
pod kontrolg nawigacji ultrasonograficznej w czasie
rzeczywistym, wykonywana jednoosobowo. W celu
ultrasonograficznej nawigacji kaniulacji centralnego
naczynia zylnego najwlasciwsza glowica jest liniowa
glowica, pracujaca zwykle w zakresie czestotliwo$ci
od 8 do 15 MHz. Do kaniulacji naczyn udowych
znajdujacych si¢ glebiej mozna wykorzysta¢ glowice
konweksowe o nizszym zakresie czgstotliwosci fal, ale
o glebszej penetracji tkanek. Podczas procedury kaniu-
lacji nalezy zachowa¢ zasady utrzymania sterylnosci
zardwno miejsca naktlucia, jak i gtowicy oraz kabla
glowicy aparatu ultrasonograficznego.

Konflikt intereséw / Conflict of interest
Brak/None

Adres do korespondenciji:

[=] Jacek Wadelek

Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Mazowiecki Szpital Chirurgii Urazowej $w. Anny
ul. Barska 16/20; 02-315 Warszawa

@ (+4822) 57952 58

E WAD_jack@poczta.fm



Anestezjologia i Ratownictwo 2016; 10: 219-226

Anestezjologia * Ratownictwo * Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine * Science ° Practice

Pismiennictwo

Ju—

10.

11.
12.

13.

14.

. Balls A, LoVecchio F, Kroeger A, Stapczynski JS i wsp. Ultrasound guidance for central venous catheter placement: results from the

Central Line Emergency Access Registry Database. Am ] Emerg Med. 2010;28(5):561-7.

. Leung]., Duffy M., Finckh A. Real-Time Ultrasonographically-guided internal jugular vein catheterization in the emergency department

increases success rates and reduces complications: A Randomized, Prospective Study. Ann Emerg Med. 2006;48:540-7.

. Keenan SP. Use of ultrasound to place central lines. ] Crit Care. 2002;17(2):126-37.
. Fragou M, Gravvanis A, Dimitriou V, Papalois A i wsp. Real-time ultrasound-guided subclavian vein cannulation versus the landmark

method in critical care patients: a prospective randomized study. Crit Care Med. 2011;39:1607-12.

. O’Grady NP, Alexander M, Burns LA, Dellinger EP i wsp. Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC).

Guidelines for the prevention of intravascular catheter-related infections. Clin Infect Dis. 2011;52:e162-e193.

. Feller-Kopman D. Ultrasound-guided internal jugular access. Chest 2007;132:302-9.

Augoustides JG, Horak J, Ochroch AE, Vernick W] i wsp. A randomized controlled clinical trial of real-time needle-guided ultrasound
for internal jugular venous cannulation in a large university anesthesia department. ] Cardiothorac Vasc Anesth. 2005;19:310-5.

. Ball RD, Scouras NE, Orebaugh S, Wilde J, Sakai T. Randomized, prospective, observational simulation study comparing residents’

needle-guided vs free-hand ultrasound techniques for central venous catheter access. Br ] Anaesth. 2012;108:72-9.

. Ho AM, Ricci CJ, Ng CS, Critchley LA i wsp. The medial-transverse approach for internal jugular vein cannulation: an example of lateral

thinking. ] Emerg Med. 2012;42:174-7.

Stone MB, Nagdev A, Murphy MC, Sisson CA. Ultrasound detection of guidewire position during central venous catheterization. Am J
Emerg Med. 2010;28(1):82-4.

Maecken TM, Grau T. Ultrasound imaging in vascular access. Crit Care Med. 2007;35(2):5178-S185.

Highes P, Scott C, Bodenham A. Ultrasonography of the femoral veins in the groin: implications for vascular access. Anaesthesia.
2000;55:1198-202.

Aouad MT, Kanazi GE, Abdallah FW, Moukaddem FH i wsp. Femoral vein cannulation performed by residents: a comparison between
ultrasound-guided and landmark technique in infants and children undergoing cardiac surgery. Anesth Analg. 2010;111:724-8.

Seto AH, Abu-Fadel MS, Sparling JM, Zacharias SJ i wsp. Real-time ultrasound guidance facilitates femoral arterial access and reduces
vascular complications: FAUST (femoral arterial access with ultrasound trial). ] Am Coll Cardiol Intv. 2010;3:751-8.

226





