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Streszczenie

Kaniulacja naczyń żylnych to kluczowy element współczesnej medycyny stanów nagłych, wykorzystywany 
w leczeniu pacjentów w różnorodnych sytuacjach klinicznych. Nowe techniki i urządzenia umożliwiają bardziej 
precyzyjne uzyskanie dostępu naczyniowego. Wybór odpowiedniego rodzaju cewnika zależy od wskazania 
medycznego, anatomii pacjenta, rodzaju planowanej terapii, przewidywanego czasu kaniulacji oraz potencjal-
nych powikłań. Istnieje szeroki wybór kaniul, od krótkich cewników obwodowych do bardziej zaawansowanych, 
takich jak Midline Catheter czy PICC (ang. Peripherally Inserted Central Catheter). W sytuacji, gdy mamy do 
czynienia z trudnym dostępem dożylnym (Difficult Intravenous Access – DIVA), pomocne jest wykorzystanie 
ultrasonografii, dzięki czemu zwiększamy szansę powodzenia założenia cewnika za pierwszym podejściem. Należy 
pamiętać o przestrzeganiu ścisłych zaleceń aseptycznych, które przyczyniają się do zmniejszenia ryzyka infekcji. 
Wprowadzenie nowych procedur wiąże się z koniecznością szkolenia personelu oraz standaryzacji protokołów 
medycznych. Anestezjologia i Ratownictwo 2024; 18: 278-283. doi:10.53139/AIR.20241830
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Abstract

Vascular cannulation of veins is a key element of modern medicine, utilized in the treatment of patients across 
various clinical conditions. New techniques and devices allow for more precise vascular access insertion. The choice 
of an appropriate catheter type depends on the patient’s anatomy, the type of planned therapy, the expected duration 
of cannulation, and potential complications. A wide range of cannulas is available, from short peripheral catheters 
to more advanced options such as the Midline Catheter or PICC (Peripherally Inserted Central Catheter). In cases 
of difficult intravenous access (DIVA), the use of ultrasound is helpful, as it increases the likelihood of successful 
catheter placement on the first attempt. It is essential to adhere to strict aseptic guidelines, which help reduce the 
risk of infection. The introduction of new procedures necessitates staff training and the standardization of medical 
protocols. Anestezjologia i Ratownictwo 2024; 18: 278-283. doi:10.53139/AIR.20241830
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stwach, wzdłuż linii równoległych do ścian naczyń. 
Największa prędkość przepływu obserwowana jest 
w centrum naczynia, stopniowo maleje w kierunku 
jego ścian. W miejscach zwężeń i rozgałęzień naczyń, 
pracy zastawek serca oraz podczas wysiłku przepływ 
krwi staje się niejednorodny i chaotyczny, co nazywamy 
przepływem turbulentnym. Przepływ krwi zależny jest 
od charakteru przepływu, ale też od różnicy ciśnień, 
rozmiarów naczynia oraz lepkości krwi. Lepkość krwi 
zależy od przekroju naczynia, prędkości przepływu, 
składu białek osocza, hematokrytu i temperatury. Na 
jej zwiększenie wpływają wzrost liczby elementów 
morfotycznych krwi oraz odwodnienie organizmu. Na 
zachowanie efektywności hemodynamicznej układu 
krążenia oddziałuje szereg czynników, ich zrozumie-
nie jest zatem ważne podczas podejmowania decyzji 
w codziennej pracy klinicznej [2].

Kaniule obwodowe

Krótka kaniula obwodowa (wenflon) (ang. Short 
Peripheral Catheter – SPC) umieszczana jest w obwodo-
wym naczyniu dożylnym, a jej wprowadzenie odbywa 
się przy użyciu igły, która służy jako prowadnica dla 
samej kaniuli. W celu łatwego dobrania rozmiaru są 
one zazwyczaj kodowane kolorystycznie, różnią się 
długością od 19 mm do 60 mm oraz średnicą od 0,7 
do 2,1 mm (1 – pomarańczowa, 14G; 2 – szara, 16G; 3 
– biała, 17G; 4 – zielona, 18G; 5 – różowa 20G; 6 – nie-
bieska 22G; 7 – żółta 24G; 8 – fioletowa, 28G) (rycina 1). 
Wskazaniem do założenia SPC są: planowana terapia 
dożylna trwająca krócej niż 4 dni, dostęp dożylny 
ratunkowy, planowany zabieg operacyjny, podanie 
kontrastu do badań obrazowych. Preferowanym miej-
scem założenia kaniuli jest przedramię, a w przypadku 
braku dostępnych żył: zewnętrzna część dłoni. Miejsca 
takie jak dół łokciowy, kończyny dolne oraz żyła szyjna 
zewnętrzna nie są zalecane do kaniulacji w innych przy-
padkach niż stany zagrożenia życia. Ponadto należy 
unikać zakładania wkłuć w obszarach objętych bólem 
podczas palpacji, z oznakami miejscowego zakażenia, 
oparzeń, uszkodzeń skóry oraz z planowanymi w tym 
rejonie innymi procedurami. Pomocne przy wyborze 
miejsca wkłucia mogą być tzw. strefy Dawsona. Zasada 
ta opiera się na wyznaczeniu obszarów wprowadzenia, 
znanych jako Zone Insertion Method (ZIM). Obszar na 
przedramieniu dzieli się na trzy równej długości strefy 
oznaczone w następujący sposób: okolice nadgarstka 
to strefa żółta, powyżej strefa zielona a okolice zgięcia 

Podstawy anatomii żył i charakterystyka 
przepływu krwi w naczyniach 

Cewniki naczyniowe implantowane w obwo-
dowych naczyniach krwionośnych są aktualnie 
nieodłącznym elementem postępowania w opiece 
przedszpitalnej w celu zabezpieczenia pacjenta i stwo-
rzenia warunków do prowadzenia dalszych procedur 
diagnostycznych lub terapeutycznych. Zrozumienie 
anatomii żył obwodowych w obrębie kończyn górnych 
i dolnych, a także żyły szyjnej zewnętrznej pozwala na 
optymalne zaplanowanie miejsca kaniulacji. W pracy 
ratownika dla celów praktycznych można zawęzić 
podział do rozróżnienia żył obwodowych i central-
nych oraz żył powierzchownych i głębokich. Układ 
żył powierzchownych najczęściej służy do pobierania 
krwi, implantacji kaniul oraz prowadzenia infuzji. 
Natomiast układ żył głębokich (centralnych), który 
jest niewidoczny i niedostępny podczas badania palpa-
cyjnego, może być wykorzystany do podaży substancji 
hiperosmotycznych. Obwodowe żyły kończyny górnej 
obejmują naczynia krwionośne dłoni, przedramienia, 
dołu łokciowego oraz ramienia, które uchodzą do żyły 
podobojczykowej, zaliczanej do żył centralnych. Z kolei 
żyły kończyny dolnej to wszystkie naczynia, z wyjąt-
kiem żyły udowej, która również jest klasyfikowana 
jako żyła centralna. Wybór naczyń kończyn dolnych do 
kaniulacji może napotkać się z licznymi przeszkodami, 
takimi jak zespół pozakrzepowy, zmiany troficzne 
w przebiegu cukrzycy oraz owrzodzenia. Żyła szyjna 
zewnętrzna jest obwodowym naczyniem, które jest 
łatwo dostępne dzięki swojemu typowemu przebie-
gowi. Wykorzystuje się ją do kaniulacji w sytuacjach 
bezpośredniego zagrożenia życia, w tym podczas 
resuscytacji. Wtedy, zazwyczaj pierwszym wyborem do 
kaniulacji jest lewa żyła szyjna zewnętrzna, ponieważ 
prawa strona szyi najczęściej służy jako preferencyjne 
miejsce wkłuć centralnych, w tym wkłucia dializacyj-
nego i elektrody endokawitarnej [1].

Prędkość przepływu krwi w tętnicach zmienia się 
w sposób pulsacyjny, zgodnie z pracą serca, w przeci-
wieństwie do żył, gdzie przepływ jest ciągły. W tętni-
cach, w fazie skurczu krew przepływa w kierunku od 
serca, natomiast w fazie rozkurczu kierunek przepływu 
zależy od oporu naczyń na obszarze zaopatrywanym 
przez tętnicę – może płynąć nadal odsercowo lub 
w obu kierunkach. Przepływ laminarny jest obserwo-
wany w większości odcinków układu naczyniowego. 
Oznacza to, że krew płynie w uporządkowanych war-
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łokciowego to strefa czerwona. Miejsce implantacji 
kaniuli powinno najlepiej dotyczyć naczynia w zielonej 
strefie Dawsona (w połowie odległości między dołem 
łokciowym a nadgarstkiem), następnie szukamy żyły 
w strefie żółtej i na końcu w czerwonej [1,3].

Długie kaniule dożylne (ang. Long Peripheral 
Catheter – LPC) znajdują zastosowanie, gdy prze-
widywane są trudności w uzyskaniu dostępu dożyl-
nego, zwłaszcza gdy dotyczy to pacjentów przewlekle 

chorych, w podeszłym wieku, otyłych i z obrzękiem 
limfatycznym, pediatrycznych i noworodków oraz 
w wybranych stanach nagłych (oparzenia, skrajne 
odwodnienie). Pozwalają one na kaniulację żył głębo-
kich, do ich założenia potrzebne jest wykorzystanie 
ultrasonografii. Ich rozmiary są kodowane kolory-
stycznie w ten sam sposób jak dla SPC (dostępne są 
kaniule o długościach od 32 i 64 mm do 105 mm). 
LPC należy implantować na przedramieniu uważając, 

Rycina 1. Przykłady krótkich kaniul (wenflonów)
Figure 1. Examples of short cannulas (catheters)

Rycina 2. Centralne cewniki żylne: górny – dializacyjny, dolny – czterokanałowy (quatro)
Figure 2. Central venous catheters: upper – dialysis catheter, lower – four-lumen (quatro) catheter
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aby końcówka kaniuli nie znajdowała się w okolicy 
zgięcia łokciowego. Ma to znaczenie ze względu na 
przeżywalność kaniuli i ryzyko jej migracji, okluzji 
lub zamknięcia się naczynia [1,3,4].

Dostęp centralny

Wskazaniem do założenia dostępu centralnego 
(do żył głębokich) są: długotrwałe leczenie infuzyjne 
(płyny, elektrolity, żywienie pozajelitowe, krew lub 
produkty krwiopochodne), szybkie podawanie dużej 
ilości płynów (niestabilność pacjenta, wielokrotne 
wlewy), inwazyjne monitorowanie hemodynamiczne, 
konieczność leczenia nerkozastępczego, utrudniony 
dostęp do żył obwodowych (jeśli próba z użyciem USG 
również była nieudana) [5].

Za dostęp centralny uznaje się cewnik, który 
kończy się w obrębie dużych naczyń centralnych lub 
prawego przedsionka. Wyróżniamy kilka rodzajów 
cewników ze względu na czas, przez jaki może być 
w naczyniu, czy też sposób wprowadzania. Różnią 
się one długością, liczbą kanałów i ich przekrojem 
(rycina 2) [1,3].
− CICC (ang. Centrally Inserted Central Catheter) 

– krótkoterminowy, wprowadzany z dostępu cen-
tralnego (nakłucie żył centralnych)

− PICC (ang. Peripherally Inserted Central Catheter) 
– średnioterminowy, wprowadzany z dostępu 
obwodowego

− T-CICC (ang. Tunnelled Centrally Inserted Central 
Catheter) długoterminowy, tunelizowany (prze-
chodzi pod skórą na pewnej długości zanim wej-
dzie do żyły), wprowadzany z dostępu centralnego

− CICC-HD (ang. Central Catheters for 
Haemodialysis) – czasowy cewnik centralny do 
hemodializy, nietunelizowany

− T-CCHD (ang. Central Catheters for 
Haemodialysis) – długoterminowy cewnik cen-
tralny do hemodializy

− IVAD (ang. Implanted Vascular Access Device) – 
wszczepialny port naczyniowy.
Najważniejszą cechą różniącą cewniki dializacyjne 

i zwykłe CICC jest wypełnienie światła pierwszego 
roztworem heparyny (ta informacja powinna zostać 
przymocowana do portu). Centralny dostęp uzyski-
wany obwodowo (PICC) polega na nakłuciu żyły obwo-
dowej, przy czym końcówka cewnika umieszczana jest 
w dużym naczyniu. Badania wskazują na większe bez-
pieczeństwo stosowania PICC niż CICC pod względem 

występowania zakażeń i zakrzepicy [1,3].
Założenie dostępu centralnego odbywa się naj-

częściej techniką Seldingera. Przy jego zakładaniu 
bardzo ważne jest zachowanie Maksymalnej Bariery 
Ochronnej (MBO), to jest: sterylnego obłożenia stołu 
i miejsca wprowadzenia cewnika, czapki ochronnej, 
maski chirurgicznej, sterylnych rękawiczek, fartucha 
chirurgicznego oraz sterylnej osłony głowicy USG [3,5].

Podczas szybkiego przetaczania składników krwi 
oraz płynów sztucznych (krystaloidów i koloidów) 
należy zwrócić szczególną uwagę na rodzaj kaniuli, 
którą zamierzamy użyć. Zarówno jej rozmiar, jak 
i metoda podawania (grawitacyjna lub ciśnieniowa) 
wpływają na szybkość transfuzji, co ma kluczowe zna-
czenie w tego typu procedurach. Najczęściej stosowane 
są kaniule w rozmiarach od 20 G do 24 G, a przy ich 
doborze należy uwzględnić anatomię żył pacjenta. 
W przypadku agresywnej transfuzji preferowane 
są cewniki o rozmiarze większym niż 18 G. Unikać 
należy kaniul mniejszych niż 18 G oraz łączników 
bezigłowych, ponieważ wzrasta wówczas ryzyko 
hemolizy oraz generowania przepływu turbulentnego. 
Choć cewniki centralne, zwłaszcza wielokanałowe, 
mają większą średnicę (czyli niższą wartość w skali 
Gauge), to nie powinny być pierwszym wyborem przy 
przetaczaniu składników krwi w związku z możliwo-
ścią zakłócenia przepływu laminarnego, ryzykiem 
wykrzepiania oraz powikłań zakaźnych. Mogą być 
używane alternatywnie, jeśli kaniula obwodowa jest 
niedostępna (rycina 3). Do przetaczania preparatów 
do żywienia pozajelitowego wykorzystuje się wkłucia 
głębokie bądź – w przypadku mieszanek o zmniej-
szonej osmolarności – kaniule obwodowe o małej 
średnicy celem zminimalizowania ryzyka wystąpienia 
zapalenia żył.

Przed podłączeniem płynów czy podaniem leków 
do dostępu centralnego należy podłączyć strzykawkę 
10 ml z 0,9% NaCl. Nie należy podłączać strzykawek 
o mniejszych objętościach, 2 ml czy 5 ml, ze względu 
na możliwość wygenerowania wysokiego ciśnienia. 
Następnie zaleca się powolną aspirację krwi i stoso-
wanie pulsacyjnego płukania bolusami po 1-2 ml. Nie 
należy na siłę przepłukiwać cewnika. Jeżeli napotka się 
opór, należy sprawdzić zaciski, wyeliminować zagięcie 
linii czy ucisk przez opatrunek. Po podaniu leku bardzo 
ważną czynnością jest przepłukanie cewnika używa-
jąc przynajmniej dwukrotnej objętości przestrzeni 
martwej, aby mieć pewność, że żadna dawka leku nie 
została w świetle kaniuli [1,3].
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Cewniki pośrednie

Cewniki pośrednie MC (ang. Midline Catheter) 
nie są ani typowymi kaniulami obwodowymi, ani 
cewnikami centralnymi. Ich długość wynosi zwykle 
od 4 do 25 cm (u dorosłych stosuje się zazwyczaj > 
15 cm) a średnica od 2 do 5 Fr. Posiadają jeden lub 
wiele kanałów i wykonane są z materiału poliuretano-
wego. Wprowadza się je do żyły obwodowej techniką 
Seldingera. Wskazaniem do założenia tego dostępu 
naczyniowego jest terapia infuzyjna, podawanie 
leków przez okres od 6 do 14 dni i brak wskazań do 
założenia linii centralnej lub u pacjenta, który wymaga 
kaniulacji kilku żył obwodowych. Należy zaznaczyć, że 
końcówka MC nie znajduje się w naczyniu centralnym, 
co uniemożliwia podaż płynów wysokoosmolarnych, 
(w tym hiperosmolarnego żywienia pozajelitowego). 
Zanim podejmie się decyzję o wprowadzeniu tego 
typu cewnika, trzeba rozpatrzyć przeciwwskazania, do 
których należą: jawne wskazanie do założenia cewnika 
centralnego, niedawno (<30 dni) przebyta zakrzepica 
na kończynie, na której powinien znaleźć się cewnik, 
brak odpowiedniej żyły do założenia MC czy przewidy-
wany krótszy czas terapii (<6 dni). Główną ideą dostę-
pów pośrednich jest długoterminowe leczenie, dlatego 
tak istotne jest utrzymanie ich drożności i pielęgnacja 
cewnika [1,3]. Stanowisko PTPI z dnia 5 lipca 2023 na 
podstawie obowiązujących przepisów prawnych mówi, 

że ratownik medyczny może wykonać procedurę zało-
żenia cewnika pośredniego w warunkach szpitalnych, 
tam gdzie jego zastosowanie jest uzasadnione [6].

Bezpieczna linia naczyniowa 

Budowanie linii naczyniowej pozwala na pro-
wadzenie terapii infuzyjnej. Procedura ta przebiega 
w następujący sposób [1,3,4,7]:
− Wybierz odpowiedni rozmiar kaniuli oraz miejsce 

jej wprowadzenia, uwzględniając rodzaj planowa-
nej terapii i indywidualne cechy pacjenta.

− Podejmij próbę uwidocznienia naczynia. Jeśli żyła 
jest widoczna, zaplanuj miejsce wkłucia i przygo-
tuj się do procedury. (Jeśli są problemy z wizuali-
zacją, użyj USG).

− Zadbaj o właściwe warunki aseptyczne, biorąc pod 
uwagę specyfikę użytego środka dezynfekcyjnego, 
czas jego działania oraz odpowiednią technikę.

− Przygotuj niezbędny zestaw – kaniulę, opatrunek 
oraz dren przedłużający lub rozdzielnik (należy je 
wypełnić roztworem 0,9% NaCl lub płynem infu-
zyjnym).

− Po uzyskaniu dostępu dożylnego i usunięciu man-
drynu załóż linię przedłużającą i dokładnie zabez-
piecz miejsce wprowadzenia kaniuli oraz dren lub 
rozgałęźnik, aby zapobiec przypadkowemu wysu-
nięciu kaniuli z naczynia (unikaj stosowania korka).

Rycina 3. Porty cewnika centralnego czterokanałowego: Niebieski (Middle 2) o rozmiarze 18G,  
Czerwony (Distal „035”) – 14G, Żółty (Middle 1) – 16G, Biały (Proximal) – 18G

Figure 3. Ports of a four-lumen central catheter: Blue (Middle 2) – 18G, Red (Distal “035”) – 14G,  
Yellow (Middle 1) – 16G, White (Proximal) – 18G
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Oddalenie portu wejściowego od kaniuli zmniej-
sza ryzyko infekcji i uszkodzenia naczyń przez ruchy 
kaniuli. Należy pamiętać, aby kaniule przepłukiwać 
przed i po podaniu leków lub płynów infuzyjnych. 
Wszystkie elementy linii infuzyjnej powinny być 
regularnie kontrolowane, wymieniane zgodnie z zale-
ceniami i dokumentowane [3]. 
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