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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: 284-289. doi:10.53139/AIR.20241831
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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: 284-289. doi:10.53139/AIR.20241831
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osobę, wykorzystać ultrasonografię lub skontaktować 
się z zespołem infuzyjnym. Po dwóch nieudanych 
próbach kaniulacji należy poprosić o pomoc bardziej 
doświadczoną osobę, skorzystać z ultrasonografii lub 
skontaktować się z zespołem infuzyjnym (na przy-
kład: oddziałem anestezjologii i intensywnej terapii 
lub zespołem resuscytacyjnym). Jeśli doświadczony 
personel także nie odniesie sukcesu, należy ponownie 
skorzystać z ultrasonografii [1,3,4].

Wykorzystanie ultrasonografii podczas 
kaniulacji 

Ultrasonografia ma zastosowanie w coraz szer-
szych dziedzinach medycyny ratunkowej. Jest bardzo 
pomocna w takich czynnościach jak kaniulacja żył 
centralnych, ale też obwodowych, w szczególności 
u osób otyłych czy z DIVA. Użycie USG pozwala na 
łatwiejszą lokalizację naczynia oraz zwiększa powo-
dzenie uzyskania dostępu już za pierwszym podej-
ściem. Zmniejsza ryzyko kilkukrotnych nakłuć oraz 
komplikacji wynikających z nieskutecznej kaniulacji, 
a dodatkowo podnosi zadowolenie pacjenta [11].  

Głowica liniowa jest najczęściej stosowana 
podczas kaniulacji, użycie częstotliwości w zakresie 
10-18 MHz pozwala na uzyskanie obrazów o wysokiej 
rozdzielczości struktur położonych powierzchownie, 
na głębokości do 5-8 cm. W przypadku niektórych 
pacjentów, ze względu na budowę ciała, konieczne 
może być użycie innych głowic, np. typu convex lub 
„hokej”. Odpowiednie ustawienie funkcji aparatu 
(Preset, B Mode/2D, GAIN, DEPTH, TGC) pozwala 
na dokładną lokalizację naczynia [1,12].

Podczas procedury należy stale pamiętać o zasadach 
aseptyki, co obejmuje właściwe zabezpieczenie zarówno 
głowicy, jak i kabla. Istnieją dedykowane osłonki 
z zaciskami, które minimalizują ryzyko zsunięcia się 
ochrony. W przypadku ich braku można użyć steryl-

Trudny dostęp dożylny (DIVA)

Dostęp dożylny jest jedną z najczęściej wykony-
wanych procedur na oddziale ratunkowym. Szybkie 
założenie cewnika dożylnego może jednak stanowić 
wyzwanie, zwłaszcza u pacjentów, u których żyły są 
niewidoczne lub trudne do wyczucia. Taki stan okre-
śla się jako trudny dostęp dożylny (DIVA – Difficult 
Intravenous Access) [1,8]. Najczęściej definiowany 
jest jako co najmniej dwie nieudane próby kaniu-
lacji lub gdy wymagane są metody wspomagające 
nakłucie (ultrasonografia, bliska podczerwień) lub 
gdy niemożność uzyskania dostępu obwodowego 
oznacza konieczność wprowadzenia cewnika do żyły 
centralnej lub cewnika pośredniego. DIVA występuje 
u około 39% pacjentów, może skutkować znacznymi 
opóźnieniami w leczeniu nawet do 120 minut [9]. Do 
znanych czynników ryzyka należą choroby lub stany 
wpływające na integralność struktury naczyń krwio-
nośnych (cukrzyca, miażdżyca), trudny dostęp dożylny 
w wywiadzie, historia więcej niż dwóch prób niepo-
myślnego założenia kaniuli, nadmierne owłosienie na 
ramionach lub dłoniach, obecność blizn lub tatuaży, 
wiek pacjenta, otyłość lub niedożywienie, odwodnie-
nie, a także wcześniejsze leczenie lekami przeciwza-
krzepowymi, kortykosteroidami lub stosowanie leków 
podawanych dożylnie [1,3,4,8]. Zmodyfikowana skala 
A-DIVA (tabela 1) jest użytecznym narzędziem klinicz-
nym, za pomocą której, można ocenić w prosty sposób 
ryzyko niepowodzenia przy pierwszej próbie uzyskania 
dostępu dożylnego zarówno w przypadkach planowych 
jak i nagłych[10]. W przypadku uzyskania 0-3 punktów 
w skali A-DIVA, aby poprawić warunki kaniulacji 
można: skierować kończynę w dół (zmniejszy to powrót 
żylny w kończynie), zastosować masaż widocznych żył 
w celu ich rozszerzenia oraz użyć ciepłego okładu przez 
10-15 minut. Przy 4-5 punktach w skali A-DIVA warto 
przed pierwszą próbą poprosić o pomoc doświadczoną 

Tabela 1. Zmodyfikowana skala A-DIVA [10]
Table 1. Modified A-DIVA Scale [10]
1. Brak	wyczuwalności	naczynia 1 punkt
2. Brak	widoczności	naczynia 1 punkt
3. Wywiad	przeprowadzony	z	pacjentem:	problemy	z	uzyskaniem	dostępu	dożylnego	w	przeszłości 1 punkt
4. Obawy	osoby	przeprowadzającej	procedurę	uzyskiwania	dostępu	naczyniowego 1 punkt
5. Średnica	żyły	<	3mm 1 punkt

1 punkt Ryzyko	niepowodzenia	małe
2-3 punkty Ryzyko	niepowodzenia	średnie
4-5 punkty Ryzyko	niepowodzenia	duże
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nych rękawiczek. Wykorzystanie ultrasonografu wiąże 
się z koniecznością użycia żelu, który należy nałożyć 
zarówno między głowicą a osłonką, jak i jego sterylnego 
odpowiednika na skórze pacjenta. Bardzo istotne jest 
prawidłowe ustawienie głowicy względem obrazu na 
ekranie: prawy punkt głowicy powinien odpowiadać 
tej samej stronie na monitorze. Głowicę powinno się 
przykładać delikatne, aby nie doprowadzić do zapadania 
się naczyń pod wpływem zbyt dużego ucisku [1,3].

W celu bezpiecznej kaniulacji kluczowa jest iden-
tyfikacja różnic pomiędzy naczyniami tętniczymi 
a żylnymi. Żyły w obrazie USG charakteryzują się 
zapadaniem światła przy delikatnym ucisku, brakiem 
pulsacji i poszerzeniem w pozycji Trendelenburga 
czy podczas próby Valsalvy. Inaczej jest w przypadku 
tętnic, które są odporne na ucisk i wykazują widoczne 
tętnienie. Naczynia krwionośne można zobrazo-
wać w dwóch osiach: krótkiej (przekrój poprzeczny 
w kształcie koła lub owalu) oraz długiej (przekrój 
podłużny). Aby zmienić perspektywę, należy obrócić 
głowicę o 90 stopni [8,13].

Po zlokalizowaniu naczynia kluczowy jest wybór 
odpowiedniej metody nakłucia. Pierwsza z nich to 
nakłucie „out of plane” – poza płaszczyzną. W tej 
metodzie operator nie widzi całej drogi igły, ponie-
waż znajduje się ona poza płaszczyzną zobrazowaną 
przez ultrasonograf. Gdy końcówka igły znajdzie się 
w naczyniu, będzie widoczna jako jaśniejszy, hiper-

echogeniczny punkt w świetle żyły [1,12] (rycina 1). 
Istnieje kilka technik ułatwiających wprowadzenie 

igły metodą „out of plane”, takich jak nawigacja kątowa, 
„walk down” (zmiana kąta nachylenia igły) oraz „follow 
the light” (zmiana pozycji głowicy). Ważne jest, aby 
naczynie znajdowało się na środku ekranu, co pozwala 
na dokładne wprowadzenie igły za pomocą znacznika 
na głowicy (rycina 2) [1,8,12]. 

W metodzie „in-plane” operator ma możliwość 
obserwowania całej drogi igły, ponieważ znajduje się 
ona w płaszczyźnie obrazowanej przez ultrasonograf. 
W tej projekcji zarówno naczynie, jak i igła są widoczne 
w osi długiej (podłużnie) (rycina 3). Ta technika jest 
szczególnie przydatna przy kaniulacji żył położonych 
bardziej powierzchownie, podczas gdy do głębiej 
umiejscowionych naczyń można wykorzystać metodę 
„out of plane”, która lepiej ukazuje przestrzenną orien-
tację struktur. Kluczowym elementem w użyciu ultra-
sonografu jest stabilność głowicy – nawet minimalne 
przesunięcie może zmienić płaszczyznę obrazu, co 
prowadzi do utraty widoczności igły [1,8,12].

Powikłania dostępu dożylnego i strategie 
ich zapobiegania 

Najistotniejsze powikłania związane z dostępem 
dożylnym to zapalenie żył, wynaczynienie, uszko-
dzenie nerwów, infekcje związane z cewnikiem oraz 

Rycina 1. Naczynie w osi krótkiej oraz igła (hiperechogeniczna - jasna struktura) prowadzona metodą out of 
plane (na przykładzie kaniulacji żyły centralnej)

Figure 1. Vessel in short axis and needle (hyperechoic – bright structure) guided by the out-of-plane method 
(example of central vein cannulation)



287

Anestezjologia i Ratownictwo 2024; 18: 284-289  

Anestezjologia • Ratownictwo • Nauka • Praktyka / Anaesthesiology • Rescue Medicine • Science • Practice

uszkodzenia kaniuli, takie jak jej niedrożność czy 
przemieszczanie się cewnika. Niewłaściwe prowa-
dzenie terapii dożylnej zwiększa ryzyko wystąpienia 
zakrzepicy, sepsy, zatoru powietrznego lub zatoru 
spowodowanego fragmentem kaniuli. W trakcie opieki 
nad pacjentem z dostępem dożylnym konieczne jest 
regularne monitorowanie miejsca wkłucia. Należy 
zwracać uwagę na objawy, takie jak zaczerwienienie, 
obrzęk, ból, stwardnienie żyły oraz podwyższoną tem-
peraturę ciała. Oceniając naczynie pod kątem zagro-
żenia i przebiegu zapalenia żył w czasie ich kaniulacji, 
można wykorzystać skalę Baxtera (zwaną także skalą 
VIP – The Visual Infusion Phlebitis score) (tabela 2) 
[14]. Im wyższy wynik punktowy uzyska pacjent, tym 
większe prawdopodobieństwo wystąpienia u niego 
zapalenia żył. Na ryzyko infekcji związanej z nakłu-
waniem żył wpływają między innymi rodzaj użytego 
cewnika, lokalizacja kaniuli oraz czas jej utrzymania 
w żyle. Zwiększa się ono przy częstych manipulacjach 
przy cewniku, jego niedostatecznej stabilizacji lub gdy 
linia naczyniowa jest niewłaściwie pielęgnowana. Do 
zależnych od pacjenta czynników zwiększonego ryzyka 
zakażenia po infuzji należą: aktualne zakażenie, osła-
biony układ odpornościowy, cukrzyca, krótka kaniula 
w kończynie dolnej, płeć żeńska i wiek powyżej 60 
lat. Wybór dostępu naczyniowego i elementów linii 
infuzyjnej powinien być starannie dopasowany do 
indywidualnych potrzeb pacjenta. Kluczowe znaczenie 
ma utrzymanie sterylnych warunków podczas zakła-
dania kaniul, podawania leków oraz zmiany opatrun-

Rycina 2. Znacznik na środku głowicy liniowej, 
zabezpieczonej jałową osłoną jako punkt 
orientacyjny dla wprowadzanej igły

Figure 2. Marker at the center of the linear 
probe, covered with a sterile sheath, as 
a reference point for needle insertion

Rycina 3. Naczynie w osi długiej oraz igła (hiperechogeniczna - jasna struktura) prowadzona metodą in plane 
(na przykładzie kaniulacji żyły centralnej)

Figure 3. Vessel in long axis and needle (hyperechoic – bright structure) guided by the in-plane method 
(example of central vein cannulation)
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ków. Ważnym elementem zapobiegania zakażeniom 
jest stosowanie Aseptycznej Techniki Bezdotykowej 
(Aseptic Non-Touch Technique, ANTT) [1,3]. Celem 
praktyki jest ochrona zgodnie z zasadami aseptyki 
i unikania dotykania części kluczowych i miejsc 
krytycznych, takich jak miejsce kaniulacji, wejście do 
światła wkłucia, części systemu infuzyjnego oraz skóry 
wokół cewnika naczyniowego. 

Kluczowe zasady aseptycznej techniki bezdotyko-
wej przy opiece nad linią centralną obejmują:
− dokładną dezynfekcję rąk za pomocą odpowied-

niego środka dezynfekcyjnego,
− stosowanie jałowych lub czystych rękawiczek, 

w zależności od używanej techniki, 
− dezynfekcję ujścia linii po usunięciu koreczka,
− oczyszczanie dostępu bezigłowego przy uży-

ciu jałowego gazika nasączonego 2% roztworem 
chlorheksydyny lub 70% alkoholu przez co naj-
mniej 15 sekund,

− zabezpieczenie dostępów bezigłowych korecz-
kiem zawierającym środek dezynfekujący [3,4,7].

Podsumowanie 

Bezpieczeństwo i skuteczność dożylnej terapii 
naczyniowej jest ściśle związane z przestrzeganiem 
wytycznych dotyczących zakładania cewników, pie-
lęgnacji dostępu naczyniowego oraz odpowiedniego 
zarządzania linią naczyniową. Kluczowe znaczenie ma 
wiedza personelu na temat aktualnych praktyk opar-
tych na wiedzy fizjologicznej i dowodach naukowych, 
co umożliwia skuteczne ich stosowanie w codziennej 
opiece nad pacjentem. Edukacja personelu medycznego 
w tym zakresie może znacząco zmniejszyć ryzyko 
zakażeń i innych powikłań związanych z cewni-
kami, co zostało potwierdzone w licznych badaniach 
[15]. Coraz większa popularność i umiejętność stoso-
wania ultrasonografii pozwala w bardziej efektywny 
sposób zakładać wkłucia dożylne, także w warunkach 
przedszpitalnych. 

Tabela 2. Skala Baxtera [14]
Table 2. Baxter Scale [14]
Punk-
tacja Objawy Uwagi/zalecenia

0
Brak	bólu	w	miejscu	założonego	wkłucia,	
zaczerwienienia,	stwardnienia,	brak	wyczuwalnego	
powrózka	żylnego

Nie	stwierdza	się	zapalenia	żył

Obserwacja kaniuli

Dane	z	obserwacji	powinny	być	
odnotowane w karcie obserwacji

1
Stwierdzenie	co	najmniej	jednego	z	niżej	
wymienionych	objawów:	
•	słaby	ból	w	okolicy	wkłucia	
•	lekkie	zaczerwienienie	w	okolicy	wkłucia

Prawdopodobieństwo	pierwszych	
objawów	zapalenia	ży

Obserwacja	miejsca	wkłucia/	ewentualna	
decyzja	o	usunięciu	wkłucia

2

Stwierdzenie	co	najmniej	dwóch	z	niżej	wymienionych	
objawów:	
• ból	w	okolicy	miejsca	wkłucia	
• zaczerwienienie 
•	niewielki	obrzęk

Wczesne	stadium	zapalenia	żyły

Zmienić	miejsce	wkłucia

3
Stwierdzenie	następujących	objawów:	
•	ból	żyły	wzdłuż	kaniuli,	zaczerwienienie,	obrzęk
•	stwardnienie	w	okolicy	miejsca	wkłucia

Zapalenie	żyły

Zmienić	miejsce	wkłucia

4

Stwierdzenie	następujących	objawów	nasilających	się:	
• ból	żyły	na	całej	długości	kaniuli
• zaczerwienienie,	obrzęk
• wyczuwalne palpacyjnie	stwardnienie	żyły	poza	
końcówką	kaniuli

Zaawansowane	stadium	zapalenia	żyły	
lub	początek	zakrzepowego	zapalenia	
żyły

Zmienić	miejsce	wkłucia

5

Stwierdzenie	następujących	objawów	nasilających	się:	
• ból	żyły	na	całej	długości	kaniuli
•	zaczerwienienie,	obrzęk
•	twardy	naciek	w	okolicy	wkłucia
•	namacalne	stwardnienie	żyły	poza	końcówką	kaniuli
•	gorączka

Zaawansowane stadium zakrzepowego 
zapalenia	żyły

Należy	zaprzestać	podawania	dożylnie	
płynów	i	leków

Zmienić	miejsce	wkłucia
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