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Preambuta i zakres zastosowania

Niniejsze wytyczne oceniaja i podsumowuja dostepne dane naukowe - maja na celu wsparcie pracownikéw ochrony
zdrowia poprzez zapropnowanie najlepszego podejscia diagnostycznego i terapeutycznego podczas kaniulacji zyt cen-
tralnych u krytycznie chorych pacjentéw. Wytyczne zostaty opracowane przez Panel Ekspertéw Polskiego Towarzystwa
Anestezjologii i Intensywnej Terapii (PTAIIT), zgodnie z metodologia Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation [1].

Wytyczne PTAIIT nie zastepuja indywidualnej odpowiedzialnosci pracownikéw ochrony zdrowia za podejmowanie
wiasciwych i trafnych decyzji, z uwzglednieniem stanu zdrowia kazdego pacjenta. Ostateczna decyzja o zastosowaniu
sie do przedstawionych w wytycznych rekomendacji nalezy do lekarza i powinna by¢ podejmowana z uwzglednieniem
szerszego kontekstu klinicznego pacjenta.

Wytyczne te zostaty opracowane dla dorostych pacjentéw krytycznie chorych przebywajacych na oddziatach anestezjo-
logii i intensywnej terapii, u ktérych konieczne jest zatozenie cewnika do zyt centralnych. Stosowanie przedstawionych
rekomendacji poza ta grupa pacjentéw wymaga indywidualnej oceny klinicznej.

Zacheca sie pracownikéw ochrony zdrowia, aby w petni uwzgledniali te wytyczne PTAIIT podczas dokonywania oceny
klinicznej oraz podczas okreslania i realizacji strategii postepowania dotyczacych kaniulacji zyt centralnych.

Konflikt interesow

Wszyscy eksperci uczestniczacy w opracowaniu wytycznych ztozyli deklaracje dotyczace konfliktu intereséw. Deklaracje
te sg zebrane w raporcie opublikowanym w materiale uzupetniajacym (Suplement 1).

Finansowanie opracowania niniejszych wytycznych pochodzi w catosci ze srodkdw wiasnych PTAIIT, bez udziatu przemystu
farmaceutycznego, producentow sprzetu medycznego lub innych podmiotéw z branzy opieki zdrowotnej.

Prawa autorskie i uzytkowanie

Tres¢ niniejszych wytycznych PTAIIT zostata opublikowana wytgcznie do uzytku osobistego i edukacyjnego. Nie zezwala
sie na wykorzystywanie ich do celéw komercyjnych.

Zadna cze$¢ wytycznych PTAIIT nie moze by¢ powielana w jakiejkolwiek formie bez wczesniejszej pisemnej zgody PTAIIT.

Cytowac jako:
Zawadka M, Czarnik T, Gawda R, et al. Central venous cannulation in critically ill patients: Guidelines of the Polish Society
of Anaesthesiology and Intensive Therapy. Anaesthesiol Intensive Ther. 2026; 58(1). doi:10.5114/ait/220388.
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Streszczenie: Niniejsze wytyczne stanowig zbidr zalecen opartych na dowodach naukowych, doty-
czacych kaniulacji zyt centralnych (CVC) u krytycznie chorych pacjentéw, leczonych na oddziatach
anestezjologii i intensywnej terapii. Dokument zostat opracowany przez Grupe Robocza Polskiego
Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii (PTAIIT) na podstawie metodologii GRADE (Grading
of Recommendation Assessment, Development and Evaluation), ktéra obejmuje systematyczne przegla-
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ultrasonograficzng przed procedura, wybér optymalnego miejsca dostepu naczyniowego, poréwna-
nie techniki kaniulacji wykonywanej pod kontrolg ultrasonografii z technika wykonywana metoda
anatomiczng dla réznych dostepdw naczyniowych, weryfikacje potozenia cewnika naczyniowego
po kaniulacji oraz role manewréw pozycyjnych.
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Cl - confidence interval - przedziat ufnosci

CVC - central venous catheter - kaniulacja zyt centralnych

GR - grupa robocza

GRADE - Grading of Recommendation Assessment, Development and Evaluation
IQR - interquartile range — rozstep ¢wiartkowy

MD - mean difference - srednia roznica

PE - panel ekspertéw

PICO - Population, Intervention, Comparison, Outcomes

QUADAS-2 - Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies 2

RCT - randomized controlled trials — badania z randomizacja

RR - relative risk — ryzyko wzgledne

RTG - rentgen/radiogram

SD - standard deviation - odchylenie standardowe

SMD - standardized mean difference - standaryzowana $rednia réznica
USG - ultrasonografia
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PODSUMOWANIE REKOMENDACJI

Sita rekomendacji zostata przedstawiona zgodnie z metodologia GRADE (ryc. 1).

Wstepna ocena ultrasonograficzna

@ Zalecamy przeprowadzenie wstepnej oceny ultrasonograficznej duzych naczyn zylnych przed wyborem
lokalizacji cewnika centralnego (brak dowodéw, konsensus ekspertéw).

@ Zalecamy, aby podczas kaniulacji zyty centralnej wykonywanej pod kontrolg ultrasonografii, przed
wprowadzeniem kaniuli, potwierdza¢ potozenie prowadnicy wewnatrz kaniulowanej zyly za pomoca

ultrasonografii (brak dowodow, konsensus ekspertow).

Wybor miejsca dostepu naczyniowego

@ Nalezy rozwazy¢ zyte podobojczykowa/pachowa jako miejsce z wyboru do kaniulacji zyly centralnej,
jesli nie wystepuja przeciwwskazania ani inne czynniki wptywajace na wybdr miejsca zatozenia cewnika,
a kaniulacja jest wykonywana pod kontrolg ultrasonograficzng w czasie rzeczywistym (niska jakos$¢
dowodow, rekomendacja staba).

Technika kaniulacji - ultrasonografia versus metoda anatomiczna

@ Zalecamy stosowanie ultrasonografii w czasie rzeczywistym podczas kaniulacji zyty szyjnej wewnetrznej
zamiast metody anatomicznej (umiarkowana jakos¢ dowodow, silna rekomendacja).

® Nalezy rozwazy¢ stosowanie ultrasonografii w czasie rzeczywistym podczas kaniulacji zyly podobojczy-
kowej/pachowejzamiast metody anatomicznej (umiarkowana jako$¢ dowodoéw, rekomendacja staba).

® Nalezy rozwazy¢ stosowanie ultrasonografii w czasie rzeczywistym podczas kaniulacji zyty udowe;j

zamiast metody anatomicznej (bardzo niska jakos¢ dowodéw, rekomendacja staba).

Potwierdzenie potozenia cewnika i ocena powiktan

© Nie wydajemy rekomendacji odnosnie do stosowania oceny ultrasonograficznej jako alternatywy dla RTG
klatki piersiowej w rutynowej ocenie powiktan po zatozeniu cewnika centralnego (bardzo niska jakos¢

dowododw, brak rekomendacji).

Rola manewréw pozycyjnych

® Mozna rozwazy¢ stosowanie pozycji Trendelenburga (w przypadku braku przeciwwskazania) w celu
poprawy warunkéw kaniulacyjnych zyly szyjnej wewnetrznej (bardzo niska jakosé¢ dowodow, reko-
mendacja staba).

©® Mozna rozwazy¢ stosowanie pozycji Trendelenburga (w przypadku braku przeciwwskazania) w celu
poprawy warunkéw kaniulacyjnych zyty podobojczykowej/pachowej (bardzo niska jakos¢ dowodow,
rekomendacja staba).

©® Mozna rozwazy¢ stosowanie pozycji anty-Trendelenburga (w przypadku braku przeciwwskazania) w celu
poprawy warunkdéw kaniulacyjnych zyty udowej (bardzo niska jako$¢ dowodéw, rekomendacja staba).

©® Mozna rozwazy¢ odwiedzenie ramienia podczas kaniulacji zyty podobojczykowej/pachowej z zastoso-
waniem ultrasonografii w czasie rzeczywistym w celu redukgji ryzyka nieprawidtowego potozenia cewnika

(niska jako$¢ dowodow, rekomendacja staba).
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Rycina 1. Kaniulacja zyt centralnych u pacjentéw krytycznie chorych wedtug wytycznych Polskiego
Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii (PTAIIT)
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1. WPROWADZENIE

Wprowadzanie cewnikéw do zyt centralnych (CVC
— central venous catheter) jest jedna z najczesciej wy-
konywanych procedur inwazyjnych na oddziatach
anestezjologii i intensywnej terapii (OAIIT). Mimo
swojej powszechnosci, procedura ta jest obarczona
ryzykiem powiktan, takich jak: odma optucnowa, przy-
padkowe naktucie tetnicy, krwiak okotonaczyniowy,
zakazenie odcewnikowe czy zakrzepica [2]. W ciggu
ostatnich lat ultrasonografia (USG) w wielu specjal-
nosciach, w tym anestezjologii i intensywne;j terapii,
stata sie standardem w codziennej praktyce klinicznej,
Znaczaco poprawita bowiem bezpieczenstwo oraz
skutecznos¢ wielu procedur inwazyjnych [3, 4].
Jednym z gtéwnych celéw niniejszych wytycz-
nych, jest przedstawienie opartych na dowodach
naukowych zalecen dotyczacych stosowania USG pod-
czas zaktadania CVC u krytycznie chorych pacjentéw.
Dokument ten ma na celu zdefiniowanie procedur,
w ktérych kontrola USG powinna by¢ standardem
postepowania, a takze tych procedur, w ktérych do-
wody na jej przewage nad innymi technikami sg nie-
wystarczajace. Ostateczna decyzja o zastosowaniu sie
do rekomendacji nalezy do lekarza klinicysty i powinna
by¢ podejmowana z uwzglednieniem indywidualnych
potrzeb pacjenta, jego bezpieczenstwa, dostepnych
zasobow oraz lokalnych i krajowych regulacji.

2. MATERIAL | METODY

2.1. Panel ekspertow

Polskie Towarzystwo Anestezjologii i Intensywnej
Terapii wyznaczyto MZ na przewodniczacego Grupy
Roboczej (GR) Panelu Ekspertéw (PE) orazTCi RG jako
wiceprzewodniczacych tej grupy. W sktad przewodni-
czacych zespotu metodologicznego weszli: WS oraz
ZP. Pozostali cztonkowie grupy metodologicznej to:
JT, TK oraz MM. Osoby wyzej wymienione stanowity
zespot zajmujacy sie konceptualizacja, opracowaniem
i analiza dowodéw naukowych, ktére zostaty nastep-
nie przedstawione pozostatym cztonkom PE. tacznie
powotano 15 os6b wchodzacych w sktad PE. Wszystkie
osoby miaty prawo gtosu w formutowaniu zalecen. Aby
zapewnic wielospecjalistycznosc i inkluzywnos¢ PE,
w sktad panelu weszli specjalisci anestezjologii i inten-
sywnej terapii, specjalisci pielegniarstwa anestezjolo-
gicznego i intensywnej opieki oraz osoby szkolace sie
w anestezjologii i intensywnej terapii. Ponadto, panel

zrzeszat takze osoby zwigzane ze szpitalnictwem uni-
wersyteckim, a takze pozauniwersyteckim.

W celu uwzglednienia perspektywy pacjentdw,
GR wystosowata do Rzecznika Praw Pacjenta oficjalna
prosbe o identyfikacje stowarzyszenia lub organizacji
zrzeszajacej pacjentéw uprzednio hospitalizowanych
na oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii.
W momencie tworzenia dokumentu nie udato sie
zidentyfikowac takiego zrzeszenia w Polsce, co unie-
mozliwito bezposrednie wigczenie reprezentacji
tego rodzaju pacjentéw do procesu opracowywania
wytycznych.

Rekomendacje zostaty opracowane zgodnie
z metodologig GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development, and Evaluation), ktéra
jest standardowym narzedziem do oceny jakosci
dowodow naukowych i formutowania zalecen [1].
Zidentyfikowano kluczowe problemy kliniczne w for-
mie pytan PICO (Population, Intervention, Comparison,
Outcomes).

2.2. Konflikt interesow

Przy ustalaniu sktadu PE, zebrano i przeanalizowano
wszystkie finansowe oraz intelektualne potencjalne
konflikty intereséw. Poszczegdlni cztonkowie PE byli
w przesztosci zwigzani z publikacjami naukowymi
dotyczacymi kaniulacji zyt centralnych oraz jeden
cztonek PE powigzany z firmami produkujacymi cew-
niki centralne (Suplement 1).

2.3. Definicje

W celu zapewnienia spoéjnosci i przejrzystosci
rekomendacji, przyjeto nastepujace definicje:

® Pacjent krytycznie chory - w kontekscie niniej-
szych wytycznych, termin ten odnosi sie do do-
rostego pacjenta przebywajacego na oddziale
anestezjologii i intensywnej terapii, u ktérego
konieczne jest wprowadzenie cewnika do zyty
centralnej.

@ Procedura pod kontrolq ultrasonografii (ultra-
sound-guided) - procedura, w ktérej obrazowanie
USG, wykonywane w czasie rzeczywistym, jest
wykorzystywane do prowadzenia igty w kierunku
naczynia docelowego.

@ Obrazowanie w osi dtugiej (long-axis view) —
technika obrazowania, w ktérej wigzka ultrasono-
graficzna jest rownolegta do dtugiej osi naczynia.

® Obrazowanie w osi krétkiej (short-axis
view) — technika obrazowania, w ktérej wigzka
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ultrasonograficzna jest prostopadfa do krotkiej
osi haczynia.

@ Kaniulacja ,w plaszczyznie” (in-plane) - tech-
nika wprowadzania igty w sposéb umozliwiajacy
jej widocznosé na catej dtugosci, w ptaszczyznie
obrazowania gtowicy.

@ Kaniulacja, poza ptaszczyzna” (out-of-plane) -
technika wprowadzania igty prostopadle do ptasz-
czyzny obrazowania gfowicy.

® Pre-scanning - wstepna ocena ultrasonograficzna
anatomii naczyniowej pacjenta, obejmujaca loka-
lizacje, gtebokos¢ i Srednice naczyn oraz identy-
fikacje ewentualnych anomalii lub patologii (np.
zakrzepicy).

©® Metoda anatomiczna (landmark technique)
- metoda kaniulacji zyly centralnej, w ktérej lo-
kalizacja miejsca wktucia oraz kierunek wprowa-
dzania igty sa wyznaczane na podstawie palpa-
cyjnie lub wzrokowo identyfikowanych punktow
anatomicznych.

Terminologia zyty podobojczykowej/
pachowej

W niniejszych wytycznych stosuje sie zapis ,zyta po-
dobojczykowa/pachowa” (subclavian/axillary vein),
obejmujacy zaréwno zyte podobojczykowa, jak i zyte
pachowa. Pod wzgledem anatomicznym zyta podoboj-
czykowa to bezposrednia kontynuacja zyly pachowej,
a granica miedzy nimi jest boczny brzeg pierwszego
zebra [5]. W literaturze dotyczacej kaniulacji zyt central-
nych z dostepu podobojczykowego, terminy te (zyta
podobojczykowa - zyta pachowa) sg czesto uzywane
zamiennie [6]. Potwierdzaja to réwniez wyniki badan
wigczonych do metaanaliz dotyczacych tego sposobu
kaniulacji naczyn centralnych. Panel ekspertéw do-
strzega potrzebe precyzyjnego stosowania nomenkla-
tury anatomicznej oraz standaryzacji mianownictwa.
Niemniej, przeprowadzony systematyczny przeglad
pismiennictwa obejmowat publikacje, w ktérych sto-
sowano obie nomenklatury czesto zamiennie, co uza-
sadnia przyjecie zapisu tacznego w celu objecia catej
dostepnej bazy dowoddw naukowych.

2.4, Opracowanie pytan
klinicznych i priorytetyzacja
punktéow koncowych

Zidentyfikowano kluczowe problemy kliniczne i ujeto
je w formie pytan PICO. Przewodniczacy PE, wraz

z cztonkami grupy metodologicznej podczas wyboru
konkretnych pytan klinicznych (PICO) do analizy kie-
rowat sie najistotniejszymi zagadnieniami zwigzanymi
z zaktadaniem zylnych cewnikéw centralnych u pa-
cjentéw przebywajacych na oddziatach anestezjologii
i intensywnej terapii (tab. 1). Jednoczesnie przyjeto,
ze wytyczne powinny sie koncentrowac wylacznie
na tych pytaniach, na ktére istnieje realna szansa
uzyskania odpowiedzi w dostepnej literaturze, oraz
na takich, ktére moga w najwiekszym stopniu przy-
czynic sie do poprawy jakosci opieki nad pacjentami
w stanie krytycznym. Panelisci przygotowali takze liste
najwazniejszych punktéw koficowych, ktére oceniane
byty w ramach konkretnych pytan PICO (Suplement 2).
Punkty koncowe zostaty uszeregowane, droga gto-
sowania, wedtug ich istotnosci klinicznej i waznosci
dla pacjenta. Przez wzglad na brak wystarczajacych
danych naukowych, niektére punkty korcowe nie
zostaly poddane analizie (Suplement 2).

2.5. Dowody naukowe - przeglady
systematyczne i metaanalizy

Wobec wszystkich pytan klinicznych (tab. 1) podjeto
prébe przeprowadzenia przegladdw systematycznych
zmetaanaliza. W pierwszej kolejnosci, GR przeprowa-
dzita przeglad literatury w poszukiwaniu wysokiej
jakosci przegladoéw systematycznych, ktére mogtyby
postuzy¢ do przygotowywania wynikéw. Po zidentyfi-
kowaniu takich przegladéw, dokonano ich aktualizacji
poprzez systematyczny przeglad literatury w poszu-
kiwaniu nowych badan. W sytuacji braku istniejacych
nowych przegladdéw systematycznych wysokiej jakosci,
GR przygotowywata wiasny przeglad systematyczny
zmetaanaliza. Jesli byto to mozliwe, starano sie wigczac
jedynie badania z randomizacja (RCT - randomized
controlled trials). W przypadku braku takich badan, ana-
lizowano badania obserwacyjne. W przypadku niezi-
dentyfikowania zadnego przegladu systematycznego
ani badan naukowych pozwalajacych na stworzenie
metaanalizy, GR podejmowata decyzje, ze konkretne
pytanie zostanie poddane gtosowaniu na zasadzie
konsensusu eksperckiego.

Korzystajac z baz badan medycznych (PubMed,
EMBASE i Cochrane Library), stosowano wystandary-
zowane klucze wyszukiwania (Suplement 3) i przepro-
wadzano ekstrakcje potencjalnych publikacji, ktére
nastepnie analizowano w programie Rayyan®, za po-
moca hiezaleznego, wykonanego metoda slepej préby
skriningu. Ponadto, po ostatecznym wtaczeniu badan
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Tabela 1. Pytania kliniczne postawione w wytycznych

Populacja (P) Interwencja (1) Kontrola (C) Punkt koricowy (0)
Dorosli Pacjenci Wstepna ocena uItra.sonograﬁczna iy’fy.cent.r.alnej Brak oceny Suplement 2
krytycznie chorzy przed rozpoczeciem procedury kaniulagji
P Ultrasonograficzne potwierdzenie
Dorosli pacjenci ) . . . .
. wewnatrznaczyniowego potozenia prowadnicy podczas Brak potwierdzenia Suplement 2
krytycznie chorzy . : .
cewnikowania naczynia centralnego
Kaniulacja zyty podobojczykowej (lub
Doroli pacjenci Kaniulacja zyty podobojczykowej (lub pachowej) / zyty an ac'J d Z,y ypo 0 ‘f"zy owe { u.
krytycznie chorz szyjnej wewnetrznej / zyty udowej pachowe])/ 2y syinej wewnetrznej Suplement 2
yty y yinej gtrznej / zyty ) yly udowej
e ) ) o Stosowanie metody anatomicznej
Dorosli pacjenci Zastosowanie ultrasonografii podczas kaniulagji . .
krytycznie chorz 2yty centralnej (zyta podobojczykowa/pachowa) ez DL eI ) S S
A4 y 4 Jiyap Iy P podobojczykowa/pachowa)
P . ) o Stosowanie metody anatomicznej
Dorosli pacjendi Zastosowanie ultrasonografii podczas kaniulagji . .
krytycznie chorz Zyly centralnej (2yfa szyjna wewnetrzna) podczas kaniulacji 2yl centralne (zyla Suplement 2
4 d 4 1as ¢ szyjna wewnetrzna)
Mo i ) o Stosowanie metody anatomicznej
Dorosli pacjenci Zastosowanie ultrasonografii podczas kaniulagji L :
krvtveanie chorz s B podczas kaniulagji zyty centralnej Suplement 2
o4 4 4 e (2yta udowa)
e Rutynowa ocena radiologiczna
Dorosli pacjenci Rutynowa ocena ultrasonograficzna o L
. s, . (przegladowe zdjecie klatki piersiowej) Suplement 2
krytycznie chorzy po zatozeniu kaniuli do zyly centralnej A )
po zatozeniu kaniuli centralnej
Dorosli pacjenci Pozycja Trendelenburga przy kaniulagji Pozycja horyzontalna przy kaniulacji Suplement 2
krytycznie chorzy 2yly szyjnej wewnetrznej 2yly szyjnej wewnetrznej P
Dorosli pacjenci Pozycja Trendelenburga przy kaniulagji Pozycja horyzontalna przy kaniulacji Suplement 2
krytycznie chorzy 2yty podobojczykowej/pachowej 2yty podobojczykowej/pachowe] P
Dorosli pacjenci Pozycja anty-Trendelenburga przy kaniulagji Pozycja horyzontalna przy kaniulagji Suplement 2
krytycznie chorzy 2yty udowej 2yty udowej P
Doroli pacjenci Odwiedzenie ramienia przy kaniulacji zyty Neutralna pozycja ramienia przy kaniu- Suplement 2
krytycznie chorzy podobojczykowej/pachowej lacji zyty podobojczykowej/pachowej P

dokonywano takze kazdorazowej oceny ryzyka btedu
systematycznego (risk of bias). W przypadku badan
z randomizacja, korzystano z narzedzia Risk of Bias-2
(RoB-2) [7], w przypadku badan diagnostycznych — uzy-
wano skali Quality Assessment of Diagnostic Accuracy
Studies 2 (QUADAS-2) [8], a w przypadku publikacji
dotyczacych wpltywu pozycjonowania na warunki ka-
niulacji - zaprojektowano witasne narzedzie do oceny
jakosci badan. Ostatecznie, przeprowadzano metaana-
lizy zwykorzystaniem oprogramowania Revman®v.5.3.

2.6. Jakos¢ dowodow i droga
do rekomendac;ji
Rekomendacje zostaty opracowane zgodnie z me-

todologia GRADE Evidence-to-decision, ktéra jest
standardowym procesem oceny jakosci dowodéw

naukowych i formutowania zalecen [1]. Przy takim
podejsciu, précz samych wynikéw przegladdw sys-
tematycznych, wzieto pod uwage takze rownowage
pomiedzy wynikami pozadanymi i niepozadanymi,
preferencje i poglady pracownikéw ochrony zdrowia,
a takze kwestie dotyczace zuzycia zasobéw ochrony
zdrowia, akceptowalnos¢ danych interwencji i ich
potencjalng wykonalnos¢.

Formutowanie rekomendacji zostato zaprojekto-
wane tak, aby ,silne” zalecenia zawieraty stowa ,za-
lecamy”. W przypadku zalecen stabych, stosowano
stowa ,nalezy rozwazyc¢” a takze ,mozna rozwazyc"
Uzasadnienie dla stosowania takiego stownictwa
znajduje sie w tabeli 2.
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Tabela 2. Znaczenie stownictwa zastosowanego w wytycznych (na podstawie wytycznych GRADE)

Rekomendacja silna

Implikacje

praktyczne

interwendji (lub w sposéb oczywisty

nie przewazaja)

Dla pacjentéw

wisty przewazaja nad niepozadanymi efektami

Inaczaca wiekszos¢ pagjentow w konkretnej sytuaji
chciataby otrzymac dang interwencje. Jedynie maty odsetek
pacjentéw mégtby miec odmienne zdanie

Rekomendacja staba

Pozadane aspekty interwencji w sposéb oczy-

Istnieje wieksza réwnowaga pomiedzy efektami
pozadanymi i niepozadanymi

Wiekszos¢ pacjentéw w konkretnej sytuadji chciataby otrzymac
dang interwencje. Moze istnie¢ znaczaca grupa pacjentéw,
ktdrzy nie chcieliby danej interwendji

Dla zespotdw leczacych

Wiekszos¢ pacjentéw powinna otrzymac dang interwencje.
Przestrzeganie tego zalecenia zgodnie z wytycznymi moze
stuzyc jako kryterium jakosci opieki

Rézne wybory moga by¢ odpowiednie dla réznych pacjentéw,

a terapia powinna by¢ dostosowana do indywidualnej sytuacji

pacjenta. Okolicznosci te moga obejmowac wartosci i preferen-
(e pacjenta lub jego rodziny

Dla decydent6w w syste-
mie opieki zdrowotnej

Dang interwencje mozna traktowac jako standardowa
praktyke i warta systemowego zaadaptowania

Systemowe zaadaptowanie danej interwencji wymaga znacz-
nych debat i zaangazowania wielu stron. Praktyki te réwniez
prawdopodobnie beda sie rézni¢ miedzy regionami

GRADE - Grading of Recommendation Assessment, Development and Evaluation

2.7. Glosowanie

Panel ekspertéw zostat zaznajomiony, a nastepnie
odniést sie do tresci wszystkich rekomendacji. W tym
celu zaplanowano i przeprowadzono dwie telekonfe-
rencje ze wszystkimi cztonkami PE, podczas ktérych
zaprezentowano wyniki przegladoéw systematycznych
i metaanalizi dyskutowano nad sformutowanymi przez
GR propozycjami rekomendacji. Konsensus PE zostat
zdefiniowany jako 80% zgodnosci wérdd co najmniej
75% cztonkéw panelu.

W przypadku pytan klinicznych, co do ktérych
nie byto mozliwosci przygotowania przegladéw sys-
tematycznych, rekomendacje zostaty sformutowane
na podstawie konsensusu eksperckiego. Proces prze-
prowadzono metode delfickg (Delphi method) [9].

3.WYTYCZNE

3.1. Wstepna ocena
ultrasonograficzna

Rekomendacja

Zalecamy przeprowadzenie wstepnej oceny ultraso-
nograficznej duzych naczyn zylnych przed wyborem
lokalizacji cewnika centralnego (brak dowodoéw,
konsensus ekspercki).

Konsensus ekspertow

Nie zidentyfikowano zadnych bezposrednich ani po-
srednich dowoddw pozwalajacych ocenic ten problem
kliniczny. Aby zapewni¢ wiarygodng ocene kliniczna
w przypadku braku danych empirycznych, rekomen-
dacje sformutowano na podstawie konsensusu eks-
perckiego. W zwigzku z tym PE uczestniczyt w dwéch
etapach anonimowej oceny i przekazywania swoich
opinii dotyczacej wstepnej oceny ultrasonograficznej.
Panel ekspercki jednogtosnie uznat, ze wstepna
ocena USG duzych naczyn zylnych (rozumiana jako
doktadna ocena anatomii naczyniowej pacjenta, obej-
mujaca lokalizacje, gtebokos¢, srednice naczyn, a takze
ewentualne nieprawidtowosci anatomiczne) przed wy-
borem lokalizacji cewnika centralnego moze znaczaco
poprawi¢ skutecznosc¢ i bezpieczenstwo kaniulacji
zyly centralnej (66,7% - zdecydowanie tak; 33,3% -
tak). Uznano takze, ze pozytywne aspekty zwigzane
ze wstepng ocenag USG przewazaja nad ryzykiem
zwigzanym z dodatkowym obcigzeniem czasowym
i zuzyciem dodatkowych zasobdéw (84,6% — zdecy-
dowanie tak; 15,4% - tak). Ponadto PE uznat, ze taka
wstepna ocena USG powinna dotyczy¢ wszystkich
pacjentéw (61,5% — zdecydowanie tak; 23,1% - tak;
15,4% - nie). Jednoczes$nie czes¢ panelistow sygnalizo-
wata, ze umiejetnosci stosowania USG moga stanowic
istotng bariere do wprowadzenia tej rekomendacji
(46,2% - tak; 7,7% — nie mam zdania; 46,2% - nie).
Podczas dyskusji podnoszono nastepujace kwestie:
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1) ocena naczyn pod kontrolg USG wymaga umie-
jetnosci, ale charakteryzuje sie stroma krzywa uczenia,
€O oznacza, ze proces nabywania kompetencji jest
relatywnie szybki;

2) wdrozenie tej rekomendacji wymaga jedynie
minimalnych umiejetnosci stosowania USG;

3) realizacja programu specjalizacji z anestezjologii
i intensywnej terapii wymaga nabycia umiejetnosci
kaniulowania naczyn pod kontrolg USG, w zwigzku
zczym PE nie spodziewa sie probleméw z wdrozeniem
tej rekomendacji.

Podsumowujac, PE uznat, ze nalezy wykonywac
wstepng ocene ultrasonograficzng duzych naczyn
zylnych przed wyborem lokalizacji cewnika central-
nego (ryc. 2).

Uwagi
Brak.

3.2. Ultrasonograficzne potwierdze-
nie wewnatrznaczyniowego poto-
zenia prowadnicy podczas kaniula-
¢ji zyty centralnej

Rekomendacja

Zalecamy, aby podczas kaniulacji zyly centralnej wy-
konywanej pod kontrolg USG, przed wprowadzeniem
kaniuli, potwierdza¢ potozenie prowadnicy wewnatrz
kaniulowanej zyty za pomoca USG (brak dowodoéw,
konsensus ekspercki).

Konsensus ekspertow

Nie zidentyfikowano zadnych bezposrednich ani po-
$rednich dowoddw pozwalajacych ocenic ten problem
kliniczny. Aby zapewni¢ wiarygodna ocene kliniczna
w przypadku braku danych empirycznych, rekomen-
dacje sformutowano na podstawie konsensusu eks-
perckiego. W zwigzku z tym PE uczestniczyt w dwdch
etapach anonimowej oceny i przekazywania swoich
opinii dotyczacych ultrasonograficznego potwierdze-
nia wewnatrznaczyniowego potozenia prowadnicy
podczas cewnikowania zyt centralnych.

Panel ekspercki jednogtosnie uznat, ze ultraso-
nograficzne potwierdzenie wewnatrznaczyniowego
potozenia prowadnicy podczas kaniulacji zyt cen-
tralnych moze znaczaco poprawic skutecznosé i bez-
pieczenstwo procedury (46,2% - zdecydowanie tak;

53,8% - tak). Uznano takze, ze pozytywne aspekty
zwigzane z ultrasonograficznym potwierdzeniem
wihasciwego potozenia prowadnicy przewazaja nad
ryzykiem zwigzanym z dodatkowym obcigzeniem
czasowym i zuzyciem dodatkowych zasobdéw (61,5% —
zdecydowanie tak; 38,5% - tak). Ponadto, PE byt zdania,
ze wstepna ocena USG powinna dotyczy¢ wszystkich
pacjentéw (61,5% - zdecydowanie tak; 23,1% - tak;
7,7% — nie mam zdania; 7,7% - nie). Jednoczesnie pa-
nelisci sygnalizowali, ze umiejetnosci stosowania USG
moga stanowic istotng bariere do wprowadzenia tej
rekomendacji (15,4% — zdecydowanie tak; 46,2% - tak;
7,7% - nie mam zdania; 30,8% - nie). Podczas dyskusji
telekonferencyjnej podnoszono nastepujace kwestie:

1) ocena naczyn pod kontrolag USG wymaga umie-
jetnosci, ale charakteryzuje sie stroma krzywa uczenia,
€O oznacza, ze proces nabywania kompetencji jest
relatywnie szybki;

2) wdrozenie tej rekomendacji wymaga jedynie
minimalnych umiejetnosci stosowania USG;

3) w programie specjalizacji w dziedzinie anestezjo-
logii i intensywnej terapii wymaga sie nabywania
umiejetnosci kaniulowania naczyn centralnych pod
kontrola USG, w zwiazku z czym PE nie spodziewa sie
problemoéw z wdrozeniem tej rekomendacji. W drodze
dyskusji podjeto takze decyzje, ze tres¢ rekomendacji
powinna zawierac réwniez sformutowanie, ze potwier-
dzenie potozenia prowadnicy dotyczy¢ moze tylko
tych kaniulacji, w ktérych stosowano USG w czasie
rzeczywistym.

Podsumowujac, PE uznat, ze podczas kaniulacji
zyly centralnej wykonywanej pod kontrola USG, przed
wprowadzeniem kaniuli, nalezy potwierdzac potozenie
prowadnicy wewnatrz kaniulowanej zyty za pomoca
USG (ryc. 3).

Uwagi

Panelisci byli zdania, ze mozliwos¢ wdrozenia tej reko-
mendacji jest uzalezniona od posiadania przez osoby wy-
konujace procedure umiejetnosci postugiwania sie USG.

3.3. Wybor miejsca dostepu
naczyniowego

Rekomendacja

Nalezy rozwazy¢, aby zyta podobojczykowa/pa-
chowa byta miejscem z wyboru do kaniulacji zyty
centralnej, jesli nie wystepuja przeciwwskazania ani
inne czynniki wptywajace na wybdr miejsca wktucia,
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Rycina 2. Wstepna ocena ultrasonograficzna naczyn przed kaniulacja

Odréznianie naczyn zylnych od tetniczych przy uzyciu obrazowania 2D (dwuwymiarowego) oraz dopplerowskiego (color - kolorowy,

PW - pulsed wave - pulsacyjny).

A) Zyta w ksztatcie owalnym, tetnica okragta z widoczna blaszka miazdzycowa, potozone w czesci srodkowej.

B) Kompresja tkanek — widoczne zapadanie sie zyty pod wptywem ucisku, tetnica nie zmienita swojego ksztattu.

C) Naczynie zylne w osi dtugiej - widoczna skrzeplina w Swietle (obszar hiperechogeniczny).

D) Identyfikacja tetnicy przy uzyciu dopplera pulsacyjnego (PW) - stromo narastajacy szczyt w fazie skurczu serca - obraz USG i schemat.
E) Poréwnanie zapisu dopplera PW dla zyly (kolor niebieski) i tetnicy (kolor czerwony).

(
(
(
(
(
(

F) Identyfikacja zyty przy uzyciu dopplera pulsacyjnego (PW) - regularny przeptyw, bez istotnych akceleracji - obraz USG i schemat.
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Rycina 3. Zastosowanie ultrasonografii w kaniulacji naczyn

(A-C) - technika in-plane: (A) wizualizacja zyly w osi dtugiej, (B) wprowadzenie igty do zyty, (C) potwierdzenie potozenia prowadnicy

W naczyniu.

(D) - technika out-of-plane: wizualizacja zyty w osi krotkiej, igta (kolor biaty) zostata wprowadzona do zyty (kolor niebieski); tetnica (kolor

czerwony) nie zostata naktuta.

akaniulacja jest wykonywana pod kontrolg USG w cza-
sie rzeczywistym (niska jako$¢ dowodow, rekomen-
dacja staba).

Podsumowanie dowodoéw

Grupa robocza zidentyfikowata nastepujacg me-
tanalize: Sakuraya M, Okano H, Yoshihiro S, Niida S,

Kimura K. Insertion site of central venous catheter among
hospitalized adult patients: A systematic review and
network meta-analysis. Front Med (Lausanne) 2022; 9:
960135. Uznano, ze ten przeglad systematyczny [10]
zawiera prawidtowo przeprowadzony skrining prac.
W zwiagzku z tym dokonano ekstrakcji badan znaj-
dujacych sie w ramach tej pracy, a takze dodatkowo
wiaczono wszystkie prace opublikowane po roku
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Rycina 4. Schemat anatomiczny potozenia zyly szyjnej wewnetrznej w osi krétkiej (short-axis view)

Rycina 5. Schemat anatomiczny potozenia zyly pachowej/podobojczykowej w osi dtugiej (long-axis

view) oraz kroétkiej (short-axis view)

2022. Wtaczano jedynie badania z randomizacja, ba-
dania, w ktérych stosowano USG, a takze te, w ktérych
podczas kaniulacji stosowano metode anatomiczna.
Ryzyko btedu systematycznego oceniano za pomoca
narzedzia RoB-2.

W celu odpowiedzi na pytanie, ktéra lokalizacja
wktucia centralnego jest najbardziej preferowana,
uznano, ze nalezy przeprowadzic tacznie trzy analizy:

1) zylta szyjna wewnetrzna versus zyta podoboj-
czykowa/pachowa (ryc. 4).

2) zyta szyjna wewnetrzna versus zyta udowa (ryc. 5).

3) zyta podobojczykowa/pachowa versus zyta
udowa (ryc. 6).

tacznie, zidentyfikowano 9 badan z randomizacjg
[11-19], zczego 3 na drodze aktualizacji po roku 2022
[17-19]. Sposrdd tych 9 badan, w 2 analizowano wiecej
niz dwie lokalizacje wktucia [13, 14]. Zidentyfikowano

8 badan dotyczacych zyty szyjnej wewnetrznej versus
zyly podobojczykowej/pachowej [12-19], 2 badania
dotyczace zyly podobojczykowej/pachowej versus
zyly udowej [11, 14]i 1 badanie dotyczace zyly szyjnej
wewnetrznej versus zyty udowej [14].

Zyta szyjna wewnetrzna versus zyta
podobojczykowa/pachowa

Wyb6r zyty szyjnej wewnetrznej w poréwnaniu z zyta
podobojczykowa/pachowg jest zwigzany z ponad
dwukrotnym zwiekszeniem ryzyka infekcji odcew-
nikowych (ryzyko wzgledne [RR - relative risk] 2,09;
95% przedziaty ufnosci [95%Cl - confidence interval]
1,04-4,18; umiarkowana jako$¢ dowodéw), z ponad
trzykrotnym zwiekszeniem ryzyka powiktan zakrze-
powo-zatorowych (RR 3,44; 95%Cl 2,11-5,61; bardzo
niska jako$¢ dowoddw). W przypadku stosowania obra-
zowania USG wybér zyty podobojczykowej/pachowej
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Rycina 6. Schemat anatomiczny potozenia zyly udowej z obrazowaniem w osi krétkiej (short-axis view)

nie wigze sie w istotny sposéb ze zwigkszeniem ryzyka
odmy optucnowej w stosunku do wyboru zyty szyjnej
wewnetrznej (RR 0,58; 95%CI 0,12-2,86; umiarkowana
jakos¢ dowoddw). W przypadku stosowania anato-
micznej metody kaniulacji, ryzyko wystapienia odmy
optucnowe;j jest istotnie wieksze (okoto trzykrotnie)
w przypadku wyboru zyty podobojczykowej/pachowej
(RR0,28;95%Cl 0,10-0,74; bardzo niska jakos¢ dowo-
dow). Brakuje dowodoéw na przewage zyly szyjnej
wewnetrznej lub zyly podobojczykowej/pachowej
w stosunku do ryzyka przypadkowego naktucia tetnicy
bez wzgledu na fakt, czy stosowano obrazowanie USG
czy metode anatomiczng (RR 0,98; 95%CI 0,51-1,90;
bardzo niska jakos¢ dowodéw). Przy wzieciu pod
uwage $miertelnosci uzyskano wynik na granicy istot-
nosci statystycznej wskazujacy na przewage zyty po-
dobojczykowej/pachowej w poréwnaniu z zyta szyjna
wewnetrzng (RR 1,20; 95%Cl 1,00-1,44; bardzo niska
jakos¢ dowoddw). Nalezy jednak zaznaczy¢, ze w je-
dynym badaniu wtaczonym do analizy $miertelnosci
[14] nie byta ona zdefiniowana jako punkt koncowy,
awiec wynik ten nalezy traktowac z rezerwa. Komplet
wynikéw jest dostepny w Suplemencie 4.

Zyta szyjna wewnetrzna versus zyta udowa

Nie stwierdzono istotnych réznic w zakresie czestosci
infekcji odcewnikowych pomiedzy zyta szyjna we-
wnetrzng i udowa (RR 1,39; 95%Cl 0,72-2,69; bardzo
niska jakos¢ dowoddw). Kierunek 95%CI wskazuje

jednak na potencjalng przewage zyty udowej w za-
kresie zmniejszania ryzyka infekcji odcewnikowych.
Podobnie nie stwierdzono istotnych réznic w zakresie
czestosci powiktan zakrzepowo-zatorowych pomie-
dzy zykg szyjng wewnetrzna i udowa (RR 1,25; 95%Cl
0,91-1,73; bardzo niska jakos¢ dowodoéw). Kierunek
95%Cl takze wskazuje na potencjalna przewage zyty
udowej w zakresie zmniejszania ryzyka powiktan
zakrzepowo-zatorowych. Nie stwierdzono réwniez
istotnych réznic w zakresie czestosci wczesnych po-
wiktah mechanicznych pomiedzy zytg szyjng we-
wnetrzng i udowa (RR 1,85; 95%Cl 0,74-4,62; bardzo
niska jakos¢ dowodoéw). | w tym przypadku kierunek
95%Cl wskazuje na potencjalna przewage zyly udowe;j
w zakresie zmniejszania ryzyka wczesnych powiktan
mechanicznych. W przypadku $miertelnosci zanoto-
wano wynik na granicy istotnosci statystycznej wska-
zujacy na niewielka przewage zyly udowej w deter-
minowaniu ryzyka zgonu w poréwnaniu z zyfg szyjna
wewnetrzng (RR 1,16; 95%Cl 0,99-1,36; bardzo niska
jakos¢ dowoddw). Komplet wynikéw jest dostepny
w Suplemencie 4.

Zyta podobojczykowa/pachowa

versus zyta udowa

Wybér zyty podobojczykowej/pachowej (dostep po-
dobojczykowy) jest zwiagzany z czterokrotna reduk-
¢ja ryzyka infekcji odcewnikowych w poréwnaniu
wyborem z zyty udowej (RR 0,26; 95%Cl 0,13-0,52;
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niska jako$¢ dowoddéw), oraz z niespetna pieciokrot-
nym zmniejszeniem ryzyka powikfan zakrzepowo-
-zatorowych (RR 0,22; 95%Cl 0,05-1,02; niska jakos¢
dowodéw). Nie stwierdzono takze istotnych réznic
w zakresie czestosci wczesnych powikfah mecha-
nicznych pomiedzy zyta podobojczykowa/pachowa
iudowa (RR 1,67;95%Cl 0,62-4,51; bardzo niska jako$¢
dowoddw). W przypadku $miertelnosci uzyskano
wynik nieistotny statystycznie - brak r6znic miedzy
dostepami (RR 1,12; 95%Cl 0,92-1,36; bardzo niska
jakos¢ dowoddw). Komplet wynikéw jest dostepny
w Suplemencie 4.

Droga do rekomendacji

Przeprowadzone metaanalizy wskazuja, ze wybér zyty
podobojczykowej/pachowej z dostepu podobojczyko-
wego wiaze sie z redukgja ryzyka powiktan zakrzepo-
wo-zatorowych (bardzo niska jako$¢ dowodéw) oraz
ryzyka infekcji odcewnikowych (umiarkowana jako$¢
dowodoéw). W przypadku stosowania anatomicznej
metody kaniulacji wybor zyly podobojczykowej/
pachowej jest zwigzany ze zwiekszonym ryzykiem
wystgpienia odmy optucnowej. Efekt ten zanika, jesli
stosuje sie obrazowanie USG w czasie kaniulacji. Jakos¢
dowodoéw oceniono jako bardzo niska do umiarko-
wanej. Dostepne dane jednoznacznie przemawiajg
zatym, aby zyta podobojczykowa/pachowa byta miej-
scem z wyboru do kaniulacji zyty centralnej, a bilans
korzysci i ryzyka zdecydowanie wskazuje te metode
kaniulacji jako preferowana.

Brakuje danych dotyczacych wymaganych zaso-
béw w zaleznosci od wyboru lokalizacji cewnika cen-
tralnego. Istnieje prawdopodobienstwo, ze wybor zyty
podobojczykowej/pachowej z dostepu podobojczy-
kowego z racji wiekszego stopnia trudnosci wymagac
bedzie wiekszego nakfadu edukacyjnego i szkole-
niowego przed rutynowym wdrozeniem do praktyki
klinicznej. W przypadku wyboru miedzy zyta szyjna
wewnetrzng, a udowa nie ma zadnych przestanek,
Ze stosowanie dostepu udowego lub szyjnego wptynie
na wykorzystanie zasobdw.

Wybér zyly podobojczykowej/pachowej z doste-
pu podobojczykowego potaczony z zastosowaniem
obrazowania USG z powodu redukgji ryzyka infekgji
odcewnikowych i powiktan zakrzepowo-zatorowych
prawdopodobnie bedzie mégt sie wigzac z wieksza
opfacalnoscia dla szpitali gtéwnie z powodu redukgji
kosztow leczenia tych powikfan.

Glownymi beneficjentami wyboru zyty podoboj-
czykowej/pachowej moga by¢ pacjenci z urazami
gtowy (mniejsze ryzyko zakrzepicy), pacjenci zimmu-
nosupresja (mniejsze ryzyko powikfan infekcyjnych).

Wybor zyty podobojczykowej/pachowej z dostepu
podobojczykowego moze by¢ mniej akceptowany
przez lekarzy o ugruntowanej praktyce kaniulacji zyty
szyjnej wewnetrznej ze wzgledu na wypracowana
w tym dostepie biegtos¢ techniczna oraz percepcje
wiekszej tatwosci tej metody [20]. Stosowanie dostepu
do zyly podobojczykowej/pachowej jako rutynowe;j
metody kaniulacji zyt centralnych moze sie wigzac
z takimi problemami jak: brak odpowiednich umiejet-
noscilekarzy, brak wystarczajacej znajomosci technik
ultrasonograficznych, preferencje personalne oséb
wykonujacych kaniulacje.

Podsumowujac, PE uznat wybér zyty podoboj-
czykowej/pachowej z dostepu podobojczykowego
za dostep preferowany i zalecany jako standard po-
stepowania podczas kaniulacji zyt centralnych.

Uwagi

Wiekszos¢ efektow wykazanych przez metaanalizy jest
zdeterminowane przez najwieksze badanie wtaczone
do analiz - Parienti i wsp. [14].

3.4. Technika kaniulacji -
ultrasonografia versus metoda
anatomiczna - zyta szyjna
wewnetrzna

Rekomendacja

Zalecamy stosowanie USG w czasie rzeczywi-
stym podczas kaniulacji zyly szyjnej wewnetrznej
zamiast metody anatomicznej (umiarkowana jako$¢
dowoddw, silna rekomendacja).

Podsumowanie dowoddw

Wyniki zostaty przeprowadzone na podstawie aktu-
alizacji przegladu systematycznego Cochrane z 2015
roku [21]. tacznie, zidentyfikowano 22 badania RCT
[22-43],z czego 7 wigczono w drodze aktualizacji [30,
37-42]. Sposréd 22 publikacji, 20 badan dotyczyto
kaniulacji z zastosowaniem ultrasonografii w cza-
sie rzeczywistym, podczas gdy pozostate 2 badania
opisywaty korzystanie z asysty USG przed kaniulacja
[31, 32]. Wiekszo$¢ badan dotyczyta pacjentéw pod-
dawanych kaniulacji przed zabiegiem operacyjnym (n
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=10) [25-27, 30-32, 37, 38, 40, 41]. Badania zostaty
okreslone zbiorczo jako posiadajace ,powazne” (se-
rious) ryzyko btedu systematycznego.

Stosowanie USG do kaniulacji zyly szyjnej we-
wnetrznej, w poréwnaniu z metoda anatomiczna,
prawdopodobnie wigze sie ze zwiekszonym sukcesem
pierwszej proby zatozenia kaniuli (RR 1,37; 95%Cl
1,14-1,65; niska jako$¢ dowodéw), prawdopodobnie
zmniejsza liczbe préb kaniulacji (Srednia réznica [MD
— mean difference] 0,98 préb mniej; 95%Cl 1,34-0,61;
niska jakos¢ dowodoéw), prawdopodobnie skraca czas
do uzyskania dostepu naczyniowego (standaryzowana
srednia roznica [SMD - standarized mean difference]
0,88 mniej odchylenia standardowego [SD - standard
deviation]; 95%Cl 1,31-0,45; umiarkowana jakos¢
dowodoéw), a takze moze zwiekszac catkowity sukces
kaniulacji, niezaleznie od liczby préb (RR 1,06; 95%Cl
1,02-1,11; bardzo niska jako$¢ dowoddw). Co wiecej,
stosowanie USG prawdopodobnie zmniejsza czestos¢
przypadkowego naktucia tetnicy szyjnej (RR 0,27;
95%Cl 0,19-0,38; umiarkowana jakos¢ dowodéw)
i moze zmniejszac czestos¢ odmy optucnowej (RR0,27;
95%Cl 0,07-1,08; niska jako$¢ dowoddéw). Komplet
wynikéw jest dostepny w Suplemencie 4.

Droga do rekomendacgji

Przeprowadzone metaanalizy jednoznacznie wskazuja,
ze zastosowanie USG podczas kaniulacji zyly szyjnej
wewnetrznej prawdopodobnie znaczaco zmniejsza
ryzyko naktucia tetnicy szyjnej wspdlnej oraz redukuje
czestos$¢ wystepowania odmy optucnowe;j. Ponadto,
uzycie USG moze sie wigza¢ z wyzszym odsetkiem
skutecznych kaniulacji, krétszym czasem trwania
procedury i mniejsza liczbg préb w poréwnaniu
z metoda anatomiczng. W zadnym z analizowanych
badar nie odnotowano punktéw koricowych przema-
wiajacych na korzys¢ metody anatomicznej. Jakosc¢
dowodoéw oceniono jako bardzo niska do umiar-
kowanej, a dla jednego z kluczowych wskaznikéw
bezpieczenstwa — czestosci naktuc tetnicy — byta
ona umiarkowana. Dostepne dane jednoznacznie
przemawiaja zatem za wykorzystaniem USG, a bilans
korzysci i ryzyka zdecydowanie wskazuje te metode
jako preferowana.

Zadne z analizowanych badan nie obejmowato
oceny kosztowej interwendji, jednak w Polsce apa-
raty USG stanowig standardowe wyposazenie OAIlT
(Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia
2016 r. w sprawie standardu organizacyjnego opieki

zdrowotnej w dziedzinie anestezjologii i intensywnej
terapii; t.j. Dz.U. 2 2024 r. poz. 332). Wdrozenie metody
wigze sie jedynie z kosztami biezacymi zwigzanymi
z materiatami sterylnymi jednorazowego uzytku (zel
ultrasonograficzny, ostony na gtowice). Nalezy nato-
miast przypuszczad, ze wieksza liczba powiktan przy
stosowaniu metody anatomicznej moze prowadzi¢
do zwiekszenia kosztow leczenia [44]. Zastosowanie
USG - dzieki prawdopodobnej redukcji zdarzen nie-
pozadanych, takich jak naktucie tetnicy czy odma
optucnowa - moze przynies¢ szczegdlne korzysci
pacjentom przytomnym, z zaburzeniami hemostazy,
niewydolnoscig oddechowa, zaawansowang miazdzy-
ca lub poddawanym dializoterapii.

Metoda ta jest akceptowana zaréwno przez pa-
cjentédw oraz personel medyczny, a takze administracje
ochrony zdrowia, z powodu wyzszej skutecznosci,
bezpieczenstwu i powszechnej dostepnosci sprzetu
USG. Charakteryzuje sie rowniez fatwoscia wdrozenia,
a stroma krzywa uczenia umozliwia szybkie nabycie
niezbednych kompetencji.

Podsumowujac, panel ekspertéw uznat stosowa-
nie ultrasonografii w czasie rzeczywistym za metode
preferowana i zalecang jako standard postepowania
podczas kaniulacji zyly szyjnej wewnetrznej.

Uwagi
Brak.

3.5. Technika kaniulacji
— ultrasonografia versus
metoda anatomiczna - zyta
podobojczykowa/pachowa

Rekomendacja

Nalezy rozwazy¢ stosowanie USG w czasie rzeczywi-
stym podczas kaniulacji zyly podobojczykowej/pa-
chowej zamiast metody anatomicznej (umiarkowana
jakos¢ dowodow, rekomendacja staba).

Podsumowanie dowodéw

Grupa robocza zidentyfikowata nastepujaca meta-
analize: Zawadka M, La Via L, Wong A, et al. Real-Time
Ultrasound Guidance as Compared With Landmark
Technique for Subclavian Central Venous Cannulation:
A Systematic Review and Meta-Analysis With Trial
Sequential Analysis. Crit Care Med. 2023; 51(5): 642-652.
Uznano ten przeglad systematyczny [45] za aktualny
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i zawierajacy prawidtowo przeprowadzony skrining
prac; wkaczano jedynie badania z randomizacja.

tacznie, zidentyfikowano 6 badan RCT [46-51].
Wiekszos¢ z nich uznano za badania obarczone ,ma-
tym” ryzykiem btedu systematycznego [46-50].

Stosowanie USG do kaniulacji zyty podobojczyko-
wej/pachowej, w poréwnaniu z metoda anatomicz-
na, wiaze sie ze zwiekszonym catkowitym sukcesem
kaniulacji (RR 1,14; 95%Cl 1,06-1,23; umiarkowana
jakos¢ dowoddw) i zwiekszonym sukcesem pierwszej
proby (RR 1,32; 95%Cl 1,14-1,54; wysoka jakos¢ do-
wodow). Ponadto, stosowanie USG zmniejsza liczbe
préb kaniulacji (MD 0,45 préb mniej; 95%Cl 0,57-0,34;
umiarkowana jakos¢ dowoddw) oraz moze skracac
czas do uzyskania dostepu naczyniowego (MD 10,14
sek. mniej; 95%Cl 17,34-2,94; bardzo niska jakos¢
dowodéw). Wykorzystanie USG zmniejsza czestos¢
naktucia tetnicy (RR 0,17; 95%Cl 0,07-0,45; umiarko-
wana jako$¢ dowoddw) i moze zmniejszaé czestosé
odmy optucnowej (RR 0,33; 95%Cl 0,05-2,27; niska
jakos¢ dowodow), cho¢ dla tego ostatniego efekt
nie osiggnat istotnosci statystycznej z uwagi na niska
czestos¢ zdarzenia (czestos¢ 0,3% w grupie USG v.
3,4% w grupie anatomicznej). Komplet wynikow jest
dostepny w Suplemencie 4.

Droga do rekomendacji

Przeprowadzone metaanalizy wskazuja, ze zastoso-
wanie USG podczas kaniulacji zyty podobojczykowej/
pachowej wigze sie zwyzszym odsetkiem skutecznych
kaniulacji (umiarkowana pewnos¢), wyzszym sukce-
sem pierwszej préby (wysoka jakos¢) i mniejsza liczba
préb w poréwnaniu z metoda anatomiczna. Ponadto,
uzycie USG znaczaco zmniejsza ryzyko naktucia tet-
nicy (efekt duzy, umiarkowana jako$¢ dowodoéw).
Zastosowanie USG prawdopodobnie redukuje réwniez
czestos¢ odmy optucnowej (niska jako$¢ dowodow);
zjawisko to jest jednak na tyle rzadkie, ze nie uzyska-
no istotnosci statystycznej, co najprawdopodobniej
wynika ze zbyt matej liczby zdarzen. Niemniej, war-
tosci bezwzgledne wyraznie przemawiaja na korzysc
USG (czestos$¢ odmy 1/368 w grupie USG v. 13/384
w grupie anatomicznej. W zadnym z analizowanych
badan nie odnotowano punktéw korcowych prze-
mawiajacych na korzy$¢ metody anatomicznej. Zadne
tez nie obejmowato oceny kosztowej interwencji.
W Polsce aparaty USG stanowig standardowe wyposa-
zenie OIT (Dz.U.z 2024 r. poz. 332), wdrozenie metody
wigze sie jedynie z kosztami biezagcymi zwigzanymi

z materiatami sterylnymi jednorazowego uzytku (zel
ultrasonograficzny, ostony na gtowice). Nalezy nato-
miast przypuszczad, ze wieksza liczba powikfan przy
stosowaniu metody anatomicznej (naktucie tetnicy,
odma) moze prowadzi¢ do zwigkszenia kosztow lecze-
nia. Zastosowanie USG moze by¢ szczegélnie korzystne
u pacjentéw przytomnych, z zaburzeniami uktadu
hemostazy, zaawansowang miazdzyca lub przewlekta
niewydolnoscig oddechowa.

Odbioér metody wsrdd personelu medycznego
moze by¢ niejednorodny, poniewaz metoda kaniulacji
na punkty anatomiczne jest historycznie utrwalona
i wcigz popularna. Osoby wykonujace rutynowo ka-
niulacje metodg anatomiczna, ktére nigdy nie wyko-
rzystywaty w tym celu ultrasonografii, moga uwazac
USG za utrudnienie. W tym kontekscie, szczegdlnie
istotne wydaje sie nauczanie 0séb szkolacych sie
techniki kaniulacji zyty pachowej/podobojczykowej
pod kontrolg USG, poniewaz nauczanie techniki ana-
tomicznej (jako metody podstawowej) moze byc
obarczone nieakceptowalnie wysokim profilem ryzyka
dla pacjentéw.

Podsumowujac, panel ekspertéw uznat zastoso-
wanie USG w czasie rzeczywistym do kaniulacji zyty
podobojczykowej/pachowej jako rekomendacje staba.

Uwagi

Panel ekspertéow nie omawiat rekomendacji pod katem
wykorzystania metody kaniulacji w osi krétkiej lub dtu-
giej. Panel nie rozwazat rekomendacji co do kaniulacji
zyly pachowej w odcinku dystalnym [52].

3.6. Technika kaniulacji -
ultrasonografia versus metoda
anatomiczna - zyta udowa

Rekomendacja

Nalezy rozwazy¢ stosowanie USG w czasie rzeczywi-
stym podczas kaniulacji zyly udowej w poréwnaniu
zmetoda anatomiczna (bardzo niska jako$¢ dowo-
dow, rekomendacja staba).

Podsumowanie dowoddw

Wyniki zostaty przeprowadzone na podstawie aktu-
alizacji przegladu systematycznego Cochrane z roku
2015: Brass P, Hellmich M, Kolodziej L, Schick G, Smith
AF. Ultrasound guidance versus anatomical landmarks
for subclavian or femoral vein catheterization. Cochrane
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Database Syst Rev. 2015; 1(1): CD0O11447. Published 2015
Jan 9.doi: 10.1002/14651858.CD011447[53]. W drodze
aktualizacji nie zidentyfikowano nowych badan do-
tyczacych kaniulacji zyly udowej z zastosowaniem
ultrasonografii w czasie rzeczywistym. Do analizy
wigczono tylko 1 badanie RCT [54], ktére byto publi-
kacja analizowana przez przeglad Cochrane. Nalezy
zwrdci¢ uwage na niewielka populacje badana (n =
110). Badanie wiaczone do analizy Cochrane z 2015
roku zostato okreslone jako badanie posiadajace,,po-
wazne” (serious) ryzyko btedu systematycznego.
Stosowanie USG w czasie rzeczywistym do ka-
niulacji zyly udowej, w poréwnaniu z metoda anato-
miczna, prawdopodobnie wiaze sie ze zwiekszonym
catkowitym sukcesem kaniulacji, niezaleznie od liczby
prob (RR 1,23; 95%Cl 1,07-1,41; bardzo niska jakos¢
dowodéw) oraz zwiekszonym sukcesem pierwszej
proby (RR 1,57; 95%Cl 1,20-2,04; bardzo niska jakos¢
dowodoéw). Ponadto, stosowanie USG zmniejsza liczbe
préb kaniulacji (MD 0,35 préb mniej; 95%Cl 0,54-0,16;
bardzo niska jako$¢ dowoddw). Efekt stosowania USG
na zmniejszenie czestosci przypadkowego naktucia
tetnicy udowej nie uzyskat istotnosci statystycznej (RR
0,17;95%Cl 0,02-1,34; bardzo niska jako$¢ dowodow).
Komplet wynikéw jest dostepny w Suplemencie 4.

Droga do rekomendacji

Dowody dotyczace stosowania USG w kaniulacji zyty
udowej s3 ograniczone, z uwagi na mata badana
populacje oraz fakt, ze zidentyfikowano tylko jedno
przeprowadzone badanie, co sprawia, ze wszystkie
ocenione punkty koncowe maja bardzo niska jakos¢
dowodéw. Dostepne dane wskazuja na wyzszy odsetek
skutecznych kaniulacji, wieksza skutecznos¢ pierwszej
préby i mniejsza liczbe prob w poréwnaniu z metoda
anatomiczng oraz trend w kierunku mniejszej liczby
powiktan, takich jak naktucie tetnicy - przy uzyciu USG.
Mimo ze pozytywny efekt stosowania USG na naktucie
tetnicy udowej pozostaje nieistotny statystycznie,
jest silna przestanka, ze to efekt niedoszacowany
(underpowered). W przeprowadzonych analizach nie
stwierdzono, aby ktérykolwiek punkt korcowy prze-
mawiat przeciwko uzyciu USG wzgledem metody
anatomicznej. Catosciowa ocena korzysci i ryzyka
przemawia na korzys$¢ tego podejscia.

Zadne z analizowanych badan nie obejmowato
oceny kosztowej interwencji. W Polsce aparaty USG sta-
nowig standardowe wyposazenie OAIIT (Dz.U.z 2024
r. poz. 332.), wdrozenie metody wigze sie jedynie
z kosztami sterylnych materiatéw jednorazowego
uzytku (zel ultrasonograficzny, ostona na gtowice).

Zastosowanie USG moze redukowac ryzyko zdarzen
niepozadanych, takich jak przypadkowe naktucie tet-
nicy. Moze to miec szczegdlne znaczenie u pacjentdw
przytomnych, u chorych z zaburzeniami hemostazy
lub zaawansowana miazdzyca.

Metoda ta jest akceptowana zaréwno przez pa-
cjentéw, jak i personel medyczny oraz administracje
ochrony zdrowia, dzieki wyzszej skutecznosci i wiek-
szemu bezpieczenstwu niz technika anatomiczna.

Podsumowujac, PE uznat zastosowanie USG w cza-
sie rzeczywistym podczas kaniulacji zyty udowej jako
rekomendacje staba.

3.7. Potwierdzenie potozenia
cewnika i ocena powiktan

Rekomendacja

Nie wydajemy rekomendacji odnosnie do stosowania
oceny USG jako alternatywy dla RTG klatki piersiowe;j
w rutynowej ocenie powikfan po zatozeniu cewnika
centralnego (bardzo niska jakos¢ dowodoéw, brak
rekomendacji).

Podsumowanie dowodoéw

Grupa robocza zidentyfikowata nastepujaca metaana-
lize: Smit, J.M., Raadsen, R., Blans, M.J. et al. Bedside ultra-
sound to detect central venous catheter misplacement
and associated iatrogenic complications: a systematic
review and meta-analysis. Crit Care 2018; 22: 65 [55].
Uznano, ze ten przeglad systematyczny zawiera pra-
widtowo przeprowadzony skrining prac. W zwiazku
z tym dokonano ekstrakcji publikacji znajdujacych
sie w ramach tej pracy, a takze wtaczono wszystkie
nowsze prace opublikowane od 2018 roku. Brano
rowniez pod uwage publikacje dotyczace cewnikéw
dializacyjnych — GR uznata, ze w zakresie tego pytania
klinicznego cewniki dializacyjne nie bedg sie réznic¢
od cewnikéw centralnych krétkoterminowych. Nie
zidentyfikowano badan z randomizacja, wobec czego
wiaczano do analizy jedynie badania obserwacyjne.
Ryzyko btedu systematycznego oceniano za pomoca
narzedzia QUADAS-2.

tacznie zidentyfikowano 26 badan obserwacyj-
nych [56-81] dla nieprawidtowego potozenia wktucia.
Wsréd nich zidentyfikowano 9 badan, ktére zostaty
opublikowane po ukazaniu sie metaanalizy z 2018
roku [73-81]. Dla nieprawidtowego potozenia cew-
nika zidentyfikowano 19 badan ultrasonograficznych
wzmocnionych kontrastem (CEUS - contrast-enhanced
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ultrasound) [57,60-62,64-70,72-78,81]i 7 badan bez
kontrastu non-CEUS [56, 58, 59,63, 71,79, 80], a dla wy-
krywania odmy optucnowej - 19 badan [56-61, 63-65,
69,71-77,79, 80]. Uznano, ze badania obserwacyjne,
pod wzgledem oceny skutecznosci diagnostycznej
ultrasonografii, poréwnywane z radiologicznym zdje-
ciem klatki piersiowej, nie s3 obarczone zbiorczo
duzym ryzykiem btedu systematycznego. Komplet
wynikow jest dostepny w Suplemencie 4.

Nieprawidtowe potfozenie cewnika

® Czutos¢ testu — 0,78; 95%Cl: 0,64-0,87 (bardzo
niska jako$¢ dowodow).

® Swoistos¢ testu — 0,99; 95%Cl: 0,98-1,00 (niska
jakos¢ dowodow).

Najistotniejsze dla ograniczenia pewnosci dowo-
doéw byty nastepujace czynniki:

1) trudno oszacowac wptyw doswiadczenia ope-
ratora na skuteczno$¢ diagnostyczna USG,

2) w ramach badan wystepowata istotna zmien-
no$¢ odnosnie do algorytméw ultrasonograficznych
(miedzy innymi stosowanie kontrastu czy weryfikacja
roznych miejsc anatomicznych),

3) obserwowano szerokie 95%CI dla czutosci,
co dodatkowo wptyneto na obnizenie pewnosci
dowoddw,

4) wiekszos$¢ badan dotyczyto kaniulacji zyty szyj-
nej wewnetrznej prawej.

Skumulowany odsetek nieprawidtowego potozenia
wynosit 5%. Gtéwnym ograniczeniem USG pozosta-
je czutos¢ nizsza niz w RTG klatki piersiowej (78%),
co wiaze sie z pewng obecnoscia wynikéw fatszywie
ujemnych. W zwigzku z tym, przy czestosci wystepo-
wania na poziomie 5% (prawdopodobienstwo przed
testem) oznacza to, ze:

@ wynik dodatni daje okoto 80,5% prawdopodobien-
stwa rzeczywistego nieprawidtowego potozenia
cewnika,

@ wynik ujemny wigze sie z okoto 1,16% ryzyka,
ze cewnik jest potozony nieprawidtowo.

Odma optucnowa

® Czutos¢ testu — 0,84; 95%Cl: 0,42-0,98 (bardzo
niska jako$¢ dowodow).
@ Swoistosc testu — 0,99; 95%Cl: 0,98-1,00 (wysoka
jakos¢ dowodow).
Pierwotnie do analizy wigczono 19 badan [56-61,
63-65, 69, 71-77, 79, 80], jednak 11 z nich, w ocenie
GR, miato niewystarczajgco opisang metodologie (brak

petnej oceny USG obejmujacej objawy slizgania optuc-
nej lung sliding, a takze objaw lung point). Ostatecznie,
jedynie 8 badan spetniato kryteria jakosci pod katem
metodologicznym [60, 61, 64, 72,73, 76, 79, 80].

Najistotniejsze dla ograniczenia pewnosci dowo-
dow byty nastepujace czynniki:

1) trudno oszacowac wptyw doswiadczenia ope-
ratora na skuteczno$¢ diagnostyczna USG,

2) obserwowano szerokie 95%CI dla czutosci,
co dodatkowo wptyneto na obnizenie pewnosci
dowoddw,

3) wiekszos¢ badan dotyczyto kaniulacji zyly szyj-
nej wewnetrznej prawe;.

Skumulowany odsetek wystapienia odmy optu-
cnowej wynidst 1%. Gtéwnym ograniczeniem USG
pozostaje czutos¢ nizsza niz w RTG klatki piersiowej
(84%), co wigze sie z pewng obecnoscig wynikéw
fatszywie ujemnych. W zwiazku z tym, przy czestosci
wystepowania na poziomie 1% (prawdopodobienstwo
przed testem) oznacza to, ze:

@ wynik dodatni daje okoto 46% prawdopodobien-
stwa rzeczywistego wystapienia odmy,

® wynik ujemny wiaze sie z okoto 0,16% ryzyka
wystapienia odmy.

Droga do rekomendacdji

Nie zidentyfikowano badan oceniajacych wptyw wybo-
ru metody obrazowania (USG v. RTG klatki piersiowej)
na klinicznie istotne punkty koncowe (takie jak rokowa-
nie pacjentéw w zaleznosci od zastosowanej metody
diagnostycznej), natomiast dostepne dane pozwolity
na poréwnanie czasu potrzebnego do wykluczenia po-
wikfan po zatozeniu cewnika. Ultrasonografia pozwala
bowiem na okoto osmiokrotnie szybsze wykluczenie
powiktan, takich jak nieprawidtowe potozenie wktucia
czy odma optucnowa (USG - 6 [rozstep ¢wiartkowy:
IQR - interquartile range] 4-11) min v. RTG klatki pier-
siowej: 45 [IQR 29-65] min).

Panel zidentyfikowat nastepujace pozytywne
aspekty stosowania USG w poréwnaniu z RTG klatki
piersiowe;j:

® szybsze wykrycie powiktan bedzie sie prawdo-
podobnie wigzato z szybsza interwencja tera-
peutyczng (repozycja cewnika lub leczenie odmy
optucnowej),

@ ewentualne zaniechanie wykonywania RTG klatki
piersiowej bedzie wiazato sie z redukcja ekspozyciji
na promieniowanie rentgenowskie,
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@ powtarzalna ocena USG pozwala na seryjng ocene
narastania i dynamike wytworzonej odmy, co jest
trudniejsze w przypadku korzystania z RTG klatki
piersiowe;j.

Potencjalne negatywne aspekty zastgpienia RTG
klatki piersiowej ultrasonografig wiaza sie jednak
przede wszystkim z ryzykiem wynikéw fatszywie
ujemnych, czyli sytuacji, w ktérych obecne powikta-
nie nie zostaje wykryte podczas badania USG. Moze
to skutkowaé opdzniong diagnostyka i przesunie-
tym w czasie wdrozeniem niezbednych interwencji,
co w konsekwencji moze pogarsza¢ wynikéw leczenia,
na przyktad poprzez pézniejsza repozycje cewnika lub
opodznione leczenie odmy optucnowe;.

Panel nie sformutowat rekomendacji zastgpienia
RTG klatki piersiowej ultrasonografig z uwagi na bardzo
niska pewnos¢ dostepnych dowoddw, w szczegdlnosci
dotyczacych czutosci USG w wykrywaniu nieprawi-
dtowego potozenia cewnika oraz odmy optucnowej.
Ocena skutecznosci diagnostycznej ultrasonografii
byfa istotnie ograniczona przez szerokie przedziaty
ufnosci, znaczna heterogenicznos¢ protokotéw ba-
dawczych oraz trudnosci w oszacowaniu wptywu
doswiadczenia operatora na skuteczno$¢ metody USG.
Z uwagi na nizszg czutos¢ USG w poréwnaniu z RTG
klatki piersiowej stwierdzono niepomijalne ryzyko wy-
nikéw fatszywie ujemnych, ktére w praktyce klinicznej
mogtyby skutkowac opdznionym rozpoznaniem powi-
kfan i potencjalnym pogorszeniem wynikéw leczenia.
W swietle tych ograniczen, mimo zidentyfikowanych
korzysci zwigzanych miedzy innymi z krétszym czasem
diagnostyki oraz unikaniem ekspozycji na promie-
niowanie jonizujace, Panel uznat, ze aktualny poziom
pewnosci dowoddw nie jest wystarczajacy do uzasad-
nienia jednoznacznej rekomendacji zastapienia RTG
klatki piersiowej ultrasonografia po zatozeniu cewnika
w obrebie klatki piersiowe;j.

Przy zatozeniu, ze w przysztosci pojawia sie dane
sugerujace bezpieczenstwo i skutecznos¢ metody
ultrasonograficznej, wybér USG wzgledem RTG klatki
piersiowej bedzie akceptowalny przez najwazniejsze
grupy interesow:

@ pacjenci— mniejsza ekspozycja na promieniowanie
rentgenowskie i mniejsze ekspozycja na dodatko-
we procedury i ewentualny zwigzany z tym stres,

@ administracja szpitalna — mniejsze koszty,

@ personel radiologiczny i pomocniczy — mniejsze
obciazenie praca,

@ lekarze OAIIT - Panel uwaza, ze jedyna grupa,
w ktorej akceptowalno$¢ USG moze mie¢ mniejsze

poparcie, bedzie grupa lekarzy anestezjologiii in-
tensywnej terapii — wykonywanie USG bedzie wy-
magato posiadania odpowiednich umiejetnosci
i czesciowo wiagzato z koniecznoscig wykonania
dodatkowej procedury, a co za tym idzie wigksza
odpowiedzialnoscig. Natomiast, wykonywanie
USG sercai ptuc po zakonczeniu procedury moze
pozwalac lekarzom oceni¢ wystgpienie ewentu-
alnych wczesnych powiktan i w przypadku ich
zdiagnozowania - wdrozy¢ niezbedna interwencje.

Uwagi

Analizowane badania dotyczyty skutecznosci dia-
gnostycznej USG wzgledem RTG klatki piersiowej,
a nie wptywu metod diagnostycznych na rokowanie
chorych.

Nie zidentyfikowano badan dotyczacych nastep-
czych interwencji, ktére wynikatyby z otrzymanego
wyniku testu diagnostycznego.

Brakuje badan oceniajacych wplyw zastosowanego
testu diagnostycznego na podejmowanie decyzji tera-
peutycznych (takich jak repozycja cewnika czy drenaz
odmy optucnowej).

Czas od wykonania CVC do wykonania USG moze
miec teoretyczny wptyw na czuto$¢ metody USG
do wykrywania odmy. Przy zatoZeniu, ze USG zostanie
wykonane wczesniej, odma moze jeszcze nie narosnac
do rozmiaréw wykrywanych przez rutynowe RTG
klatki piersiowej.

3.8. Rola manewréw pozycyjnych
- pozycja Trendelenburga podczas
kaniulacji zyty szyjnej wewnetrznej

Rekomendacja

Mozna rozwazy¢ stosowanie pozycji Trendelenburga
(w przypadku braku przeciwwskazania) w celu popra-
wy warunkow kaniulacyjnych zyty szyjnej wewnetrz-
nej (bardzo niska jakos¢ dowodéw, rekomendacja
staba).

Podsumowanie dowoddw

Rekomendacja dotyczaca zastosowania pozycji
Trendelenburga (pozycja pacjenta, ktéry lezy ptasko
na plecach z gtowa obnizong wzgledem stép o okoto
10-30°) w celu poprawy warunkéw kaniulacji zyty
szyjnej wewnetrznej, oparta jest wylacznie na bada-
niach obserwacyjnych poréwnujacych pole przekroju
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poprzecznego zyly w badaniu USG. Brak jest badan
oceniajacych te interwencje bezposrednio w kontek-
$cie klinicznych wynikéw kaniulacji.

Wyniki zostaty przeprowadzone w oparciu o ba-
danie Garcia-Leal M, Guzman-Lopez S, Verdines-Perez
AM, et al. Trendelenburg position for internal jugular vein
catheterization: A systematic review and meta-analysis.
JVasc Access. 2023 [82], ktéra GR uznata za aktualna.
Przeglad ten uwzglednit 15 prac prospektywnych.
Wykazano, ze stosowanie pozycji Trendelenburga istot-
nie zwigkszato pole przekroju zyly szyjnej wewnetrznej
o $rednio 0,38 cm? (MD 0,38; 95%Cl: 0,035-0,41). Efekt
ten byt spéjny, a jego rozmiar zostat oceniony jako
istotny klinicznie. Komplet wynikéw jest dostepny
w Suplemencie 4.

Bardzo niska jakos¢ dowodoéw dla tej rekomendac;ji
wynika z szeregu czynnikdw: powaznego ryzyka btedu
systematycznego wigczonych badan (brak mozliwosci
zaslepienia badaczy), ich obserwacyjnego charakteru,
braku bezposredniego przetozenia punktu koricowe-
go na wyniki leczenia oraz powaznego ryzyka btedu
publikacji (publication bias).

Droga do rekomendacdji

Uzasadnione wydaje sie stosowanie pozycji
Trendelenburga, gdyz poprawa warunkéw kaniula-
cyjnych - takich jak zwiekszenie pola przekroju naczy-
nia - moze wptynac na skutecznos¢ i bezpieczenstwo
procedury. Dostepna metaanaliza odnosi sie jedynie
do posrednich wyktadnikéw mogacych wptywaé
na skutecznos¢ procedury (zwiekszenie pola przekro-
ju), a nie bezposrednich wynikéw kaniulacji, dlatego
GR zdecydowata sie na wydanie zalecenia stabego.

Zmiana pozycji do utozenia Trendelenburga
moze by¢ szczegdlnie przydatna w trakcie kaniulacji
u chorych z hipowolemia. Za stosowaniem badanej
interwencji przemawia réwniez brak kosztéw z nia
zwigzanych i jej dostepnos¢ (wymagane jest t6zko
z mozliwoscig zmiany pozycji chorego).

Nalezy jednak zaznaczy¢, ze utozenie pacjenta
w pozycji Trendelenburga moze by¢ wykonywane
wytacznie u chorych bez przeciwwskazan. Wykluczeni
Z jej stosowania sg chorzy po urazach czaszkowo-
-moézgowych, z patologiami wewnatrzczaszkowymi
i podwyzszonym ci$nieniem $rédczaszkowym [83].
Przeciwwskazaniem sg takze stany, w ktérych takie
utozenie moze wplywac negatywnie na uktad krazenia
lub uktad oddechowy (znaczna otyto$¢, niewydolnosé
oddechowa lub niewydolnos$¢ prawokomorowa serca).

Ryzykownym wydaje sie rdwniez stosowanie pozycji
Trendelenburga u chorych niezaintubowanych, zagro-
zonych ryzykiem regurgitacji i zachtysniecia.

Podsumowujac, PE uznat utozenie pacjenta w po-
zycji Trendelenburga (w przypadku braku przeciw-
wskazan) za dopuszczalng interwencje i wydat reko-
mendacje staba.

Uwagi

Metaanaliza, na ktdrej zostaty oparte rekomendacje,
zidentyfikowata wytacznie badania przeprowadzone
w populacji zdrowych, oddychajacych spontanicznie
ochotnikéw.

3.9. Rola manewroéw pozycyjnych
- pozycja Trendelenburga podczas
kaniulacji zyty podobojczykowej/
pachowe;j

Rekomendacja

Mozna rozwazy¢ stosowanie pozycji Trendelenburga
(w przypadku braku przeciwwskazania) w celu popra-
wy warunkéw kaniulacyjnych zyty podobojczykowej/
pachowej (bardzo niska jakos¢ dowodéw, reko-
mendacja staba).

Podsumowanie dowodow

Z uwagi na brak przegladéw systematycznych na te-
mat pozycji Trendelenburga w przypadku kaniulacji
zyly podobojczykowej/pachowej, GR zadecydowa-
ta o przeprowadzeniu przegladu systematycznego
literatury.

Przeglad ten pozwolit zidentyfikowac wytacznie
prace oceniajgce pole przekroju kaniulowanego na-
czynia w obrazowaniu ultrasonograficznym w pozycji
Trendelenburga i w pozycji horyzontalnej [84-88].
Zadna ze zidentyfikowanych 5 prac nie badata bez-
posrednio wptywu utozenia pacjenta na skutecz-
no$¢ kaniulacji. Metaanaliza pieciu badan obserwa-
cyjnych wykazata, ze utozenie chorego w pozycji
Trendelenburga wiazato sie zistotnie wiekszym prze-
krojem zyty podobojczykowej/pachowej w odnie-
sieniu do pozycji horyzontalnej o $rednio 0,15 cm?
(MD 0,15; 95%Cl 0,06-0,24). Komplet wynikéw jest
dostepny w Suplemencie 4.

Bardzo niska jako$¢ dowodoéw dla tej rekomendaciji
wynika doktadnie z tego samego, co w przypadku
czesci dotyczacej roli manewréw pozycyjnych - pozycji
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Trendelenburga podczas kaniulacji zyly szyjnej we-
wnetrznej. Dodatkowo, nalezy zaznaczy¢, ze wielko$¢
analizowanych grup we wiaczonych do przegladu
badaniach byta nieznaczna (w najwiekszym wzieto
udziat 60 chorych).

Droga do rekomendacji

Rozwazania dotyczace sformutowanej rekomendacji
pozostaja poréwnywalne do stosowania opisanego
manewru w trakcie kaniulacji zyty szyjnej wewnetrz-
nej. ldentyczne pozostajg rowniez przeciwwskazania
do stosowania tego manewru (patrz: cze$¢ dotyczaca
roli manewréw pozycyjnych - pozycji Trendelenburga
podczas kaniulacji zyty szyjnej wewnetrznej).

Podsumowujac, w przypadku braku przeciwwska-
zan, utozenie chorych w pozycji Trendelenburga moze
by¢ stosowane w celu poprawy bezpieczenstwa kaniu-
lacji zyly podobojczykowej/pachowej. Wielkos¢ efektu
w przypadku tego naczynia jest ponad dwukrotnie
mniejsza niz w przypadku zyty szyjnej wewnetrznej.
Sita dowodoéw tej rekomendacji pozostaje niska, a ko-
rzysci niebezposrednie.

Uwagi

Metaanaliza, na ktdrej zostaty oparte rekomendacje,
zidentyfikowata wytgcznie badania przeprowadzone
w populacji oddychajacych spontanicznie pacjentéw
oraz ochotnikow.

3.10. Rola manewrdéw pozycyjnych
- pozycja anty-Trendelenburga
podczas kaniulacji zyty udowe;j

Rekomendacja

Mozna rozwazy¢ stosowanie pozycji anty-Trendelen-
burga (w przypadku braku przeciwwskazania) w celu
poprawy warunkéw kaniulacyjnych zyty udowe;j (bar-
dzo niska jako$¢ dowodow, rekomendacja staba).

Podsumowanie dowodoéw

Grupa robocza przeprowadzita przeglad systematycz-
ny literatury. Zidentyfikowano w nim wytacznie 4 prace
obserwacyjne oceniajace pole przekroju zyty udowej
w obrazowaniu USG w pozycji anty-Trendelenburga
(pozycja pacjenta, ktdry lezy ptasko na plecach z gtowa
uniesiong wzgledem stép o okoto 10-30°) i w pozycji
horyzontalnej [89-92]. W zadnej ze zidentyfikowanych

prac nie badano bezposrednio wptywu utozenia pa-
cjenta na skutecznos¢ kaniulacji.

Metaanaliza czterech badan obserwacyjnych wy-
kazata, ze utozenie chorego w pozycji anty-Trende-
lenburga wiazato sie z istotnie wiekszym przekrojem
zyly udowej w odniesieniu do pozycji horyzontal-
nej o $rednio 0,42 cm? (MD 0,42; 95%Cl 0,29-0,55).
Wielkos$¢ efektu jest w tym przypadku duza, jednak
przeprowadzona metaanaliza cechowata sie umiarko-
wang heterogenicznoscia (> = 49%). Komplet wynikéw
jest dostepny w Suplemencie 4.

Bardzo niska jakos¢ dowodoéw dla tej rekomendacji
wynika dokfadnie z tego samego, co w przypadku
czesci dotyczacej roli manewréw pozycyjnych - po-
zycji Trendelenburga podczas kaniulacji zyty szyjnej
wewnetrznej oraz zyty podobojczykowej/pachowej.

Droga do rekomendacdji

Stosowanie manewru anty-Trendelenburga w przy-
padku kaniulacji zyly udowej ma analogiczne zasto-
sowanie jak utozenie Trendelenburga w przypadku
kaniulacji zyt centralnych wokét gérnego otworu
klatki piersiowej. Zwiekszenie pola przekroju kaniu-
lowanego naczynia moze poprawia¢ bezpieczenstwo
kaniulacji, nie ma na to jednak bezposrednich do-
wodow. W przeciwienstwie do czesci dotyczacej roli
manewrdw pozycyjnych - pozycji Trendelenburga
podczas kaniulacji zyty szyjnej wewnetrznej oraz zyty
podobojczykowej/pachowej, omawiane zalecenie zo-
stato oparte na badaniach przeprowadzonych wsréd
pacjentow zaréwno oddychajacych spontanicznie,
jak i wentylowanych mechanicznie.

W przeciwienstwie do manewru Trendelenburga
(w kaniulacji zyly szyjnej wewnetrznej i zyly podoboj-
czykowej/pachowej), manewr anty-Trendelenburga
wydaje sie bezpieczny u chorych z podwyzszonym
cisnieniem $rédczaszkowym oraz niewydolnoscia od-
dechowa. Panelisci zwracajg jednak uwage, ze utozenie
chorego niestabilnego hemodynamicznie w pozycji
anty-Trendelenburga moze powodowa¢ nasilenie
niestabilnosci hemodynamicznej w mechanizmie
spadku powrotu zylnego do serca. Zmiany te moga
by¢ szczegdlnie wyrazone u chorych z hipowolemia.

Podsumowujac, w przypadku braku przeciwwska-
zan, utozenie chorego w pozycji anty-Trendelenburga
moze by¢ stosowane w celu poprawy bezpieczenstwa
kaniulacji zyty udowej. Wielkos¢ efektu pozostaje duza,
jakos¢ dowoddw tej rekomendacji niska, a korzysci
niebezposrednie.
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Uwagi

Korzyséci wynikajace ze stosowania manewru an-
ty-Trendelenburga moga by¢ mniej wyrazone niz
w przypadku manewru Trendelenburga w kaniulagcji
zyly szyjnej wewnetrznej i zyty podobojczykowej/
pachowej. Wynika to z braku ryzyka odmy optucnowej
w przypadku kaniulacji zyty udowej.

Umiarkowana niespdjnos¢ wynikdéw metaanalizy
stanowi czynnik obnizajacy jako$¢ dowoddw dla tego
manewru pozycyjnego.

3.11. Rola manewréw pozycyjnych
- odwiedzenie ramienia podczas
kaniulacji zyty podobojczykowej/
pachowej

Rekomendacja

Mozna rozwazy¢ odwiedzenie ramienia podczas ka-
niulacji zyly podobojczykowej/pachowej z zastoso-
waniem ultrasonografii w czasie rzeczywistym celem
redukgji ryzyka nieprawidtowego potozenia cewnika
(niska jakos¢ dowoddw, rekomendacja staba).

Podsumowanie dowodoéw

Przeprowadzono przeglad systematyczny literatury
zuwagi na brak wczesniejszych przegladdw systema-
tycznych oceniajacych wptyw odwiedzenia ramienia.
Do analizy wigczono 5 badan RCT (4 z zastosowaniem
USG i 1 z metodg anatomiczna) [93-97] oraz 4 bada-
nia obserwacyjne oceniajgce warunki anatomiczne
[98-101]. Badania RCT charakteryzowaty sie niewiel-
kimi grupami pacjentéw, a w przypadku badan obser-
wacyjnych ryzyko btedu systematycznego oceniono
jako powazne.

Stosowanie odwiedzenia ramienia (w poréwnaniu
z pozycja neutralng) podczas kaniulacji z uzyciem USG
wiaze sie ze znaczaca redukcja ryzyka nieprawidtowe-
go potozenia cewnika centralnego (RR 0,20; 95%Cl
0,07-0,62; umiarkowana jako$¢ dowodéw). Manewr
ten w grupie USG nie wptynat na ogdlny sukces ka-
niulacji (RR 1,03; 95%Cl 0,92-1,15; bardzo niska jakos¢
dowodoéw) ani na powiktania mechaniczne (RR 0,31;
95%Cl 0,05-1,94; niska jakos¢ dowoddw). Komplet
wynikéw jest dostepny w Suplemencie 4.

Inaczej wyniki przedstawiaty sie podczas kaniulagji
metoda anatomiczna (na podstawie 1 badania RCT
[97]). W tej grupie odwiedzenie ramienia wigzato sie
z wieksza czestoscig powiktan mechanicznych (RR

6,71; 95%Cl 3,13-14,40; bardzo niska jakos¢ dowo-
doéw) oraz nizszg skutecznoscia kaniulacji (RR 0,88;
95%Cl 0,81-0,94).

Wyniki badan obserwacyjnych oceniajacych
warunki anatomiczne nie wykazaty, aby odwiedze-
nie ramienia istotnie wptywato na pole przekroju
naczynia (MD 0,12 cm? 95%Cl -0,02 do +0,27) lub
odlegtos¢ od skéry do naczynia (MD 0,02 cm; 95%Cl
-0,17 do +0,21).

Droga do rekomendacji

Analiza manewru odwiedzenia ramienia wykazata,
ze bilans korzysci i ryzyka zalezy od zastosowane;j
techniki kaniulacji.

W przypadku stosowania metody anatomicz-
nej, manewr ten manewr ten nie przynosi korzysci
w prewencji nieprawidtowego potozenia cewnika,
a jednoczes$nie dane wskazuja, ze zmniejsza sku-
tecznos$¢ kaniulacji oraz zwieksza czestos¢ powiktan
mechanicznych.

Natomiast w przypadku stosowania USG, ma-
newr odwiedzenia ramienia nie wptynat na ogdlny
sukces kaniulacji ani nie zwiekszyt ryzyka powiktan,
ale dane wskazuja, ze istotnie zmniejsza ryzyko nie-
prawidtowego potozenia cewnika (RR 0,20; 95%ClI
0,07-0,62; umiarkowana jakos¢ dowodéw). Bilans
korzysci i ryzyka przemawia zatem za interwencja
(odwiedzeniem ramienia) wylgcznie, gdy stosowana
jest ultrasonografia.

Manewr odwiedzenia ramienia jest prosty i nie
wigze sie zdodatkowymi kosztami. W przypadku sto-
sowania USG, potencjalna korzys¢ (redukcja czestosci
epizodéw nieprawidtowego potozenia cewnika) moze
sie wigzaé z mniejszym naktadem pracy personelu
medycznego (mniejsze prawdopodobienistwo koniecz-
nosci repozycji cewnika naczyniowego). W przypadku
stosowania USG metoda bedzie prawdopodobnie
akceptowalna i jest prosta do wdrozenia.

Podsumowujac, PE uznat odwiedzenie ramienia
za manewr korzystny, ale wylacznie w przypadku
kaniulacji zyty podobojczykowej/pachowej z zasto-
sowaniem ultrasonografii i dlatego wydat rekomen-
dacje staba.

5. UWAGI KONCOWE

Przedstawione wytyczne wskazujg, ze ultrasonografia
powinna by¢ traktowana jako narzedzie pierwszego
wyboru przy zakfadaniu cewnikéw do zyt centralnych,
a nie wyfacznie jako technika ratunkowa w trudnych
przypadkach. Kontrola USG w czasie rzeczywistym
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zwieksza odsetek udanych kaniulacji, redukuje liczbe
prob kaniulacji i zmniejsza ryzyko powiktan zwigza-
nych z uzyskiwaniem dostepu do zyty centralne;j.

Jakos¢ dowodéw dla niektoérych zaleceh zostata
oceniona jako niska lub bardzo niska, miedzy innymi
z powodu ograniczonej liczby badan RCT, wysokie-
go ryzyka btedu systematycznego poszczegélnych
badan oraz heterogennosci populacji pacjentéw.
Mimo to spojny kierunek efektéw we wszystkich
analizowanych dostepach naczyniowych stanowi
wyrazng przestanke za powszechnym stosowaniem
USG w kaniulacji naczyn centralnych. Dodatkowo,
wybér zyty podobojczykowej/pachowej jako miejsca
dostepu naczyniowego redukuje powiktania infekcyj-
ne i zakrzepowo-zatorowe w wigkszym stopniu niz
w przypadku innych lokalizacji.

5.1. Kompetencje i ksztatcenie

Kluczowym elementem szerokiego stosowania kaniu-
lacji zyt centralnych pod kontrola USG jest zapewnienie
odpowiedniego poziomu kompetencji oséb wyko-
nujacych kaniulacje [102]. W kontekscie aktualnego
programu specjalizacji w dziedzinie anestezjologii
i intensywnej terapii z 2024 roku, ktéry obliguje do wy-
konania co najmniej potowy kaniulacji zyt centralnych
pod kontrolg ultrasonograficzna, stanowi to istotny
punkt wyjscia do dalszej dyskusji nad kierunkiem
rozwoju programu specjalizacji w tym zagadnieniu.
Szczeg6lnym wyzwaniem wydaje sie nauczanie ka-
niulacji zyty podobojczykowej/pachowej pod kon-
trolg ultrasonografii. Jest to technika trudniejsza niz
kaniulacja zyty szyjnej wewnetrznej czy zyly udowej
i wymaga nadzorowanego szkolenia przez do$wiad-
czonego operatora do osiggniecia bezpiecznego po-
ziomu biegtosci.

5.2. Standaryzacja nomenklatury
anatomicznej

Istotnym zagadnieniem wymagajacym uwagi srodo-
wiska naukowego jest standaryzacja nomenklatury
anatomicznej dotyczacej zyt centralnych w okolicy
podobojczykowej. W niniejszych wytycznych swiado-
mie przyjeto fgczony termin ,zyta podobojczykowa/
pachowa” ze wzgledu na niejednorodnos$¢ nazew-
nictwa uzywanego w zrédtowych badaniach nauko-
wych. Z perspektywy przysztych badan klinicznych
i metaanaliz, niezbedne jest jednak wypracowanie
precyzyjnego rozréznienia miedzy kaniulacja zyty

podobojczykowej, kaniulacja zyty pachowej w od-
cinku proksymalnym oraz kaniulacjg zyly pachowej
w odcinku dystalnym. Mozliwe jest, Ze poszczegdlne
segmenty tego uktadu zylnego réznig sie profilem
wczesnych i odlegtych powiktan, jednak obecnie
brakuje wystarczajacych danych, aby odpowiedziec¢
na to pytanie. Panle ekspertéw postuluje uzywanie
w projektowanych badaniach klinicznych dotyczacych
kaniulacji zdostepu podobojczykowego precyzyjnego
okreslania anatomicznej lokalizacji kaniulowanej zyty
oraz podawanie szczegétowego opisu procedury ka-
niulacji, co umozliwi w przysztosci poréwnanie réznych
sposobéw kaniulacji zyt pachowej i podobojczykowe;j.

5.3. Wdrazanie i adaptacja
wytycznych

Prezentowane wytyczne sa oparte na aktualnie naj-
lepszych dostepnych dowodach naukowych. Pomimo
tego, nalezy podkresli¢, ze powinny one by¢ stoso-
wane z uwzglednieniem indywidualnych potrzeb
pacjenta, konkretnej sytuacji klinicznej, dostepnosci
koniecznych zasobéw oraz lokalnych uwarunkowan.
Panel ekspertéw uznaje, ze warunki kliniczne moga
sie r6zni¢ pomiedzy osrodkami, co w okreslonych
sytuacjach moze uzasadnia¢ modyfikacje propono-
wanego postepowania, pod warunkiem zachowania
najwyzszych mozliwych standardéw bezpieczenstwa
pacjenta. Jednym z gtéwnych celdw przedstawionych
rekomendacji jest dostarczenie lekarzom wykonu-
jacym kaniulacje zyt centralnych zestawu opartych
na naukowych dowodach, praktycznych wskazéwek
w celu minimalizacji ryzyka zwigzanego z wykonywa-
niem centralnego dostepu zylnego.

6. Pismiennictwo

1. Guyatt GH, Oxman AD, Vist GE, et al. GRADE: an emerging
consensus on rating quality of evidence and strength of re-
commendations. BMJ. 2008; 336(7650): 924-926. doi: 10.1136/
bmj.39489.470347.AD.

2. Teja B, Bosch NA, Diep C, et al. Complication Rates of Central
Venous Catheters: A Systematic Review and Meta-Analysis.
JAMA Intern Med. 2024; 184(5): 474-482. doi: 10.1001/
jamainternmed.2023.8232.

3. Zawadka M, Andruszkiewicz P, Gola W, Wong A, Czuczwar M.
Echocardiography and Ultrasound Committee statement for
the accreditation programme in point-of-care ultrasonography
in Poland. Anaesthesiol Intensive Ther. 2023; 55(2): 77-80. doi:
10.5114/ait.2023.128704.

4. RobbaC,Wong A, Poole D, et al. Basic ultrasound head-to-toe
skills for intensivists in the general and neuro intensive care



Kaniulacja zyt centralnych u pacjentow krytycznie chorych - wytyczne Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii

1.

12.

13.

14.

16.

17.

18.

unit population: consensus and expert recommendations of the
European Society of Intensive Care Medicine. Intensive Care Med.
2021; 47(12): 1347-1367. doi: 10.1007/500134-021-06486-z.

Annetta MG, Spencer TR, Pittiruti M. The never-ending confusion
between subclavian vein and axillary vein.J Vasc Access. Published
online June 27, 2025. doi: 10.1177/11297298251352477.

Gawda R, Czarnik T. Ultrasound-guided infraclavicular can-
nulation of the subclavian vein - still an ongoing miscon-
ception. J Intensive Care Soc. 2023; 24(3 Suppl): 10. doi:
10.1177/1751143720914188.

Sterne JAC, Savovi¢ J, Page MJ, et al. RoB 2: a revised tool for
assessing risk of bias in randomised trials. BMJ. 2019; 366: 14898.
doi: 10.1136/bm;j.14898.

Whiting PF, Rutjes AWS, Westwood ME, et al. QUADAS-2:
a revised tool for the quality assessment of diagnostic ac-
curacy studies. Ann Intern Med. 2011; 155(8): 529-536. doi:
10.7326/0003-4819-155-8-201110180-00009.

Nasa P, Jain R, Juneja D. Delphi methodology in healthcare

research: How to decide its appropriateness. World J Methodol.
2021; 11(4): 116-129. doi: 10.5662/wjm.v11.i4.116.

. Sakuraya M, Okano H, Yoshihiro S, Niida S, Kimura K. Insertion site

of central venous catheter among hospitalized adult patients:
A systematic review and network meta-analysis. Front Med
(Lausanne). 2022; 9: 960135. doi: 10.3389/fmed.2022.960135.

Merrer J. Complications of Femoral and Subclavian Venous
Catheterization in Critically lll Patients. A Randomized Controlled
Trial. JAMA. 2001; 286(6): 700. doi: 10.1001/jama.286.6.700.

Glilmen S, Kiris Y, Peker O. Central venous catheterization in
open heart surgery: internal jugular vein or supraclavicular
subclavian vein approach? Turk Gogus Kalp Dama. 2010; (18):
11-16.

Kocum A, Sener M, Caliskan E, Bozdogan N, Atalay H,
Aribogan A. An Alternative Central Venous Route for Cardiac
Surgery: Supraclavicular Subclavian Vein Catheterization. J
Cardiothorac Vasc Anesth.2011; 25(6): 1018-1023. doi: 10.1053/j.
jvca.2011.02.006.

Parienti JJ, Mongardon N, Mégarbane B, et al. Intravascular
Complications of Central Venous Catheterization by Insertion
Site. N Engl J Med. 2015; 373(13): 1220-1229. doi: 10.1056/
NEJMoa1500964.

. LaigN, Majid A, Nawab J, Malik A. Central venous catheterization

and cardiac surgeries. Journal of Medical Sciences. 2015; (23):
137-140.

Shin HJ, Na HS, Koh WU, et al. Complications in internal jugular
vs subclavian ultrasound-guided central venous catheterization:
a comparative randomized trial. Intensive Care Med. 2019; 45(7):
968-976. doi: 10.1007/500134-019-05651-9.

Fournil C, Boulet N, Bastide S, et al. High success rates of
ultrasound-guided distal internal jugular vein and axillary vein
approaches for central venous catheterization: A randomized
controlled open-label pilot trial. J Clin Ultrasound. 2023; 51(1):
158-166. doi: 10.1002/jcu.23383.

Trabelsi B, Hajjej Z, Drira D, et al. Comparison of ultrasound-
-guided internal jugular vein and supraclavicular subclavian
vein catheterization in critically ill patients: a prospective,

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

randomized clinical trial. Ann Intensive Care. 2022; 12(1): 91.
doi: 10.1186/513613-022-01065-x.

Czarnik T, Czuczwar M, Borys M, et al. Ultrasound-Guided
Infraclavicular Axillary Vein Versus Internal Jugular Vein
Cannulation in Critically Ill Mechanically Ventilated Patients:
A Randomized Trial. Crit Care Med. 2023; 51(2): e37-e44. doi:
10.1097/CCM.0000000000005740.

Corradi F, Cucciolini G, Tavazzi G, et al. WINFOCUS worldwide
survey on central venous catheter insertion and position
confirmation practices (CVC-ICON study). Ultrasound J. 2025;
17(1): 41. doi: 10.1186/513089-025-00429-1.

Brass P, Hellmich M, Kolodziej L, Schick G, Smith AF. Ultrasound
guidance versus anatomical landmarks for internal jugular
vein catheterization. Cochrane Database Syst Rev. 2015; 1(1):
CD006962. doi: 10.1002/14651858.CD006962.pub2.

Faiz S, Rahimzadeh P, Ziyaeifard M, Hassani V. Comparison
Between Ultrasound Guidance and the Landmark Technique
for the Internal Jugular Vein Cannulation in Adult Patients
by Anesthesia Residents or Inexperienced Operators. Iranian
Heart J.2018; 19(3): 30-37.

Singh AP, Singh DK, Agarwal A. Ultrasonography: A novel ap-
proach to central venous cannulation. Indian J Crit Care Med.
2009; 13(4): 213-216. doi: 10.4103/0972-5229.60174.

Bansal R, Agarwal SK, Tiwari SC, Dash SC. A prospective rando-
mized study to compare ultrasound-guided with nonultraso-
und-guided double lumen internal jugular catheter insertion
as a temporary hemodialysis access. Ren Fail. 2005; 27(5):
561-564. doi: 10.1080/08860220500199084.

Dolu H, Goksu S, Sahin L, Ozen O, Eken L. Comparison of an
ultrasound-guided technique versus a landmark-guided tech-
nique for internal jugular vein cannulation. J Clin Monit Comput.
2015; 29(1): 177-182. doi: 10.1007/s10877-014-9585-3.

Fathi M, Izanloo A, Jahanbakhsh S, et al. Central Venous
Cannulation of the Internal Jugular Vein Using Ultrasound-
Guided and Anatomical Landmark Techniques. Anesth Pain
Med. 2016; 6(3). doi: 10.5812/aapm.35803.

Saiprabha S, Mohamed Sameer T, Sathish Madhavan.
Comparative Study of Right Internal Jugular Vein Cannulation
by the Real-Time Ultrasound Imaging, Ultrasound-Guided
Prelocation and the Anatomical Landmark Technique -
a Prospective Randomized Trial. Int J Acad Med Pharm. 2023;
(5): 750-754. doi: 10.47009/jamp.2023.5.4.149.

Nazari I, Musavi M, Alavi M. Comparing Outcomes and
Complication of Central Venous Cannulation Using Both
Conventional and Ultrasound Guide. Biosci Biotechnol Res
Asia. 2015; (3). doi: 10.13005/bbra/1888.

Ehtesham AM, Patkar C, Phalgune D. Study between Ultrasound
Guided Technique and Conventional Landmark Technique for
Internal Jugular Vein Cannulation: A Randomised Controlled
Trial. J Clin of Diagn Res. 2020; (13): 9-12. doi: 10.7860/
JCDR/2020/43578.13597.

Ahmed SS, Samad K, Yousuf MS, Qamar-ul-Hoda M. A Comparison
of Techniques of Internal Jugular Vein Cannulation: Anatomical
Landmark, Ultrasound Guided Pre-location, and Real-Time
Ultrasound Guided. Cureus. Published online February 19,
2024. doi: 10.7759/cureus.54499.



Mateusz Zawadka et al.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Hayashi H, Tsuzuku M, Amano M. Simplfied echo-guided
internal jugular vein puncture: a comparison to the lan-
dmark-guided technique. Anesth Analg. 1998; 86. doi:
10.1097/00000539-199804001-00089.

Hayashi H, Amano M. Does ultrasound imaging before punc-
ture facilitate internal jugular vein cannulation? Prospective
randomized comparison with landmark-guided puncture in
ventilated patients. J Cardiothorac Vasc Anesth. 2002; 16(5):
572-575. doi: 10.1053/jcan.2002.126950.

Karakitsos D, Labropoulos N, De Groot E, et al. Real-time ultra-
sound-guided catheterisation of the internal jugular vein:
a prospective comparison with the landmark technique in
critical care patients. Crit Care. 2006; 10(6): R162. doi: 10.1186/
cc5101.

Leung J, 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(5):
540-547. doi: 10.1016/j.annemergmed.2006.01.011.

Milling TJ, Rose J, Briggs WM, et al. Randomized, controlled
clinical trial of point-of-care limited ultrasonography assistance
of central venous cannulation: the Third Sonography Outcomes
Assessment Program (SOAP-3) Trial. Crit Care Med. 2005; 33(8):
1764-1769. doi: 10.1097/01.ccm.0000171533.92856.€5.

Palepu GB, Deven J, Subrahmanyam M, Mohan S. Impact
of ultrasonography on central venous catheter insertion in
intensive care. Indian J Radiol Imaging. 2009; 19(03): 191-198.
doi: 10.4103/0971-3026.54877.

Soyer P, Lacheheb D, Levesque M. High-resolution sonographic
guidance for transjugular liver biopsy. Abdom Imaging. 1993;
18(4): 360-362. doi: 10.1007/BF00201782.

Sulek CA, Blas ML, Lobato EB. A randomized study of left versus
right internal jugular vein cannulation in adults. J Clin Anesth.
2000; 12(2): 142-145. doi: 10.1016/50952-8180(00)00129-x.

Teichgréber UK, Benter T, Gebel M, Manns MP. A sonographically
guided technique for central venous access. AJR Am JRoentgenol.
1997; 169(3): 731-733. doi: 10.2214/ajr.169.3.9275887.

Troianos CA, Jobes DR, Ellison N. Ultrasound guided cannulation
of the internal jugular vein. Anesthesiology 1990; 73(3A): A451.

Troianos CA, Jobes DR, Ellison N. Ultrasound-guided can-
nulation of the internal jugular vein. A prospective, ran-
domized study. Anesth Analg. 1991; 72(6): 823-826. doi:
10.1213/00000539-199106000-00020.

Turker G, Kaya FN, Gurbet A, Aksu H, Erdogan C, Atlas A. Internal
Jugular Vein Cannulation: An Ultrasound-Guided Technique
Versus a Landmark-Guided Technique. Clinics. 2009; 64(10):
989-992. doi: 10.1590/51807-59322009001000009.

Mallory DL, McGee WT, Shawker TH, et al. Ultrasound guidance
improves the success rate of internal jugular vein cannulation.
A prospective, randomized trial. Chest. 1990; 98(1): 157-160.
doi: 10.1378/chest.98.1.157.

Kornbau C, Lee KC, Hughes GD, Firstenberg MS. Central line
complications. Int J Crit llln Inj Sci. 2015; 5(3): 170-178. doi:
10.4103/2229-5151.164940.

45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

Zawadka M, La Via L, Wong A, et al. Real-Time Ultrasound
Guidance as Compared With Landmark Technique for
Subclavian Central Venous Cannulation: A Systematic Review
and Meta-Analysis With Trial Sequential Analysis. Crit Care Med.
2023; 51(5): 642-652. doi: 10.1097/CCM.0000000000005819.

Palepu GB, Deven J, Subrahmanyam M, Mohan S. Impact
of ultrasonography on central venous catheter insertion in
intensive care. Indian J Radiol Imaging. 2009; 19(3): 191-198.
doi: 10.4103/0971-3026.54877.

Singam AP, Chaudhary A, Shrey S. Anatomical landmark guided
versus ultrasound-guided technique for subcla- vian vein
cannulation in critically ill patients. JKIMSU. 2019; (8): 50-57.

Gualtieri E, Deppe SA, Sipperly ME, Thompson DR. Subclavian
venous catheterization: greater success rate for less experienced
operators using ultrasound guidance. Crit Care Med. 1995; 23(4):
692-697. doi: 10.1097/00003246-199504000-00018.

Fragou M, Gravvanis A, Dimitriou V, et al. Real-time ultrasoun-
d-guided subclavian vein cannulation versus the landmark
method in critical care patients: a prospective randomized
study. Crit Care Med. 2011; 39(7): 1607-1612. doi: 10.1097/
CCM.0b013e318218a1lae.

Sazdov D, Srceva MJ, Todorova ZN. Comparative Analysis of
Ultrasound Guided Central Venous Catheterization Compared
to Blind Catheterization. Pril (Makedon Akad Nauk Umet Odd Med
Nauki). 2017; 38(2): 107-114. doi: 10.1515/prilozi-2017-0028.

Subramony R, Spann R, Medak A, Campbell C. Ultrasound-Guided
vs. Landmark Method for Subclavian Vein Catheterization in an
Academic Emergency Department. J Emerg Med. 2022; 62(6):
760-768. doi: 10.1016/j.jemermed.2021.11.002.

SuY, Hou JY, Ma GG, et al. Comparison of the proximal and distal
approaches for axillary vein catheterization under ultrasound
guidance (PANDA) in cardiac surgery patients susceptible
to bleeding: a randomized controlled trial. Ann Intensive Care.
2020; 10(1): 90. doi: 10.1186/513613-020-00703-6.

Brass P, Hellmich M, Kolodziej L, Schick G, Smith AF. Ultrasound
guidance versus anatomical landmarks for subclavian or femoral
vein catheterization. Cochrane Database Syst Rev. 2015; 1(1):
CDO011447. doi: 10.1002/14651858.CD011447.

Prabhu MV, Juneja D, Gopal PB, et al. Ultrasound-guided fe-
moral dialysis access placement: a single-center randomized
trial. Clin JAm Soc Nephrol. 2010; 5(2): 235-239. doi: 10.2215/
CJN.04920709.

Smit JM, Raadsen R, Blans MJ, Petjak M, Van de Ven PM, Tuinman
PR. Bedside ultrasound to detect central venous catheter
misplacement and associated iatrogenic complications: a sys-
tematic review and meta-analysis. Crit Care. 2018; 22(1): 65. doi:
10.1186/513054-018-1989-x.

Blans MJ, Endeman H, Bosch FH.The use of ultrasound during
and after central venous catheter insertion versus conventional
chest X-ray after insertion of a central venous catheter. Neth J
Med. 2016; 74(8): 353-357.

Bedel J, Vallée F, Mari A, et al. Guidewire localization by tran-
sthoracic echocardiography during central venous catheter
insertion: a periprocedural method to evaluate catheter pla-
cement. Intensive Care Med. 2013; 39(11): 1932-1937. doi:
10.1007/500134-013-3097-3.



Kaniulacja zyt centralnych u pacjentow krytycznie chorych - wytyczne Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Kim SC, Graff |, Sommer A, Hoeft A, Weber S. Ultrasound-guided
supraclavicular central venous catheter tip positioning via the
right subclavian vein using a microconvex probe. J Vasc Access.
2016; 17(5): 435-439. doi: 10.5301/jva.5000518.

Kim SC, Heinze |, Schmiedel A, et al. Ultrasound confirmation
of central venous catheter position via a right supraclavicular
fossa view using a microconvex probe: an observational pilot
study. Eur J Anaesthesiol. 2015; 32(1): 29-36. doi: 10.1097/
EJA.0000000000000042.

Meggiolaro M, Scatto A, Zorzi A, et al. Confirmation of correct
central venous catheter position in the preoperative setting
by echocardiographic“bubble-test”. Minerva Anestesiol. 2015;
81(9): 989-1000.

Vezzani A, Brusasco C, Palermo S, Launo C, Mergoni M, Corradi
F. Ultrasound localization of central vein catheter and detec-
tion of postprocedural pneumothorax: an alternative to chest
radiography. Crit Care Med. 2010; 38(2): 533-538. doi: 10.1097/
CCM.0b013e3181c0328f.

Cortellaro F, Mellace L, Paglia S, Costantino G, Sher S, Coen
D. Contrast enhanced ultrasound vs chest x-ray to determine
correct central venous catheter position. Am J Emerg Med. 2014;
32(1): 78-81. doi: 10.1016/j.2jem.2013.10.001.

Miccini M, Cassini D, Gregori M, Gazzanelli S, Cassibba S,
Biacchi D. Ultrasound-Guided Placement of Central Venous
Port Systems via the Right Internal Jugular Vein: Are Chest
X-Ray and/or Fluoroscopy Needed to Confirm the Correct
Placement of the Device? World J Surg. 2016;40(10): 2353-2358.
doi: 10.1007/500268-016-3574-2.

Duran-Gehring PE, Guirgis FW, McKee KC, et al. The bubble
study: ultrasound confirmation of central venous catheter
placement. AmJEmerg Med. 2015;33(3):315-319.doi: 10.1016/j.
ajem.2014.10.010.

Gekle R, Dubensky L, Haddad S, et al. Saline Flush Test: Can
Bedside Sonography Replace Conventional Radiography for
Confirmation of Above-the-Diaphragm Central Venous Catheter
Placement? J Ultrasound Med. 2015; 34(7): 1295-1299. doi:
10.7863/ultra.34.7.1295.

Kamalipour H, Ahmadi S, Kamali K, Moaref A, Shafa M,
Kamalipour P. Ultrasound for Localization of Central Venous
Catheter: A Good Alternative to Chest X-Ray? Anesth Pain Med.
2016; 6(5): €38834. doi: 10.5812/aapm.38834.

Santarsia G, Casino FG, Gaudiano V, et al. Jugular vein cathe-
terization for hemodialysis: correct positioning control using
real-time ultrasound guidance. J Vasc Access. 2000; 1(2): 66-69.
doi: 10.1177/112972980000100207.

Weekes AJ, Johnson DA, Keller SM, et al. Central vascular
catheter placement evaluation using saline flush and bedside
echocardiography. Acad Emerg Med. 2014; 21(1): 65-72. doi:
10.1111/acem.12283.

Weekes AJ, Keller SM, Efune B, Ghali S, Runyon M. Prospective
comparison of ultrasound and CXR for confirmation of central
vascular catheter placement. Emerg Med J. 2016; 33(3): 176-180.
doi: 10.1136/emermed-2015-205000.

Wen M, Stock K, Heemann U, Aussieker M, Kiichle C. Agitated
saline bubble-enhanced transthoracic echocardiography:
a novel method to visualize the position of central venous

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

catheter. Crit Care Med. 2014; 42(3): e231-3. doi: 10.1097/
CCM.0000000000000130.

Maury E, Guglielminotti J, Alzieu M, Guidet B, Offenstadt G.
Ultrasonic examination: an alternative to chest radiography
after central venous catheter insertion? Am J Respir Crit Care
Med.2001; 164(3): 403-405. doi: 10.1164/ajrccm.164.3.2009042.

Zanobetti M, Coppa A, Bulletti F, et al. Verification of correct
central venous catheter placement in the emergency depart-
ment: comparison between ultrasonography and chest radio-
graphy. Intern Emerg Med. 2013; 8(2): 173-180. doi: 10.1007/
$11739-012-0885-7.

de Man L, Wentzel M, van Rooyen C, Turton E. Comparison
between ultrasound and chest X-ray to confirm central venous
catheter tip position. SAJRadiol. 2023; 27(1). doi: 10.4102/sajr.
v27i1.2587.

Ablordeppey EA, Drewry AM, Anderson AL, et al. Point-of-care
Ultrasound-guided Central Venous Catheter Confirmation in
Ultrasound Nonexperts. AEM Educ Train. 2021; 5(3). doi: 10.1002/
aet2.10530.

Amir R, Knio ZO, Mahmood F, et al. Ultrasound as a Screening
Tool for Central Venous Catheter Positioning and Exclusion of
Pneumothorax*. Crit Care Med. 2017; 45(7): 1192-1198. doi:
10.1097/CCM.0000000000002451.

Smit JM, Haaksma ME, Lim EHT, et al. Ultrasound to Detect
Central Venous Catheter Placement Associated Complications.
Anesthesiology. 2020; 132(4): 781-794. doi: 10.1097/
ALN.0000000000003126.

Dillemans J, Dumoulin A, Wyffels P, Heyse B. Confirming cen-
tral line position through bedside ultrasound, a prospective
registration. Acta Anaesth Belg. 2021; 72: 295-302.

Wilson SP, Assaf S, Lahham S, et al. Simplified point-of-care
ultrasound protocol to confirm central venous catheter pla-
cement: A prospective study. World J Emerg Med. 2017; 8(1):
25. doi: 10.5847/wjem.j.1920-8642.2017.01.004.

Panda S, Baby SKR, Thosani R. Evaluation of the Efficacy of
Ultrasound in Detecting Correct Placement of Central Venous
Catheter and Determining the Elimination of the Need for
Chest Radiography.J Card Crit Care. 2021; 05(01): 018-022. doi:
10.1055/5-0041-1723747.

Kim Y1, Ryu JH, Min MK, et al. Usefulness of ultrasonography for
the evaluation of catheter misplacement and complications
after central venous catheterization. Clin Exp Emerg Med. 2018;
5(2): 71-75. doi: 10.15441/ceem.16.189.

Korsten P, Mavropoulou E, Wienbeck S, et al. The “rapid atrial
swirl sign”for assessing central venous catheters: Performance
by medical residents after limited training. PLoS One. 2018;
13(7): €0199345. doi: 10.1371/journal.pone.0199345.

Garcia-Leal M, Guzman-Lopez S, Verdines-Perez AM, et al.
Trendelenburg position for internal jugular vein catheterization:
A systematic review and meta-analysis. J Vasc Access. 2023;
24(2): 338-347.doi: 10.1177/11297298211031339.

ZiaiWC, Chandolu S, Geocadin RG. Cerebral herniation associa-
ted with central venous catheter insertion: Risk assessment. J
Crit Care.2013; 28(2): 189-195. doi: 10.1016/j.jcrc.2012.09.013.



Mateusz Zawadka et al.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

Fortune JB. Effect of Patient Position on Size and Location of
the Subclavian Vein for Percutaneous Puncture. Arch Surg.
2003; 138(9): 996. doi: 10.1001/archsurg.138.9.996.

Rodriguez CJ, Bolanowski A, Patel K, Perdue P, Carter W, Lukish
JR. Classical positioning decreases the cross-sectional area of
the subclavian vein. Am J Surg. 2006; 192(1): 135-137. doi:
10.1016/j.amjsurg.2005.09.005.

Kim JT, Kim HS, Lim YJ, et al. The Influence of Passive Leg
Elevation on the Cross-Sectional Area of the Internal Jugular
Vein and the Subclavian Vein in Awake Adults. Anaesth Intensive
Care. 2008; 36(1): 65-68. doi: 10.1177/0310057X0803600111.

Ford DR, Witting MD, Vora MV., Sommerkamp SK, Euerle BD. No
Effect of Valsalva Maneuver or Trendelenburg Angle on Axillary
Vein Size. J Emerg Med. 2013; 45(3): 452-457. doi: 10.1016/j.
jemermed.2012.12.020.

Kim H, Chang JE, Won D, et al. Effect of head and shoulder
positioning on the cross-sectional area of the subclavian vein
in obese subjects. Am J Emerg Med. 2021; 50: 561-565. doi:
10.1016/j.2jem.2021.08.013.

Stone MB, Price DD, Anderson BS. Ultrasonographic investi-
gation of the effect of Reverse Trendelenburg on the cross-
-sectional area of the femoral vein. J Emerg Med. 2006; 30(2):
211-213.doi: 10.1016/j.jemermed.2005.05.022.

Kim J, Lee N, Na H, et al. Ultrasonographic Investigation of the
Effect of Inguinal Compression on the Cross-sectional Area of
the Femoral Vein. Acad Emerg Med. 2008; 15(1): 101-103. doi:
10.1111/j.1553-2712.2007.00018 x.

Samy Modeliar S, Sevestre MA, de Cagny B, Slama M. Ultrasound
evaluation of central veinsin the intensive care unit: effects of
dynamic manoeuvres. Intensive Care Med. 2008; 34(2): 333-338.
doi: 10.1007/s00134-007-0875-9.

Kim W, Chung RK, Lee GY, Han JI. The effects of hip abduction
with external rotation and reverse Trendelenburg position
on the size of the femoral vein; ultrasonographic investi-
gation. Korean J Anesthesiol. 2011; 61(3): 205. doi: 10.4097/
kjae.2011.61.3.205.

Nagalingam S, T S, Ravindran C, Ponnusamy R. Influence of arm
position on the first pass success rates of ultrasound-guided
infraclavicular axillary vein cannulation in spontaneously bre-
athing patients: A randomised clinical trial. J Vasc Access. 2024;
25(3): 963-970. doi: 10.1177/11297298231152631.

94,

95.

96.

97.

98.

99.

Ahn JH, Kim IS, Shin KM, et al. Influence of arm position on
catheter placement during real-time ultrasound-guided right
infraclavicular proximal axillary venous catheterization. Br J
Anaesth. 2016; 116(3): 363-369. doi: 10.1093/bja/aev345.

Sivashanmugan T, Kulandyan |, Velraj J, Murugesan R, Srinivasan
P. Sonographic visualization and cannulation of the axillary
vein in two arm positions during mechanical ventilation:
A randomized trial. J Vasc Access. 2020; 21(2): 210-216. doi:
10.1177/1129729819869504.

Choudhary N, Banerjee N, Singh J, Kumari M, Kaur M.
Comparison of Success Rate of Abducted and Neutral Arm
Position for Right Infraclavicular Subclavian Vein Cannulation
Under Real-Time Ultrasound Guidance in Patients Undergoing
Elective Neurosurgery Under General Anesthesia. Ann Card
Anaesth. 2023; 26(4): 418-422. doi: 10.4103/aca.aca_32_23.

Tarbiat M, Davoudi M, Salimbahrami SA. Influence of arm po-
sition during infraclavicular subclavian vein catheterization in
coronary artery bypass graft surgery. J Cardiovasc Thorac Res.
2018; 10(4): 192-196. doi: 10.15171/jcvtr.2018.33.

Sadek M, Roger C, Bastide S, et al. The Influence of Arm
Positioning on Ultrasonic Visualization of the Subclavian
Vein: An Anatomical Ultrasound Study in Healthy Volunteers.
Anesth Analg. 2016; 123(1): 129-132. doi: 10.1213/
ANE.0000000000001327.

Leung HJ, Wong LY, Pak CS, Li Chuan Marc Y. Effect of sho-
ulder positioning on ultrasonic visualisation of the subc-
lavian vein in healthy adults: A prospective observational
study. Hong Kong J Emerg Med. 2023; 30(5): 271-276. doi:
10.1177/10249079211000969.

100.Ravindran C, Thiyagarajan S, Velraj J, Murugesan R. Arm position

and collapsibility of infraclavicular axillary vein during voluntary
breathing: An ultrasound-guided observational study. J Vasc
Access. 2020; 21(1): 39-44. doi: 10.1177/1129729819848918.

101.Lister RB, Welfare OW d'A., Cheri T, Park MAJ."Stop sign’position

for subclavian ultrasound: a single-blinded observational study
of subclavian vein dimensions. Eur J Emerg Med. 2020; 27(5):
351-356. doi: 10.1097/MEJ.0000000000000676.

102.Lamperti M, Biasucci DG, Disma N, et al. European Society

of Anaesthesiology guidelines on peri-operative use of
ultrasound-guided for vascular access (PERSEUS vascular ac-
cess). Eur J Anaesthesiol. 2020; 37(5): 344-376. doi: 10.1097/
EJA.0000000000001180.



Kaniulacja zyt centralnych u pacjentow krytycznie chorych - wytyczne Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii







	PODSUMOWANIE REKOMENDACJI
	Wstępna ocena ultrasonograficzna
	Wybór miejsca dostępu naczyniowego
	Technika kaniulacji – ultrasonografia versus metoda anatomiczna
	Potwierdzenie położenia cewnika i ocena powikłań
	Rola manewrów pozycyjnych

	1. WPROWADZENIE
	2. MATERIAŁ I METODY
	2.1. Panel ekspertów 
	2.2. Konflikt interesów
	2.3. Definicje
	Terminologia żyły podobojczykowej/pachowej

	2.4. Opracowanie pytań klinicznych i priorytetyzacja punktów końcowych
	2.5. Dowody naukowe – przeglądy systematyczne i metaanalizy
	2.6. Pewność dowodów i droga do rekomendacji
	2.7. Głosowanie

	3. WYTYCZNE
	3.1. Wstępna ocena ultrasonograficzna
	Rekomendacja
	Konsensus ekspertów
	Uwagi

	3.2. Ultrasonograficzne potwierdzenie wewnątrznaczyniowego położenia prowadnicy podczas kaniulacji żyły centralnej
	Rekomendacja
	Konsensus ekspertów
	Uwagi

	3.3. Wybór miejsca dostępu naczyniowego
	Rekomendacja
	Podsumowanie dowodów
	Żyła szyjna wewnętrzna versus żyła 
podobojczykowa/pachowa
	Żyła szyjna wewnętrzna versus żyła udowa
	Żyła podobojczykowa/pachowa 
versus żyła udowa


	Droga do rekomendacji
	Uwagi

	3.4. Technika kaniulacji – ultrasonografia versus metoda anatomiczna – żyła szyjna wewnętrzna
	Rekomendacja
	Podsumowanie dowodów
	Droga do rekomendacji
	Uwagi

	3.5. Technika kaniulacji – ultrasonografia versus metoda anatomiczna – żyła podobojczykowa/pachowa
	Rekomendacja
	Podsumowanie dowodów
	Droga do rekomendacji
	Uwagi

	3.6. Technika kaniulacji – ultrasonografia versus metoda anatomiczna – żyła udowa
	Rekomendacja
	Podsumowanie dowodów
	Droga do rekomendacji


	3.7. Potwierdzenie położenia cewnika i ocena powikłań
	Rekomendacja
	Podsumowanie dowodów
	Nieprawidłowe położenie cewnika
	Odma opłucnowa
	Droga do rekomendacji
	Uwagi

	3.8. Rola manewrów pozycyjnych – pozycja Trendelenburga podczas kaniulacji żyły szyjnej wewnętrznej
	Rekomendacja
	Podsumowanie dowodów
	Droga do rekomendacji
	Uwagi

	3.9. Rola manewrów pozycyjnych – pozycja Trendelenburga podczas kaniulacji żyły podobojczykowej/pachowej
	Rekomendacja
	Podsumowanie dowodów
	Droga do rekomendacji
	Uwagi

	3.10. Rola manewrów pozycyjnych – pozycja anty-Trendelenburga podczas kaniulacji żyły udowej
	Rekomendacja
	Podsumowanie dowodów
	Droga do rekomendacji
	Uwagi

	3.11. Rola manewrów pozycyjnych – odwiedzenie ramienia podczas kaniulacji żyły podobojczykowej/pachowej
	Rekomendacja
	Podsumowanie dowodów


	5. UWAGI KOŃCOWE
	5.1. Kompetencje i kształcenie
	5.2. Standaryzacja nomenklatury anatomicznej
	5.3. Wdrażanie i adaptacja wytycznych

	6. Piśmiennictwo

