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Ultrahangvezérelt
periférias vénabiztositas
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A periféridas vénabiztositds rutinbeavatkozas és az esetek tobbségében egyszertien kivitelezhets, azonban alkalman-
ként nehézségekbe titkozik és kivitelezhetetlennek bizonyulhat. Ultrahang segitségével mélyen fekvs, szabad szem-
mel nem ldthat6 és nem tapinthat6 véndk is azonosithatok és vizudlis kontroll mellett kantildlhatok. A szerz8k rend-
szeresen haszndlnak ultrahangot nehezen kantilalhato betegek vénabiztositisihoz. A kozleményben a szerz6k hirom
esetet ismertetnek és targyaljak az ultrahangvezérelt periférids vénabiztositdssal kapcsolatos gyakorlati szempon-
tokat. Roviden ismertetik a kar vénds keringésének anatémidjat, elemzik az ultrahangos modszereket és a sterilitas
kérdését. Leirjak tovabba azt az altaluk alkalmazott Gj modszert, amivel magas sikerardnyt értek el rossz periférids
véndkkal biré betegek kaniildldsa soran. Orv. Hetil., 2013, 154, 187-190.
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Peripheral venous access with ultrasound guidance

Peripheral venous cannulation is a routine procedure. The method is usually easy, however, occasionally it may prove
to be difficult or even impossible to perform. Ultrasound can visualize deep veins that are undetectable by palpation
and it makes possible to cannulate these veins under direct visual control. Authors routinely use ultrasound for dif-
ficult peripheral venous access. In this report they present 3 cases and discuss the practical aspects of ultrasound-
guided peripheral venous access. Venous circulation of the arm is briefly reviewed, and ultrasound guidance tech-
niques are discussed with regards to sterility aspects. Furthermore, authors describe a new technique wich they use

cfficiently for cannulating patients with poor peripheral venous access. Orv. Hetil., 2013, 154, 187-190.
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Réviditések Esetismertetés
IP = in plane; OOP = out-of-plane
Elso eset

A periférids vénabiztositas rutinbeavatkozas és az ese-
tek tobbségében egyszertien kivitelezhetd, azonban al-
kalmanként nehézségekbe titkozik és kivitelezhetetlen-
nek bizonyulhat. Ultrahang segitségével mélyen fekvd,
szabad szemmel nem lathaté és nem tapinthaté vénak
is azonosithatok és vizudlis kontroll mellett kaniildlha-
tok. A szerz6k rendszeresen hasznilnak ultrahangot
nehezen kantilalhaté betegek vénabiztositisihoz.

A 66 éves nébeteg kronikus veseelégtelenség miatt
13 éve dializiskezelésben részesiilt. A Cimino-fisztula-
kialakitds mindét oldalon sikertelen volt, ezért felkari
arteriovenosus fisztuldt képeztek; kés6bb a mivesekeze-
lést éveken keresztiil centralis vénakantilokon keresztiil
folytattdk. A kantlcserék a vénak elhasznaléddsa miatt
egyre nehezebbé valtak, a beteg intenziv osztalyra tor-
ténd felvételekor, a hirom éve miikodd tartds dializa-
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1. dbra | Felkari vena basilica kaniil

2. ibra

| Als6 végtagi periférids vénakaniil

l6kaniil behelyezésekor példaul szovédményként pneu-
mothorax és transzfiziot igénylé haematoma alakult ki.
A szeptikus sokk miatt kezelt betegbdl a gbcnak tartott
dializalokatétert eltavolitottuk és ultrahangos kontroll
mellett 4j, ideiglenes kaniilt helyeztiink be a bal femoralis
vénan keresztiil, tovibba az intenziv kezeléshez sziiksé-
ges centrdlis vénakaniilt a jobb vena subclaviaba vezet-
tik. Az intenziv osztalyos kezelés alatt a dializalokantilt
tovabbi hiarom, a centrilis vénat egy alkalommal cserél-
tik, valamennyi esetben ultrahangvezérléssel. Szovod-
ményt egyik alkalommal sem észleltiink. A kezelés 24.
napjan, mivel a beteg stabil allapota miatt centralis vé-
nabiztositasra mar nem volt sziikség, a 10. napja bent
1év6 centralis vénakantilt eltavolitottuk, és periférids vé-
nat biztositottunk. A beteg oedemas, tobbszor operalt
karjan szabad szemmel azonosithaté véndkat nem talal-
tunk, ezért a periférids vénakaniilt ultrahangvezérléssel
felkari nagyvéndba (vena basilica) helyeztiik (1. dbra).
A késébbiekben nosocomialis infekciok hatriltattdk a
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Out-of-plane (sikon kiviil) médszer. Az ultrahang a véna kereszt-
metszeti képét mutatja, amit a kaniillel meg kell célozni (A).
Az ultrahangos képen a tiinek csak egy pontja dbrizolodik (B)

e

“TU hegye

4. dbra In-plane (sikban) moédszer. Mind az ultrahangfej, mind a td

parhuzamos a véna lefutdsival (A), ezért a képen a td teljes
hossza lathat6 (nyilhegyek). A td hegye kissé elérébb, a bemet-
szés okozta bajonettszer( vonal (tihegyjel) végén van (B)

beteg gyogyuldsat, ezért tovabbi hirom alkalommal
biztositottunk periférids vénat ultrahang segitségével az
antibiotikumok bejuttatasihoz. A beteget végil egy
jabb szeptikus epizdd soran elveszitettiik, de az Ossze-
sen 57 napig tarté intenziv osztilyos kezelés sordn az
ultrahangtechnikinak koszonhetéen mindvégig bizto-
sitani tudtuk az intenziv teripidhoz sziikséges invaziv
monitorozast, a vénas gyogyszerbeviteli utat és a mive-
sekezelést.
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Masodik eset

A 32 éves nbbetegnél ikerterhesség miatt csiszdarmet-
szést végeztek. A mttétet kovetSen a sziilészobai ob-
szervacio sordn atonids vérzést észleltek. Oxitocininft-
zi6 és transzfundilis ellenére a beteg sokkos allapotba
kertlt, ezért kérték intenziv osztilyra torténd atvételét.
Erkezéskor haemorrhagias sokkot észleltiink centrali-
zalt keringéssel, tapinthatatlan periférias pulzussal, nem
invaziv. médon mérhetetlen vérnyomassal, 170/perc
szivirekvencidval. Az egyetlen mikéd6 20 G periférids
vénakaniilt sokktalanitisra alkalmatlannak talaltuk, de a
kivérzett betegnél szabad szemmel, tapintdssal vénat
nem taliltunk. Az intenziv osztilyunkon elhelyezett
mobil ultrahangkésziilék segitségével sikeriilt kanilal-
hat6é periférias véndkat azonositani, a bal felkari vena
cephalicaba nagy lumend (16 G) vénakaniilt helyeztiink,
amin keresztiil a sokktalanitist megkezdtiik. Ugyanezen
a karon ultrahangvezérelt arteria brachialis kantilalast
végeztiink, és invaziv artérids vérnyomdsmérést kezd-
tink. A két beavatkozds Osszesen 3—4 percig tartott.
Nagy mennyiségli volumenbevitel és transzftizié mellett
a beteg keringése stabilizilédott, de prosztaglandin
adasa és faktorpotlas mellett sem allt el a vérzés, ezért
kontroll sziilészeti vizsgalat hysterectomia mellett don-
tott. A matétet kovetSen a beteg dllapota stabilizald-
dott, vérzést mir nem észleltiink, masnap reggel a szii-
lészeti osztilyra visszahelyeztiik. Ultrahang nélkil a
kivérzett beteg sokktalanitasira az egyetlen lehetGség a
centralis vénabiztositas lett volna, ami potencidlisan ve-
szélyes, sokkos betegnél sokszor nehéz és idSigényes, és
volumenpétlds, illetve transzfzié szimdra nem idedlis
megoldis.

Harmadik eset

A 81 ¢éves betegnél jobb oldali kézmiitétet terveztek.
A sulyos tirsbetegségekkel biré beteg (ASA III. ka-
tegoéria) kronikus veseelégtelenség miatt dializiskeze-
lésben részesiilt bal oldali Cimino-fisztulin keresztiil.
A mitéthez sziikséges vénabiztositisra a bal karon a
fisztula, a jobb karon pedig a mdtét, illetve vértelenség
miatt nem volt lehetdség. Az alsé végtagokban a véna-
biztositis hagyomdinyos moddszerrel kivitelezhetetlen-
nek bizonyult, de ultrahanggal a bal labon els6 kisér-
letre sikeriilt (2. dbra). A mitétet (ultrahangvezérelt)
regiondlis anesztéziaban gond nélkiil elvégezték.

Megbeszélés

A vénapunkcié és a periférids vénabiztositis a leggya-
koribb invaziv beavatkozasok az orvosi gyakorlatban;
a kéz, alkar vagy konyokhajlat feliilletes vénai az esetek
tobbségében jol lithatok és konnyen kaniilalhatok. Al-
kalmanként azonban, kiilonosen elhizott betegeknél,
tobbszori megel6z6 vénapunkceid utan (példaul onkold-
giai betegek), sokk esetén, illetve gyerekekben még a
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gyakorlott operatér is nehézségekbe titkozik, st a vé-
nabiztositas kivitelezhetetlennek bizonyulhat. Ilyenkor
hagyomdnyosan a centrdlis vénabiztositds nyajt mene-
déket, ami azonban szdmos potencidlis szovédménnyel
jarhat.

A kéz és az alkar feliiletes vénai a vena cephalica (fel-
kar lateralis oldala) vagy a vena basilica (medialis oldal)
felé, a mélyvénak pedig a karartéridt kiséré vena bra-
chialisok felé haladnak. A kar mélyvénai, valamint a fel-
kar két fenti feliiletes vénija a legtobb esetben nem
lathatok és nem tapinthatok, ultrahanggal viszont a ne-
hezen kaniililhaté betegekben is dltaliban jol azono-
sithatok. Ultrahang segitségével a felsG (és alsd) végtag
barmely véndja kantilalhaté, méretiik miatt sokszor a
felkar nagyvénai (vena cephalica, basilica, brachialis) bi-
zonyulnak a legkonnyebb vilasztisnak; ezek legtobb-
szOr sokkos betegekben is vizualizdlhatok [1, 2, 3].

Bér ultrahangos tdjékozddast kovetGen a vénapunk-
ci6 vakon is megkisérelhetd, a sikerarinyt jelentSsen
fokozza a valds idejd ultrahangos kontroll [4]. Ez alap-
vetGen kétféle modszerrel torténhet. Az ,,out-of-plane”
(OOP, sikon kiviili) technikdnal az ultrahang a vénira
és a szurds irdnyara mer6leges, a véna keresztmetszet-
ben abrazolédik, a tinek pedig csak egy pontja (idealis
esetben a tdi hegye, de ez a valésigban ritka) lathato
(3. abra). ,In-plane” (1P, sikban) modszer esetén a ke-
resztmetszeti kép elérése utan az ultrahangfejet 90°-kal
clforditjuk, igy a vénat hosszmetszetében dbrazoljuk, és
a td mozgatasa is ebben a sikban torténik (4. dbra). Az
IP-modszer nehézsége abban all, hogy az ultrahang sik-
ja, hasonléan példaul egy iv papirhoz, nagyon keskeny, és
a tlit csak akkor latjuk, ha az pontosan ebben a sikban
halad. A td latétérben tartisa (az ultrahangfejet tartd
egyik és a tit mozgatd masik keziink Osszehangolasa-
val) nagy gyakorlatot igényel, ezért legtobben, f6leg a
kisebb gyakorlattal rendelkezdk, a technikailag egysze-
riibb OOP-moédszert haszndljak. Az IP-mddszer elénye
viszont, hogy mivel a t{i teljes hosszaban lithat6, preci-
zebb manipulaciot tesz lehet6vé.

Hagyomanyos (kaniil a tin) kantildlasi technika al-
kalmazasakor a vénapunkciot kovetSen a tit kissé még
elérébb kell tolni, hogy stabil vezetést biztositson a be-
vezetendd kaniilnek. Amennyiben ezt elmulasztjuk és a
véndba csak a t hegyét juttatjuk, vért ugyan tudunk
aspiralni, de a kaniilbevezetés legtobbszor sikertelen.
Az IP ultrahangos technika (az OOP-moddszerrel
szemben) lehet6vé teszi, hogy a tdt vizudlis kontroll
mellett juttassuk az érbe és a lumenben maradva toljuk
el6re, elkeriilve a véna keresztiilszarasat. Mivel a véna
atmérdje csupan néhany milliméter, fontos a td hegyé-
nek pontos azonositisa.

Ebben sajit megfigyelésiink ad segitséget. Amikor a
td pontosan az ultrahang sikjiban mozog, legtobbszor
egy hossztt vonalként abrazolédik, ami elStt és kissé
alatta egy rovid csik (thegyjel) is lathaté. Igazoltuk,
hogy ez nem mttermék, hanem a t{ része, és a ti hegye
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a rovid csik distalis végénél van [4. B) abra] [5]. A tl-
hegyjel kovetése lehetévé teszi a ti ultrahang sikjaban
torténé mozgatiasat (akkor van a td pontosan a sikban,
amikor a tlhegyjel legjobban lithat6), tovabba a ti
intraluminaris eléretolasat, ami megfelel$ gyakorlat mel-
lett igen magas sikerarinyhoz vezet.

A fert6zések megelSzése érdekében, a hagyomanyos
vénakaniilalashoz hasonléan, fontos az aszeptikus tech-
nika alkalmazasa. A hagyomanyos, alkoholtartalma fer-
t6tlenitészerek tonkreteszik az ultrahangfejet, ezért a
fej és a bér fertStlenitésére is ,ultrahangbarit” (aldehi-
des) fertStlenit6t kell hasznalni, kontaktanyagként pe-
dig steril ultrahangzselét. Miésik lehet8ség az ultra-
hangfej védelme steril félidgval (példdul Tegaderm);
ebben az esetben alkoholos bérfertStlenité oldat is
hasznalhat6, ami tapasztalataink szerint megtelel§ kon-
taktot is biztosit.

Osztalyunkon 2011. februdr és 2012. szeptember
kozott 68 ultrahangvezérelt periférids vénabiztositasi
kisérlet volt, valamennyi a fentickhez hasonl6, hagyo-
manyos technikdval kantilalhatatlan betegekben. Csak
hirom esetben volt sikertelen az ultrahangvezérelt ka-
nilalas, ami 96%-os sikerardnyt jelent. Szinte kizdrélag
IP-technikaval szarunk, gyakorlott kézben a szurasi id6
miasodpercekben mérhetd, és legtobbszor mar az elsé
kisérlet sikeres. Mivel a periférids vénakaniloket feliile-
tes vénak kantilalasihoz tervezték, mélyen fekvs vénak
standard (4 cm-es) katéterekkel torténd kaniildlasakor
gyakran eléfordul, hogy a véniba csak a kantil hegye ér
be és rovid idén beliil kicstszik, paravasalis infaziéhoz
vezetve. Ezért ilyen esetekben kereskedelmi forgalom-
ban elérhetd, hosszt (8-10 cm-es) vénakantlok hasz-
nalata javasolt.
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Kovetkeztetés

Az ultrahangos moédszer elénye abban all, hogy a mé-
lyen fekvé véndk is konnyen azonosithatok, és ezek
,»rossz” vénakkal biré betegekben (szabad szemmel nem
lathaté, nem tapinthat6 feliiletes véna) is legtobbszor
koénnyen, vizudlis kontroll mellett kantilialhatok. Meg-
felel6 gyakorlattal az ultrahangvezérelt periférids véna-
kantildlas sikerardnya magas, kivalthatja a centralis vénds
katétert és stirgGsségi helyzetekben gyors vénabiztosi-
tast tesz lehet6vé.
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