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Kanylace centrálních žil 

• Centrální žíly – žíly v blízkosti srdce s velkým průtokem 

 

• Indikace 
• diagnostické – odběr vzorků krve, měření tlaků (CŽT, PA, PCWP, CO…) 

• terapeutické – rychlá a masivní objemová náhrada, podávání léků na podporu 
oběhu, parenterální výživa, dočasná kardiostimulace, HD přístup, ECMO 

• nemožnost zajistit jiný žilní vstup 

 

• Kontraindikace  
• nesouhlas pacienta 

• nemožnost či neschopnost bezpečného provedení výkonu a řešení komplikací 

• nemožnost zajistit aseptický přístup  



Technika zavedení – Seldinger 1953 

Seldinger SI. Acta radiologica. 1953, 39 (5): 368–76; 
 



Technika zavedení – praktické poznámky 

Ševčík P et al. Intenzivní medicína, Galén, 2014  
 

• Trendelenburgova poloha pro VJI a VS 
• hlava níže než nohy, náklon cca 10° 

• zlepšení žilní náplně, snížení rizika vzduchové embolie 

• VJI – zvětšení průsvitu pomocí PEEP (do 12 cm H2O) 

• detekce polohy punkční jehly vena vs. arterie 
• charakter a barva krevního průtoku (CAVE FiO2, MAP, CVT) 

• napojení spojovací hadičky s FR 

• změření TK, ABR 

• otočení úkosu jehly dolů snižuje riziko poškození  
zadní stěny žíly 

• vodič nevytahovat  jehlou zpět (hrozí poškození vodiče o úkos) – v případě 
nutnosti vytáhnout jehlu i s vodičem 

• volně proplach a odsátí ze všech lumen 

 

 



Místa vstupu do centrálních žil 

• v. jugularis interna 

• v. subclavia 

 

• v. femoralis 

 

• v. mediana basilica 

• v. axillaris 

• v. brachiocephalica 



Vena jugularis interna 

• l. dx. – nejkratší a nejpřímější cesta k srdci 

• l. sin. – katetr se musí ostře ohnout do v. brachiocephalica (vyšší riziko eroze 
cévy) 

 

• minimální riziko vzniku PNO 

 

• menší komfort pro pacienta 

• horší fixace ke kůži, než u VS 

• interfence s fixací TS 

• větší riziko infekčních komplikací  

 

Ševčík P et al. Intenzivní medicína, Galén, 2014  
 



Vztah v. jugularis interna a a. carotis 

Turba UC et al. Cardiovasc Intervent Radiol. 2005 May-
Jun;28(3):303-6. 
Ševčík P et al. Intenzivní medicína, Galén, 2014  
 
 



Vena subclavia 

• menší riziko kolapsu žíly, než u VJI – výhoda při hypovolémii (fixace VS k okolí 
vazivovými poutky) 

 

• nižší riziko infekčních komplikací (dlouhá dráha mezi vpichem do kůže s 
vstupem do žíly) 

 

• vyšší riziko vzniku PNO 
• při neúspěchu nepunktovat VS  

na druhé straně pro riziko PNO  
(může se projevit i s odstupem) 

 

• nevhodné pro silné katetry (HD) 
• riziko „zaštípnutí“ katetru mezi  

klíčkem a prvním žebrem  
(subklaviální „pinch-off“ syndrom)  

• trombóza u pac. s předpokladem trvalé HD  

 Ševčík P et al. Intenzivní medicína, Galén, 2014  
 



Vena femoralis 

• bezpečný vstup u kriticky 
nemocných 

• proveditelné i u hypovolémii a 
během KPR 

 

• nehrozí riziko PNO 

• infekční komplikace zvýšena při 
zavedení > 48 hod 

 

• pod tříselným vazem je v. uložena 
mediálně 1-2 cm od tepny 

• větší hloubka žíly 

• komplikace  
• punkce tepny: 5 – 10 %  

 
Ševčík P et al. Intenzivní medicína, Galén, 2014  
 



Komplikace zavedení CŽK  

• krvácení 
• zejména při koagulopatii - bezpečnější VJI, VF, nebo katetry z periferie 

• bezpečná hladina trombocytů (30 -) 50 x 109/l  

• trombóza 
• nástěnné tromby 10-30 %, okluzivní tromby 10 % 

• většinou klinicky němé (mohou ale být příčinou PE) 

• perforace žíly po zavedení katetru 
• mechanické poškození stěny cévy, chemické dráždění infuzními roztoky 

• vznik za 1-7 dní od kanylace, plurální výpotek, perikardiální tamponáda 

• nechtěná punkce tepny 

• pneumotorax 
• zejména při punkci VS (ale může být i u VJI) 

• infekce 

• malpozice 



Infekce  
- Central line-associated bloodstream infection (CLABSI) 

 
• laboratorně potvrzená infekce krevního řečiště u pacienta se zavedeným CŽK 

v době příznaků nebo 24 hod před projevem příznaků (katetr zavedený 
alespoň 2 dny) při absenci jiného zjevného zdroje infekce 

Guenezan J et al. Crit Care. 2018 Nov 16;22(1):303 



Malpozice 



3SITES trial 

• US akademická centra 

• zavedení „zkušeným lékařem“ (alespoň 
50 předchozích katetrizací) 

• VS (1 016) : VJ (1 284) : VF (1 171) 

 

• sledování průměrně 5 dní (není 
sledována mortalita nebo doba pobytu 
na JIP) 

 

• primární outcome nezahrnoval 
mechanické komplikace 

• méně mechanických komplikací při 
použití US navigace (použití ale nebylo 
randomizováno) 

 

 
Parienti JJ et al. N Engl J Med 2015; 373:1220-1229 
 



Techniky navigace ke kanylaci centrálních žil 

• palpace arterií 

• orientace podle struktur na povrchu 

• nepostihne anatomické varianty a 
další překážky ke kanylaci (trombóza) 

Anatomická 
technika 

•  jednoduchá vizualizace všech 
anatomických struktur 

• ověření možnosti cévního přístupu 

• „off-line“ vs. „real-time“ 

UZ navigace 



Využití UZ při kanylaci 

Před kanylací 

 

- lokalizace žíly 

- průchodnost žíly 

- vztah žíly k tepně a 
dalším strukturám 

Během kanylace 

 

- trajektorie jehly 

- kontrola polohy 
vůči středu žíly a 
zadní stěně žíly 

- poloha vodiče 

Po kanylaci 

 

- ověření polohy  

- dg. a vyloučení  
PNO 

- dg. trombózy 

- dg. hematomu 

Michálek P. Anest. intenziv. Med., 24, 2013, č. 4, s. 263–267 
Saugel B et al. Critical Care (2017) 21:225 



out-of-plane 

krátká osa cév (VJI, VF) 

French JLH et al. Anaesthesia, (2008) 63: 806–813 

in-plane 

dlouhá osa cév (VS) 



Saugel B et al. Critical Care (2017) 21:225 
 



Odlišení tepny a žíly 

Žíla Tepna 

Oválný tvar Cirkulární tvar 

Kompresibilní, průsvit se mění s dechovým cyklem Hůře komprimovatelná, pulzuje s tepem 

PW doppler – nepulzatilní, peaky měnící se s respirací PW doppler  - pulzace se systolickými peaky  

CFM -  pomalý konstantní průtok CFM – pulzatilní průtok 

Valsalva/Trendelenburg – průměr se zvětšuje Valsalva/Trendelenburg – průměr se téměř nemění 

Michálek P. Anest. intenziv. Med., 24, 2013, č. 4, s. 263–267 
Saugel B et al. Critical Care (2017) 21:225 
 



Ověření polohy 

J Ultrasound Med 2015; 34:1301–1306 



Vyloučení pneumotoraxu 

 



 

Smit et al. Critical Care (2018) 22:65 

Results: We included 25 studies with a total of 2548 patients and 2602 CVC placements. Analysis yielded a 
pooled specificity of 98.9 (95% confidence interval (CI): 97.8–99.5) and sensitivity of 68.2 (95% CI: 54.4–79.4). 
US examination was feasible in 96.8% of the cases. The prevalence of CVC malposition and pneumothorax was 
6.8% and 1.1%, respectively. The mean time for US performance was 2.83 min (95% CI: 2.77–2.89 min) min, 
while chest x-ray performance took 34.7 min (95% CI: 32.6–36.7 min). 



Brass P et al. Cochrane Database Syst Rev. 2015 Jan 
9;1:CD006962 

AUTHORS' CONCLUSIONS: Based on available data, we conclude that two-dimensional ultrasound offers gains 
in safety and quality when compared with an anatomical landmark technique. Because of missing data, we did 
not compare effects with experienced versus inexperienced operators for all outcomes (arterial puncture, 
haematoma formation, other complications, success with attempt number one), and so the relative utility of 
ultrasound in these groups remains unclear and no data are available on use of this technique in patients at 
high risk of complications. The results for Doppler ultrasound techniques versus anatomical landmark 
techniques are also uncertain. 



Brass P et al. Cochrane Database Syst Rev. 2015 Jan 
9;1:CD011447 

AUTHORS' CONCLUSIONS: On the basis of available data, we conclude that two-dimensional ultrasound offers 
small gains in safety and quality when compared with an anatomical landmark technique for subclavian 
(arterial puncture, haematoma formation) or femoral vein (success on the first attempt) cannulation for central 
vein catheterization. Data on insertion by inexperienced or experienced users, or on patients at high risk for 
complications, are lacking. The results for Doppler ultrasound techniques versus anatomical landmark 
techniques are uncertain. 



Zkušenost vs. nástrahy reality 

 



Závěry 

• Kanylace centrálních žil je základním výkonem u pacientů nejen 
v intenzivní péči. 

 

• Jde o výkon rutinní, přesto se mohou vyskytnou závažné 
komplikace. 

 

• Ultrazvuková navigace zvyšuje efektivitu i bezpečnost výkonu. 
Intenzivista ovšem musí být schopen zvládnout kanylaci i při 
nedostupnosti ultrazvuku. 



FAKULTNÍ NEMOCNICE OLOMOUC  



Technika zavedení 

Seldinger SI. Acta radiologica. 1953, 39 (5): 368–76; 

• vodič nevytahovat  jehlou zpět (hrozí poškození vodiče o 
úkos) – v případě nutnosti vytáhnout jehlu i s vodičem 

• volně proplach a odsátí ze všech lumen 

• Trendelenburgova poloha pro VJI a VS 
• hlava níže než nohy, náklon cca 10° 

• zlepšení žilní náplně, snížení rizika vzduchové embolie 

• VJI – zvětšení průsvitu pomocí PEEP (do 12 cm H2O) 

• detekce polohy punkční jehly vena vs. arterie 
• charakter a barva krevního průtoku (CAVE FiO2, MAP, CVT) 

• napojení spojovací hadičky s FR 

• změření TK, ABR 

• otočení úkosu jehly dolů snižuje  
riziko poškození zadní stěny žíly 

 



 


