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SOUHRN

Použití ultrazvuku k punkcím cév a výpotků se stává stále častější. Ultrazvuk v tomto svému uživateli přináší 
mnoho výhod a po určité učební křivce je lékař schopen kanylovat cévy, které jsou malé či jinak nedosažitelné 
při použití klasických anatomických bodů k orientaci. Randomizované studie potvrdily výhody použití ultra-
zvuku v tomto kontextu, čímž se tato metoda stala standardem pro mnohé lékaře a mnohá pracoviště.

© 2017, ČKS. Published by Elsevier Sp. z o.o. All rights reserved.

ABSTRACT

The use of ultrasound in cardiology for the guidance of vessel cannulations and effusion punctures is getting 
more and more frequent every day. Ultrasound in this setting provides the operator with many advantages 
and after a certain learning curve, one is then able to cannulate vessels, that are small or normally inac-
cessible with the standard anatomical landmarks approach. Since many randomized studies confirmed the 
benefits of using ultrasound in these procedures, it has become a standard of care for many physicians and 
hospitals.
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Úvod

Kardiologie se v poslední dekádě vyprofi lovala do vyso-
ce invazivního oboru. Tento trend s sebou přinesl široké 
spektrum diagnostických a terapeutických výkonů. Punk-
ce různých cév a výpotků jsou integrální součástí těchto 
procedur a nesou s sebou riziko závažných komplikací.

Ve snaze snížit jejich procento se ultrazvuk (UZ) použí-
vá u stále více invazivních výkonů. Mnoho studií ve shodě 
prokázalo, že použití UZ k navigaci punkcí cév a výpotků 
redukuje riziko komplikací.

Cílem tohoto článku je popsat aspekty výše uvedené-
ho. V úvodu se budeme zabývat technikou žilních kanyla-
cí – oblastí, která byla doposud studována nejvíce. V další 
části se pak podíváme na punkce tepenné. Nakonec bude 
popsána metoda punkce výpotků, což je též jistě nezane-
dbatelná součást práce kardiologa.

Kanylace žilního systému

Zvládnutí precizní a bezpečné techniky kanylace „vel-
kých“ žil je nutností pro lékaře v tréninku v rámci akutní 
a intervenční kardiologie. Spektrum použití je široké – od 
zajištění přístupu pro centrální či dialyzační kanylu přes 
komplexní procedury v elektrofyziologii až po emergent-
ní úkony, ke kterým patří např. kanylace při extrakor-
porální membránové oxygenaci (ECMO). Mnoho těchto 
výkonů provádíme u starších pacientů, neoptimálně hyd-

ratovaných, hemodynamicky nestabilních nebo antikoa-
gulovaných. Riziko (potenciálně fatálních) komplikací po-
stupně z těchto důvodů narůstá. Nejčastější bývá punkce 
arterie, která komplikuje až 15 % kanylací centrálních žil. 
Do skupiny těch méně častých pak patří pneumothorax, 
hemothorax, hematom, krvácení, arteriovenózní (AV) fi s-
tula atd. Nedávno publikované studie ve shodě potvrdily, 
že ultrazvukem navigované kanylace jsou bezpečnější, 
rychlejší, úspěšnější a pro pacienta komfortnější.

Následující text se bude primárně zabývat „klasickými“ 
kanylaceni velkých vén – vnitřní jugulární, subklaviální/
axilární a femorální. S ultrazvukovou navigací lze však ka-
nylovat i periferní žilní systém. Základní přístup je vždy 
stejný. Gel je aplikován na ultrazvukovou sondu (vysoko-
frekvenční lineární je optimální), která je následně umís-
těna do sterilního ochranného rukávu. Použití sterilního 
ultrazvukového gelu na kůži v místě punkce je s výhodou, 
není však zcela nezbytné – udržování kůže vlhké fyziolo-
gickým roztokem či dezinfekcí plně postačuje. Po zarouš-
kování pacienta lékař v jedné ruce drží UZ sondu (typicky 
v nedominantní), v druhé punkční jehlu a za kontinuální 
ultrazvukové kontroly kanyluje příslušnou cévu (obr. 1). 
Při dostatečné zkušenosti je jednoduché rozlišit žílu od 
tepny pouze při standardním 2D pohledu. Pokud vyvsta-
ne nejistota, lze použít na daném místě manuální kom-
presi – žíla kolabuje, tepna nikoliv. Dopplerovské metody 
mohou v dané situaci také pomoci. Céva může být vizua-
lizována buďto v longitudinální, nebo v transverzální pro-
jekci. Oba tyto přístupy mají svá pro a proti. V transverzál-
ní projekci můžeme velmi dobře posoudit zároveň pozici 
tepny i žíly a jejich vztah k okolním strukturám (pleura, 
žebra apod.). Celá trajektorie punkční jehly však nemůže 
být tímto postupem vizualizována, viditelný je zpravidla 
pouze konec jehly (obr. 2). Jehlu v celém průběhu je mož-
no zobrazit použitím longitudinální osy – tento postup 
však vyžaduje více zručnosti a zkušeností. Poté, co je céva 
napíchnuta, pokračuje velmi dobře známá Seldingerova 
metoda. Musíme na tomto místě též dodat, že metoda, 
kdy si lékař nejdříve zobrazí ultrazvukem danou cévní Obr. 1 – Punkce femorální žíly s „real-time“ UZ kontrolou

Obr. 2 – Viditelný konec jehly bezpečně v pravé v. jugularis interna 
v transverzální projekci. Šipka – konec jehly.
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anatomii a následně kanyluje bez UZ (tzv. static imaging), 
je značně nespolehlivá ve srovnání s UZ kontinuální na-
vigací (tzv. real-time imaging) [1]. Důvody jsou nasnadě 
– lokální anestezie může cévu mírně dislokovat, anato-
mické poměry se mohou změnit pohybem pacienta, žíla 
může být intermitentně plně kolabovaná atd.

Vena jugularis interna
Kanylaci této žíly s UZ navigací se doposud dostalo asi nej-
více pozornosti. Počet komplikací je značný při pouhém 
užití anatomických bodů k orientaci – tepenná punkce (až 
9,4 %), hematom (až 2,2 %), pneumothorax (až 0,2 %) 
[2]. Velký počet studií potvrdil vyšší úspěšnost a bezpeč-
nost při použití UZ navigace [3–6].

Jugulární vény jsou umístěny povrchově na krku, což 
je umožňuje ultrazvukem zachytit velmi precizně. Je au-

torovým přesvědčením, že kanylace této žíly je nejlepším 
startem pro lékaře, kteří začínají s punkcemi pod UZ na-
vigací. 

Žílu je možné zobrazit v transverzální i longitudinální 
projekci (obr. 3, 4). Výhody i nevýhody obou přístupů již 
byly popsány výše. Je možné dodat, že použití longitudi-
nální metody při kanylaci jugulární vény často nutí léka-
ře provádět punkci na krku poměrně vysoko, v závislosti 
na šířce UZ sondy. Vysoká punkce může být pro pacien-
ta značně obtěžující. Na druhé straně platí, že čím vyšší 
punkce, tím nižší riziko pneumothoraxu. 

Výhody použití UZ k navigaci kanylace jugulární vény 
vyplývají z několika faktorů. Anatomie a umístění ju-
gulární žíly je variabilní, a je proto jasné, že bezpečnou 
punkci nelze u řady pacientů vůbec provést při použití 
metody anatomických bodů. Možná jugulární trombóza 
po předchozích intervencích a taktéž měnící se kalibr žíly 
v závislosti na hydrataci patří mezi další důvody. 

Všechny výše uvedené problémy mohou být překonány 
použitím ultrazvukové navigace – je posléze možné pro-
vádět i velmi obtížné punkce bezpečně nebo již dopředu 
vybrat ke kanylaci jiné vhodnější místo, např. při patrné 
trombóze žíly. Značnou výhodou UZ navigované punkce 
je též možnost ověřit průběh zavedeného vodiče až do 
horní duté žíly – eliminujeme tak případné zavedení ka-
nyly kraniálně, do subklaviální vény či do perivaskulárních 
tkání.

Není pak žádným překvapením, že jsou lékaři, kteří 
touto metodou zredukovali četnost některých komplikací 
na nulu (pneumothorax, katétrová infekce atd.).

Subklaviální/Axilární žíla
Poranění tepny je méně časté při kanylaci subklaviální/
axilární vény, komplikuje do 4,9 % procedur. Na druhé 
straně až 3,1 % výkonů může být komplikováno pneu-
mothoraxem při použití anatomických bodů k orientaci 
[2]. Ultrazvuková navigace u těchto žil je méně často po-
užívána oproti jugulární véně. Výhody jsou však stejné 

Obr. 3 – V. jugularis interna l. dx. v transverzální projekci. CA – a. 
carotis; IJV – v. jugularis interna.

Obr. 4 – Vnitřní jugulární žíla v longitudinální projekci. IJV – v. ju-
gularis interna.

Obr. 5 – Soutok pravé subklaviální a vnitřní jugulární žíly, suprakla-
vikulární projekce. BV – truncus brachiocephalicus; IJV – v. jugularis 
interna; SV – v. subclavia; šipka – pleura.
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a byly také potvrzeny v několika studiích [7,8]. Je důležité 
poznamenat, že existují nemocnice, které takto zcela eli-
minovaly riziko pneumothoraxu [9].

Existují dva základní přístupy ke kanylaci subklaviální 
žíly – supra- a infraklavikulární. U prvního je sonda umís-
těna nad klíční kost a sklopena kaudálně. Véna je tak 
zobrazena v longitudinální ose v celém průběhu až k spo-
jení s jugulární žilou (obr. 5). Kanylace je proto poměr-
ně elegantní. Často se při této metodě daří vizualizovat 
kupulu pleury, což umožňuje bezpečný průchod jehlou 
s vyloučením možnosti pneumothoraxu. 

Při infraklavikulární metodě sondu umisťujeme pod 
klíční kost, většinou s použitím transverzální projekce 
k zobrazení cévního svazku (obr. 6). Když je sonda po-
sunuta více směrem kaudálně a k paži, zobrazujeme axi-
lární žílu. Kanylace této žíly může být obtížná z důvodu 
hloubky punkce, na druhé straně je tento přístup pro pa-
cienta následně daleko komfortnější než centrální kany-
la v jugulární véně. V našem centru máme také pozitivní 
zkušenost s použitím UZ navigace při implantaci kardio-
stimulátoru.

Femorální žíla
Dokonalé zvládnutí kanylace femorální žíly je naprosto 
nezbytné pro každého lékaře v tréninku intervenční či 
akutní kardiologie. Jakkoliv se tato procedura jeví méně 
riziková z důvodu nulového rizika vzniku pneumothora-
xu, je to právě poranění tepny, které komplikuje až 15 
% těchto punkcí, potenciálně se závažnými důsledky [2].

Tradičně se v literatuře uvádí, že femorální žíla je loka-
lizována mediálně od tepny. Anatomie tříselného cévní-
ho svazku je však komplexní a variabilní. U obézních pa-
cientů se žíla nachází výrazně hluboko a v podstatě vždy 

hlouběji než tepna. Nález, kdy je femorální žíla umístěna 
přímo pod tepnou anebo dokonce laterálně od ní, není 
vzácností – v těchto případech je často bezpečná punkce 
vény „naslepo“ nemožná. Považujeme proto tento výkon 
z výše uvedených důvodů za obecně nejsložitější, co se ka-
nylací vén týče, a to jak při použití anatomické orientace, 
tak UZ navigace. Úvodem je též nutností ještě zmínit, že 
ultrazvuk jednoduše identifi kuje místo safenofemorální 
junkce, kterému je vhodné se při punkci vyhnout.

Technika kanylace je obdobná jako u výše uvedených 
žil. V třísle většinou používáme transverzální projekci 
(obr. 7), čímž docílíme dobrého zobrazení žíly i tepny. 

Obr. 6 – Pravá subklaviální žíla v transverzální projekci, infraklavi-
kulární přístup. SA – a. subclavia; SV – v. subclavia.

Obr. 7 – Pravá femorální žíla v transverzální projekci. FA – a. femo-
ralis; FV – v. femoralis. 

Obr. 8 – Femorální žíla v longitudinální projekci. FV – femorální žíla.
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Punkce v longitudinální projekci je obtížnější z důvodu 
tříselné anatomie (obr. 8). V případě slušné ultrazvuko-
vé zobrazitelnosti u daného pacienta jsme schopni konec 
jehly navigovat až do lumen žíly.

Je tedy poměrně jasné, proč různé studie potvrdily vý-
hody UZ navigace při kanylaci femorální žíly. Toto platí 
pro punkce jak u stabilních pacientů, tak během kardio-
pulmonální resuscitace [10,11]. Významné výhody jsou 
také uváděny ve studiích elektrofyziologů, kteří provádějí 
v dnešní době femorální kanylace pravděpodobně nejčas-
těji [12].

Kanylace tepenného systému

Kanylace arteriálního systému jsou v kardiologii velmi 
časté. Obecně můžeme říct, že pro potřeby hemodyna-
mické monitorace a intervenčního přístupu používáme 
tyto tepny – radiální, brachiální, axilární a femorální. 
Punkce karotidy v rámci kanylace při ECMO je doménou 
pediatrické intenzivní péče. Data k upřednostňování UZ 
navigace při arteriálních kanylacích jsou daleko méně ro-
bustní než u žilních výkonů. Na druhé straně musíme říct, 
že existují, a budou zmíněny v každé podkapitole zvlášť. 

Femorální tepna
Femorální tepna byla jistě v minulosti nejčastěji kanylo-
vanou tepnou v intervenční kardiologii. Četnost jejího 
použití rapidně poklesla po uvedení radiálního přístupu 
pro koronarografi cké vyšetření. Nejvýznamnější kompli-
kací této kanylace je hematom, vznikající až v 6 % přípa-
dů. Mezi další pak patří pseudoaneurysma či AV fi stula, 
nutno zmínit též disekci či trombózu tepny. Seto a spol. 

Obr. 9 – Bifurkace pravé femorální tepny. CFA – a. femoralis com-
munis; DFA – a. profunda femoris; SFA – a. femoralis superfi cialis. 

v jejich randomizované studii na kohortě 1 004 pacien-
tů ukázali, že UZ navigované punkce byly bezpečnější, 
úspěšnější a též rychlejší [13].

Jasnou výhodou použití UZ v tomto případě je exce-
lentní vizualizace tepny. Je poměrně jednoduché přesně 
vyhledat místo femorální bifurkace (obr. 9) a dle toho ur-
čit výšku kanylace, specifi cky v případech, kdy plánujeme 
užít „closure device“. Je možné zobrazit kalcifi kace ve 
stěně arterie a též měřit její průměr, což je velmi přínosné 
u kanylace při ECMO. Zavádění antegrádního perfuzní-
ho sheathu u nemocného na VA ECMO bývá často obtíž-
né – UZ zde lékaři také značně pomáhá. Tento přístup je 
podporován v doporučeních Extracorporeal Life Support 
Organization („guidelines ELSO“) [14].

Femorální tepna s ohledem na její relativně povrcho-
vé umístění může být kanylována jak v transverzální, tak 
v longitudinální ose.

Radiální tepna
Kanylace radiální tepny se stala zlatým standardem pro ko-
ronární diagnostiku a intervence. Je také rutinně užívána 
pro potřeby invazivního měření krevního tlaku na jednot-
kách intenzivní péče. Přestože tato procedura zpravidla 
nebývá spojena s život ohrožujícími komplikacemi, existují 
studie primárně poukazující na kratší kanylační čas při pou-
žití UZ ve srovnání s klasickou palpační metodou [15]. Trans-
verzální i longitudinální projekce mohou být užity (obr. 10).

Brachiální a axilární tepna
Kanylace těchto tepen je prováděna zřídka, primárně 
u pacientů bez jiných potenciálních přístupových míst pro 
koronární angiografi i. Použití axilární tepny pro potřeby 
transkatétrové implantace aortální chlopně (TAVI) či VA 
ECMO je dobře známé. Otevřená chirurgická kanylace je 
v tomto případě většinou použita. Na druhé straně víme, 
že axilární tepna je dobře zobrazitelná ultrazvukem. 
Je proto dobré zmínit studii popisující plně perkutánní 
transaxilární TAVI [16], přestože k navigaci kanylace byla 
použita fl uoroskopie a kontrastní látka. 

Punkce výpotků

Během práce na kardiologickém oddělení (a též v rámci 
konzilií pro ostatní specializace v nemocnici) se často se-
tkáváme s nutností punkce výpotku – primárně pleurální-
ho, perikardiálního a peritoneálního.

Pleurální výpotek
Použití ultrazvuku u punkce pleurálního výpotku je vel-
mi dobře zavedeno – primárně z toho důvodu, že UZ je 
nutný k jeho diagnostice a kvantifi kaci. Při tomto výko-

Obr. 10 – Radiální tepna v longitudinální ose. RA – a. radialis.
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nu lze použít jak „statickou“, tak i „real-time“ meto-
du ultrazvukové navigace – domníváme se, že v daném 
případě jsou postupy srovnatelné – výpotek je zpravidla 
velký, s dostatečným prostorem pro manipulaci s jehlou. 
Ve chvíli kdy je nutno punktovat malý pleurální výpotek 
(např. z diagnostických důvodů), „real-time“ metoda 
může být vhodnější. Někteří autoři doporučují v takových 
případech použití lineární ultrazvukové sondy, protože 
tato dokáže detailně zobrazit hranice žeber, parietální 
a viscerální pleury a lékaři takto defi novat přesné místo 
bezpečné punkce. Lineární sonda též umožňuje zobrazit 
průchod jehly mnohem lépe [17]. Není pravděpodobně 
ani nutné zmiňovat, že punkce fl uidothoraxu bez použití 
ultrazvuku je spojena s vyšším rizikem závažných kom-
plikací – pneumothoraxu, hemothoraxu, poranění inter-
kostální tepny, poranění jater a sleziny.

Perikardiální výpotek
Perikardiocentéza patří do skupiny vysoce rizikových vý-
konů. Komplikace jsou dobře známé – poškození srdeč-
ních struktur, tamponáda, pneumothorax, pneumoperi-
kard, poranění interkostální tepny, jater anebo dalších 
nitrobřišních orgánů (subxifoideální přístup). Od doby, 
kdy k výběru nejbezpečnějšího místa punkce začal být 
užíván ultrazvuk, se incidence komplikací výrazně snížila 
(především těch život ohrožujících).

Existují tři standardní přístupová okna k provedení pe-
rikardiocentézy – subxifoideální, apikální a parasternální. 
K výběru jednoho z nich jsou zásadní dva aspekty – hloub-
ka perikardiální dutiny a maximální separace perikardiál-
ních listů v daném místě. Zvyky a zkušenosti daného léka-
ře také hrají roli.

V obecnosti jsou při UZ navigaci možné dva přístupy:
Ultrazvuk je použit k identifi kaci nejlepšího místa 

k punkci, toto je vyznačeno na kůži. Následná kanylace je 
provedena bez UZ.

Ultrazvuk je použit po celou dobu výkonu, především 
k navigaci jehly do perikardiálního prostoru (podobně 
jako „real-time“ UZ navigace u cévních punkcí).

První přístup je dnes jednoznačně častěji používaný. 
Druhý přístup je však atraktivnější pro lékaře, kteří chá-
pou koncept UZ navigovaných punkcí a mají s tímto již 
zkušenosti z výše uvedených aplikací. Z logiky věci plyne, 
že pokud je provádějící schopen vizualizovat průběh jehly 
do perikardiální dutiny, punkce by měla být bezpečnější 
a úspěšnější. Za poslední dobu bylo již publikováno něko-
lik studií na toto téma s povzbudivými výsledky [18–20].

První zkušenosti z našeho pracoviště ukazují, že tato 
„real-time“ UZ metoda je velmi nadějná. Je to však postup 
vhodný pro lékaře, kteří jsou již zběhlí v UZ navigovaných 
punkcích cév a výpotků. Nejlepší vizualizace jehly lze do-
cílit z parasternální a apikální projekce. Místo klasických 
„phased-array“ sond lze v těchto případech použít sondu 
lineární, protože perikard je zde umístěn poměrně povr-
chově. Tato sonda pak nabízí výbornou vizualizaci jehly 
a zavedeného vodiče. Často zmiňované obavy z poranění 
mamární tepny z parasternální projekce mohou být elimi-
novány lokalizací arterie, také lineární sondou (obr. 11). 
Perikardiocentéza tak může být provedena i u lokalizova-
ných výpotků, kde je prostor pro bezpečnou punkci limi-
tován (obr. 12). 

Obr. 12 – Punkce lokalizovaného perikardiálního výpotku z para-
sternální projekce, zobrazena je komplexní anatomie. PE – perikar-
diální výpotek; RV – stěna  pravé komory; plná šipka – vodič; prázdná 
šipka – a. thoracica interna; vertikální linie – okraj „zajíždějící“ plíce.

Obr. 11 – Mamární tepna v longitudinální ose s použitím barevné-
ho dopplerovského zobrazení. R – žebra, šipka – pleura, barevné 
dopplerovské zobrazení – a. thoracica interna.
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368 Ultrazvukem navigované punkce

Při subxifoideálním přístupu je punkce pod UZ „real-
-time“ kontrolou náročnější a vizualizace jehly je často 
neoptimální. Je to na druhé straně právě tento přístup, 
který z UZ navigace má největší prospěch. Ve všech pro-
jekcích je jehla udržována v rovině s ultrazvukovým pa-
prskem tak, aby mohla být stopována v celém průběhu 
do perikardu.

V neposlední řadě je pak třeba zmínit, že UZ je při pe-
rikardiocentéze výhodný nejen pro punkci samotnou, ale 
též pro následující zhodnocení – může zobrazit mikro-
bubliny instilované do perikardu z důvodu ověření správ-
né polohy jehly a může také ukázat, zdali se po úspěšné 
drenáži množství výpotku zmenšuje.

Ascites
Peritoneální tekutina je drénována v kardiologii zřídka, 
primárně když si to situace vyžádá u „pravostranných“ 
dekompenzací srdečního selhání. Ascites je většinou nato-
lik velký, že není problém najít optimální místo k punkci. 
Odebírání vzorků z malého ascitu je v kardiologii vzácné.

Závěr

Spektrum ultrazvukových metod se v kardiologii stále 
rozšiřuje. Echokardiografi e je jednoznačně metodou nej-
důležitější, více a více pozornosti je však věnováno jiným 
UZ modalitám, především v akutní a intenzivní péči. Li-
teratura nezpochybnitelně potvrdila výhody používání 
UZ u cévních kanylací a punkcí výpotků. Četnost kompli-
kací, které jsou normálně popisovány v řádech několika 
procent, mohou být často redukovány na nulu po krátké 
učební křivce. Pokud srovnáme různé přístupy, je „real-ti-
me“ metoda navigace významně spolehlivější než meto-
da „statická“. Použití „real-time“ přístupu u perikardio-
centézy je aktuálním trendem – je však nezbytné vyčkat 
na randomizované studie potvrzující bezpečnost a výho-
dy této metody.
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