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PŘEHLED

Žilní vstupy v onkologii

Venous Access Devices in Oncology

Maňásek V., Soumarová R., Kociánová I., Maňásková M.
Komplexní onkologické centrum, Nový Jičín

Souhrn
Téma zajištění adekvátního žilního vstupu v onkologii je velmi aktuální, neboť specifická pro-
tinádorová farmakoterapie je vedena dominantně parenterální formou. Periferní žilní systém 
je navíc v některých případech při dlouhodobé léčbě výrazně zatěžován. Shrnujeme rizika 
ve spojitosti s podáváním léčiv do cévního řečiště, srovnáváme různé druhy žilních přístupů 
a zabýváme se obecně indikacemi pro zajištění permanentních žilních vstupů. S ohledem na 
současné zkušenosti předkládáme návod pro výběr optimálního žilního vstupu v onkologii. 
Podrobněji prezentujeme naše zkušenosti se zaváděním PICC (periferní cestou implantovaných 
centrálních katetrů) u 30 onkologických pacientů léčených v našem centru. PICC jsou vedle 
venózních portů další bezpečnou modalitou zabezpečení trvalého žilního vstupu, a to při mi-
nimálním počtu komplikací. Indikace pro výběr daného permanentního žilního vstupu (PICC 
nebo port) se částečně překrývají, evidentní doporučení pro výběr konkrétního permanent-
ního vstupu chybí. Nicméně jisté indicie se nabízejí a v tomto sdělení se nad nimi zamýšlíme. 

Klíčová slova
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Summary
Specific anti-cancer therapy is administered mainly via the parenteral route, Adequate venous 
access is, therefore, a topical issue in oncology. In some patients on long-term therapy, the 
peripheral venous system is extensively burdened. We present an overview of risk factors as-
sociated with parenteral application of medicins. We provide a comparison of different types 
of venous access devices and discuss recommendations on general indications for permanent 
venous access devices. We suggest an approach to the choice of the most appropriate venous 
access device for an oncology patient available to date. We present our experience with PICC 
(peripherally implanted central catheters) implantations used in 30 oncology patients in our 
centre. In addition to venous ports, PICCs represent another safe method of permanent venous 
access with low rate of complications. Indications for the use of a specific permanent venous 
access device (PICC or port) partly overlap and evidenced-based recommendations are lacking. 
However, we discuss the few suggestions that have been formulated on this issue. 
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Úvod
U  90 % hospitalizovaných pacientů je 
v  dnešní době využívána intravenózní 
terapie. Jde převážně o hydratační pod-
poru, iontovou substituci, podávání pro-
tiinfekčních látek a cytostatik, parente-
rální výživu a podávání specifických léčiv. 
V USA je každoročně zavedeno nejméně 
7 milionů centrálních žilních katetrů [1]. 
Mnoho látek má přitom nevyhovující 
vlastnosti pro periferní aplikaci – hlavně 
pH, osmolalitu nebo chemickou struk-
turu. Klinický výzkum prokázal, že látky 
s pH pod 5,0 a nad 9,0 způsobují endote-
liální poškození intimy, stejně tak roztoky 
hypotonické či hypertonické (převážně 
při osmolalitě větší než 500 mosm/l). 
Dle Infusion Nursing Standards of Prac-
tice (INS) je v těchto případech doporu-
čeno podání léčiv do centrálního řečiště. 
V tab. 1 a 2 jsou příklady některých běžně 
užívaných látek s jejich vlastnostmi (pH, 
osmolalita). Mezi další indikace pro zajiš-
tění centrálního řečiště patří parenterální 
výživa s obsahem > 10 % glukózy nebo 
> 5 % aminokyselin, podávání endotel iri-
tujících léčiv, nutnost katetru s více než 
jedním lumen, dialýza nebo aferéza, mě-
ření centrálního žilního tlaku, nitrožilní 
léčba trvající déle než 3 měsíce [2]. Spe-
cifickou a velmi obávanou komplikací je 
paravazace cytostatika při aplikaci do pe-
riferního žilního řečiště. Je známo, že ku-
příkladu paravazace antracyklinů může 
vést k  rozsáhlé nekróze tkání, která vy-
žaduje chirurgickou intervenci. Nicméně 
řada dalších cytostatik má potenciál způ-
sobit při extravazaci závažná poškození. 
Jsou vypracovány speciální postupy tý-
kající se opatření při paravazaci, nejsou 
však tématem tohoto sdělení. U onkolo-
gického pacienta podstupujícího proti-
nádorovou léčbu je tedy často optimální 
podání léčiv do centrálního řečiště. Dle 
standardů INS je striktně doporučeno po-
dávat do centrálního řečiště především 
„zpuchýřující cytostatika“. V případě, že 
jsou cytostatika podávána do periferní 
žíly, měla by se střídat místa aplikace při 
každém cyklu a vést dokumentace o mís-
tech podání, aby nedocházelo k opako-
vané aplikaci ve stejné lokalitě [2].

K zajištění žilního přístupu slouží řada 
katetrů, pro něž je obecně užívána an-
glická zkratka VAD (vascular access de-
vice). Každá skupina má své výhody i ne-

výhody, které je třeba znát a s nimiž je 
třeba počítat při výběru pro žilní přístup. 
Jednoznačná doporučení pro výběr 
typu VAD v konkrétních klinických situ-
acích chybí. Pacienti jsou o způsobech 
podávání protinádorové léčby informo-
váni mnohdy nedostatečně a těm, kteří 
vyžadují nitrožilní léčbu po dobu týdne 
a déle, není v převážné většině případů 
rutinně nabídnuta možnost zavedení 
žilních vstupů se střednědobou nebo 
dlouhodobou životností.

Žilní vstupy dělíme obecně na krátko-
dobé, střednědobé a dlouhodobé. Jiné 
rozdělení vychází z umístění konce kate-
tru, čímž jsou zároveň definovány cen-
trální nebo periferní katetry. U centrál-
ních katetrů je konec umístěn v  dolní 
třetině horní duté žíly, srdeční síni, 
anebo horním úseku dolní duté žíly.

Pro krátkodobou léčbu (obvykle mys-
líme do šesti dnů) můžeme užít kon-
venční periferní kanyly, např. u  nás 
známé „flexily“. Je nutná výměna max. 
po 72–96 hod a slouží k podávání léčiv 
o pH v rozmezí 5,0–9,0 a osmolalitě do 
500  mosm/l. Pro podání léčiv volíme 
nejčastěji periferní žíly v  oblasti před-
loktí, protože zavedení periferního žil-
ního vstupu je zpravidla snadné a  ča-
sově nenáročné. Delší životnost mají 
tzv. midline katetry (2–4 týdny) a díky je-
jich délce (zhruba 15–30 cm) nedochází 
k  iritaci periferních žil menšího kalibru. 
Konec midline katetru je zpravidla umís-
těn ve v. axillaris, případně ve v. subcla-
via, nesplňují tedy kritéria pro centrální 
katetr.

V  některých situacích je výhodné 
a mnohdy i nezbytné podání léčiva do 
centrálního řečiště. Jedná se především 
o  aplikaci látek s  vlastnostmi, které je 
znevýhodňují pro periferní podávání 
(viz výše), anebo se jedná o léčbu, která 

je dlouhodobá, a  opakovaná punkce 
periferních žil je nežádoucí. Indikací 
bývá mnohdy rovněž absolutní insufici-
ence periferie, která může mít rozličné 
důvody. K  zajištění přístupu do cent-
rálního žilního řečiště existuje několik 
možností – CVK (centrální venózní ka-
nyla) – netunelizovaná nebo tunelizo-
vaná, PICC (peripherally implanted cen-
tral catheter) a venózní port. V tab. 3 jsou 
shrnuty typy VAD a jejich základní cha-
rakteristiky. V tomto článku budou pre-
zentovány zkušenosti našeho pracoviště 
týkající se problematiky permanentních 
žilních vstupů.

Netunelizovaná centrální venózní ka-
nyla je užívána k  léčbě, která obvykle 
nepřesahuje deset dní, nicméně při op-
timální ošetřovatelské péči lze u vybra-
ných pacientů kanylu ponechat i  déle. 
Lékař však musí počítat s narůstajícím ri-
zikem infekčních komplikací, které jsou 
v přímé úměře k délce zavedení CVK. Po-
užití centrální žilní netunelizované ka-
nyly by mělo být vyhrazeno pouze pro 
hospitalizované pacienty [2]. Nejčas-
těji je ke kanylaci využívána v. jugula-
ris interna (VJI) a  v. subclavia (VS), ve 
specifických situacích případně v. fe-

Tab. 1. pH některých běžně užívaných léčiv.

pH některých běžně užívaných léčiv
ciprofloxacin 3,3 dobutamin 2,5
vankomycin 2,4–4,5 mannitol 4,5
dopamine 2,5 draslík 4,0
pentamidine 4,09 acyclovir 11
morfin 2,4–7,0 ampicilin 10
tobramycin 3,0 paklitaxel 4,4

Tab. 2. Látky s osmolalitou nevhod-
nou pro periferní aplikaci.

Látky s osmolalitou nevhodnou 
pro periferní aplikaci
draslík (> 20 mmol KCl v 500 ml)
parenterální výživa
mannitol
Ca Cl, Ca gluconicum
peniciliny – nafcillin, ampicillin,  
oxacillin, methicillin
i.v. kontrast
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Nejčastěji volíme supraklavikulární pří-
stup do cévního řečiště, občas přístup 
infraklavikulární laterální, kanyla portu 
je zavedena cestou VJI nebo VS. Zave-
dením ze supraklavikulárního přístupu 
předcházíme vzniku „pinch-off syn-
dromu“ s obstrukcí katetru, jehož příči-
nou je nejčastěji komprese mezi klavi-
kulou a  prvním žebrem. K  tomu může 
naopak dojít při infraklavikulárním pří-
stupu via vena subclavia.

Metodou volby pro střednědobou 
a případně i dlouhodobou terapii je im-
plantace PICC (peripherally implanted 
central catheter). Jedná se o typ perma-
nentního žilního vstupu, který se zavádí 
za ultrazvukové navigace do některé z žil 
na paži – v. basilica, v. cephalica nebo 
v.  brachialis. Konec katetru je umístěn 
na přechodu horní duté žíly v pravou síň, 
tedy v centrálním řečišti. PICC má osvěd-
čení Food and Drug Administration 
(FDA) pro používání na dobu až 1 roku, 
nicméně existují i data o delší životnosti 
katetru, která závisí na mnoha faktorech 
(typu použitého materiálu, technice in-
zerce, spolupráci pacienta a především 
optimálním ošetřování).

Vlastní zkušenosti
Implantace PICC jsme v  našem centru 
zahájili v  květnu 2010. Za aseptických 

Mezi hlavní pozdní komplikace patří in-
fekce kanyly se vznikem katetrové sepse 
a trombóza.

Další možností je zavedení tunelizo-
vané CVK, kterou obecně využíváme pro 
léčbu přesahující šest týdnů. Obvykle im-
plantujeme Hickmanův nebo Broviacův 
katetr. Riziko infekčních komplikací je vý-
znamně nižší. Asi nejčastější indikací pro 
zavedení tunelizované CVK je domácí 
parenterální výživa. Na našem pracovišti 
někdy využíváme „částečnou tunelizaci“, 
kdy prostou CVK zavádíme infraklaviku-
lárním přístupem cestou vena subclavia 
přes vytvořenou kožní řasu, kdy lze do-
sáhnout alespoň několikacentrimetrové 
tunelizace. Takto implantovanou CVK ne-
můžeme jistě zařadit do spektra tuneli-
zovaných katetrů v pravém smyslu slova, 
nicméně dle našich zkušeností je život-
nost CVK rozhodně delší.

Možností zajištění permanentního žil-
ního vstupu je dále zavedení implanta-
bilního venózního portu, který je indiko-
ván pro dlouhodobou léčbu, optimálně 
pro pacienty vyžadující intermitentní te-
rapii po dobu přesahující 6 měsíců. Zavá-
děním portů se většinou zabývají lékaři 
s odborností jako intervenční radiolog, 
chirurg, případně anesteziolog. V našem 
centru implantuje porty klinický onko-
log a naše zkušenosti jsou velmi dobré. 

moralis (VF). Tento typ VAD využíváme 
především k  terapii infekčních kompli-
kací (febrilní neutropenie, sepse), krát-
kodobé nutriční parenterální přípravě 
např. v perioperačním období a při ně-
kterých typech chemoterapie (převážně 
kontinuální režimy s  5-fluorouracilem, 
podávání antracyklinů atd.) u pacientů, 
kteří nemají zajištěn permanentní žilní 
vstup. Časné komplikace spojené s ka-
nylací centrální žíly jsou obecně známé 
(pneumothorax, punkce tepny a  krvá-
cení, hemothorax, poškození nervových 
struktur, primární malpozice aj.) a lze je 
významně redukovat použitím ultra-
zvukové navigace při kanylaci. Zavedení 
centrální kanyly „naslepo“ je samozřejmě 
metodou volby a v rukou zkušeného lé-
kaře jsou rizika minimalizována, nic-
méně provádíme-li kanylaci centrálního 
žilního systému elektivně, nabízí se vy-
užít ultrazvukové navigace. Řada spo-
lečností vydala jasná doporučení pro 
využívání ultrazvukové navigace při za-
vádění centrálních kanyl (Association for 
Vascular Access, National Institute for 
Clinical Excellence – UK aj.) [2]. Jedno-
značně bychom se k použití ultrazvuku 
klonili u pacienta s nevhodnými anato-
mickými, popř. hemokoagulačními po-
měry, anebo při nejistotě o průběhu cév 
či primárně neúspěšné punkci „naslepo“. 

Tab. 3. Druhy VAD (vascular access device) a jejich charakteristiky (archiv autora).

Typ VAD Délka terapie pH a OSM Umístění špičky katetru Materiál
konvenční periferní ka-
nyla (flexila)

do 6 dní (doporučení 
CDC)

pH 5–9 
osm do 500 mosm/l

povrchové žíly končetin teflon a polyuretan

midline katetr střednědobá léčba,  
obvykle 2–4 týdny

pH 5–9 
osm do 500 mosm/l

v. basilica nebo v. ce-
phalica (pod úrovní 
v. axillaris)

silikon nebo polyuretan

PICC střednědobá a dlouho-
dobá léčba, obvykle do 
1 roku

dutá žíla (SVC nebo IVC) silikon nebo polyuretan

netunelizovaná CVK 
(implantovaná centrál-
ním přístupem)

krátkodobé použití,  
obvykle 7 dní

jakékoliv pH 
jakákoliv osm

dutá žíla (SVC nebo IVC) silikon nebo polyuretan, 
polyetylen, PVC

tunelizovaná CVK střednědobá a dlouho-
dobá léčba, obecně pře-
sahující 6 týdnů

jakékoliv pH 
jakákoliv osm

dutá žíla (SVC nebo IVC) silikon nebo polyuretan

implantabilní port dlouhodobá léčba, 
většinou přesahující 
6 měsíců

jakékoliv pH 
jakákoliv osm

dutá žíla (SVC nebo IVC) silikon nebo polyuretan

CDC = centers for disease control and prevention, SVC = superior vena cava, IVC = inferior vena cava, CVK = centrální venózní ka-
tetr, PICC = periferní cestou implantovaný katetr (peripherally implanted central catheter)
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při zavedení na přední straně paže nad 
hlavou musculus biceps brachii může 
být katetr mechanicky nadměrně na-
máhán při ohybu paže a  je vyšší riziko 
případného poškození jemného kate-
tru. Při implantaci via v. brachialis prová-
díme punkci velmi blízko tepny, a proto 
je punkce riziková. Nicméně anatomické 
poměry jsou značně individuální. Opti-

hoda okamžitého porovnání průměru 
a hloubky cévy s měrnou stupnicí umís-
těnou v  pravé části obrazovky. Pacient 
během výkonu zaujímá polohu vleže 
s  paží v  abdukci. Obecně se uvádí, že 
nejvhodnější je pro účely zavedení PICC 
vena basilica vzhledem k  jejímu vhod-
nému průměru a  přímému průběhu. 
Vena cephalica je většinou užší, navíc 

kautel je vybraná žíla punktována přímo 
za ultrazvukové navigace (obr. 1, 2). Při 
průniku jehly do lumen cévy se na jejím 
konci objeví krev (obr. 3), Seldingerovou 
technikou je následně po vodiči zasunut 
zaváděcí sheat a po extrakci mandrénu 
pak katetr do požadované vzdálenosti. 
Sheat je následně odstraněn rozlome-
ním a „svlečením“ ze zavedeného kate-
tru, jako je tomu například u  zavádění 
katetru portu. Definitivně zavedený ka-
tetr je znázorněn na obr. 4. Na obr. 5 je 
znázorněn obvyklý ultrazvukový obraz 
mediální strany paže, kdy a. brachialis 
zpravidla dopovází jedna nebo dvě vv. 
brachiales, mediálněji a  zpravidla po-
vrchněji je uložena v. basilica. Na obr. 6 
je zobrazen celý displej ultrazvuko-
vého přístroje, ze kterého je zřejmá vý-

Obr. 2. Punkce za ultrazvukové navigace. 

Obr. 3. Návrat krve svědčící o úspěšné punkci žíly.
Obr. 4. PICC u pacientky s plicním karci-
nomem, zaveden cestou v. basilica l. sin. 

Obr. 1. Názorná animace punkce za ultra-
zvukové navigace.

Copyright 2008 © Cardiac Care Staffing [22]
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neboť odpadá nutnost opakovaných 
venepunkcí.

Hlavní zásadou je používat při manipu-
laci s katetrem stříkačku o objemu 10 ml 
a  větší, jinak hrozí porušení chlopně 
s  následnou malfunkcí katetru. Opatr-
nosti je rovněž třeba u kontrastního CT 
vyšetření, kdy objem podané kontrastní 
látky v  krátkém čase může poškodit 
jemný silikonový katetr. Je-li PICC poško-
zen vně cévy, lze vyměnit uzávěrový me-
chanizmus a PICC je nadále funkční. Pro 
účely CT vyšetření je tedy vhodnější po-
užít jiný vstup. V současnosti jsou již do-
stupné speciální PICC katetry od různých 
výrobců, které mohou být bezpečně po-
užity i pro účely kontrastního CT vyšet-
ření [1]. Samozřejmostí je nezavádět 
PICC na straně axilární disekce, při radio
terapii na danou oblast, u  lymfedému 
a infekce kůže v místě vpichu. Aktuálně 
rovněž převládá doporučení nezavá-
dět PICC u pacientů, u kterých se v bu-
doucnu počítá s mechanickou náhradou 
ledvinných funkcí. Je otázkou, zda se vy-
varovat zavedení PICC např. u mladých 
diabetiků z  důvodu preventivního šet-
ření žilního systému.

V našem centru jsme zavedli od května 
2010 do doby psaní tohoto článku 
30 PICC katetrů. V grafu 1 a 2 je výčet dia
gnóz pacientů, u kterých jsme indikovali 

měřením vzdálenosti mezi místem vpi-
chu a  předpokládaným ústím horní 
duté žíly. V případě, že je PICC zaveden 
příliš krátce (např. do v. axillaris, v. sub
clavia, v. brachiocephalica), může v bu-
doucnu docházet k obtížím při aspiraci 
krve, neboť dochází k přisátí konce ka-
tetru na žilní stěnu. Se správným ulože-
ním konce katetru však nebývá zpravidla 
větší problém.

V  případě, že je nutné zajistit žilní 
vstup na krátkou dobu a  pacient má 
koagulopatii, případně je přítomna 
trombocytopenie, využíváme punkci 
VJI za ultrazvukové navigace. Není-li ul-
trazvuk k dispozici, bezpečnější se nám 
dříve jevila punkce VF, ovšem s  vědo-
mím rizika většího nebezpečí infekč-
ních komplikací. Každopádně implan-
tace PICC se staly suverénní metodou 
pro zajištění žilního vstupu, neboť rizika 
jsou v  případě poruch koagulace vý-
znamně minimalizována. PICC jsou rov-
něž adekvátní alternativou ke klasickým 
CVK i u pacientů podstupujících inten-
zivní hematologickou terapii včetně au-
tologní transplantace krvetvorby nebo 
u  kriticky nemocných pacientů [6,7]. 
Žilní vstup je kryt sterilně průhlednou 
fólií, pacient může provozovat běžnou 
hygienu, je možné i případné koupání. 
Pacienti obecně zavedení PICC vítají, 

mální je provádět zákrok v lokální anes-
tezii, neboť samotná punkce a zavádění 
sheatu mohou být bolestivé [3]. V  pří-
padě punkce žíly malého kalibru se kaž-
dopádně dle našich zkušeností snažíme 
infiltrovat podkoží co nejméně, neboť 
žíla jinak kolabuje a punkce je obtížná; 
lokální anestezii raději nahrazujeme 
mírnou sedací. Ideální je rovněž pro-
vádět zákrok za skiaskopické kontroly  
k okamžitému ověření polohy špičky ka-
tetru, kdy se redukuje riziko primární 
malpozice a  lékař má jistotu o  správ-
ném uložení konce katetru. Je nutné rov-
něž počítat se změnou polohy konce ka-
tetru, ke které dojde po změně pozice 
paže z abdukce do addukce. Konec kate-
tru má tendenci posunout se v addukci 
paže kaudálněji, přibližně o 20 mm [4]. 
Nicméně ze zkušeností při zavádění 
portů a CVK víme, že při vertikalizaci pa-
cienta dochází naopak k mírnému povy-
tažení katetru kraniálně, takže definitivní 
poloha může být variabilní. Opatrnosti 
je rovněž třeba u  pacientů s  rozsáhlou 
mediastinální masou tumoru, kde je 
vyšší riziko malpozice a jsou nutné kont-
roly polohy katetru v průběhu léčby [5]. 
Z  technických a  organizačních dů-
vodů provádíme na našem pracovišti  
skiagram až po zavedení katetru, délku 
stanoví lékař předem orientačním na-

Obr. 6. Displej ultrazvukového přístroje. Vpravo patrná a. brachialis, vlevo v. basilica při 
částečné kompresi. V pravé části displeje měrná stupnice, umožňující okamžité určení 
průměru žíly a její hloubky. 

Obr. 5. Ultrazvukový obraz cév paže. 
Vpravo a. brachialis se dvěma sousedí-
cími vv. brachiales, vlevo v. basilica. 
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embolii). Kdybychom tyto případy ne-
zahrnuli do statistického vyhodnocení, 
byla by celková průměrná délka pou-
žívání PICC 98,4 dne. U  dalších 13 pa-
cientů je PICC nadále používán, v době 
psaní tohoto článku byla cca u dvou tře-
tin z nich průměrná délka zavedení delší 
než 60 dní. Soubor našich pacientů je 
samozřejmě malý, a  proto nejsou data 
zatím jistě statisticky signifikantní.

Diskuze
Mezi hlavní výhody PICC patří bezpeč-
nost (odpadá riziko periimplantačních 
komplikací, které jsou popisovány při ka-
nylaci centrální žíly klasickými přístupy), 
nižší riziko trombózy a katetrové sepse. 
Není potřeba aplikovat heparinovou 
zátku, protože katetr je vybaven speci-
ální chlopní, která uzavírá lumen a zabra-
ňuje zpětnému toku krve. Ventil se ote-
vře při aplikaci nebo aspiraci katetrem. 
K proplachům je užíván fyziologický roz-
tok. Dříve používané PICC bez chlopně 
vykazovaly statisticky vyšší riziko trom-
botických a  infekčních komplikací [9]. 
Chlopeň je umístěna buď distálně na 
konci katetru v  žíle, anebo proximálně 
při vstupu do těla. Katetry s  proxi-
málně uloženou chlopní mají pravděpo-
dobně menší riziko infekčích komplikací 
a okluzí [10]. Další výhodou je, že PICC se 

dem k  nemožnosti užít pro žilní vstup 
druhostrannou končetinu (šlo o  pa- 
cientku s karcinomem prsu) a probíha-
jící chemoterapii jsme se rozhodli PICC 
ponechat a sledovat vývoj trombózy na 
terapeutické dávce nízkomolekulárního 
heparinu. Došlo k regresi otoku a parci-
ální regresi trombózy, PICC je nadále plně 
funkční a pacientka podstupuje ambu-
lantní terapii. Zaznamenali jsme celkem 
sedm epizod perforace katetru v místě 
připojení na uzávěrový mechanizmus, 
z  toho dvakrát při kontrastním CT vy-
šetření. Jeden pacient si opravu kate-
tru nepřál, takže byl extrahován, u všech 
ostatních byl katetr po výměně uzávěro-
vého mechanizmu nadále plně funkční. 
K perforaci katetru došlo v naprosté vět-
šině případů u  pacientů s  nadváhou 
při katetru zavedeném via v. cephalica, 
neboť docházelo k  mechanickému na-
máhání katetru při kontrakcích hlavy  
bicepsu. Stěžejní je správné připevnění 
PICC ke kůži tak, aby se při pohybu kon-
četinou nikde nezalamoval, je třeba při-
způsobit se konstituci pacienta a nalézt 
vhodnou polohu. Ve srovnání s literárně 
uváděnými daty máme výrazně menší 
počet komplikací (flebitida, trombóza, 
dyskomfort pacienta). Domníváme se, 
že vysvětlením je fakt, že všechny PICC 
zavádíme vždy striktně v oblasti žil paže. 
PICC totiž na jiných pracovištích v zahra-
ničí zavádějí speciálně školené sestry, 
mnohdy technikou „naslepo“ a  v  ob-
lasti antekubitální jamky nebo před-
loktí, kde je logicky komplikací více [8]. 
PICC byl u nás dosud implantován 30 pa
cientům, jedenkrát bylo zavedení ne
úspěšné. Explantaci jsme dosud provedli 
u 16 pacientů. Důvodem pro extrakci ka-
tetru bylo úspěšné ukončení terapie, de-
strukce katetru při kontrastním CT vy-
šetření, explantace na žádost pacienta, 
samovolná extrakce katetru, výměna 
za port, zbývající pacienti exitovali. Prů-
měrná délka zavedení PICC byla u těchto 
pacientů 86,6 dne. Nicméně u dvou pa-
cientů došlo k neočekávanému exitu do 
4 dní od zavedení PICC (v  jednom pří-
padě šlo o pacientku s difuzním velko-
buněčným lymfomem, u které se rozvi-
nul refrakterní septický šok po prvním 
cyklu chemoterapie, ve druhém případě 
se jednalo o pacientku s tumorem pan-
kreatu, která zemřela na akutní plicní 

implantaci, a důvod zavedení PICC. Nej-
častějším důvodem bylo podávání spe-
cifické protinádorové léčby, mezi další 
indikace patřila parenterální výživa, sub-
stituce krevních derivátů a podávání dal-
ších léčiv. Pokud to bylo možné, volili 
jsme pro účely PICC v. basilica, v případě, 
že nebyla basilická véna dostatečně ši-
roká, přiklonili jsme se k punkci via v. ce-
phalica nebo v. brachialis. Co se týká 
periimplantačních komplikací, došlo je-
denkrát k  punkci brachiální tepny, je-
denkrát došlo k primární malpozici kate-
tru do VJI, jedenkrát se nepodařilo PICC 
zavést. Všechny komplikace se však vy-
skytly v době zavádění nové metody na 
našem pracovišti, tedy v době seznamo-
vání se s  technikou implantace. Dosud 
jsme ani u  jednoho pacienta nezazna-
menali rozvoj katetrové sepse, u  dvou 
pacientů bylo nutné provést během ná-
sledné péče ošetření inflamace v  okolí 
vpichu, u dvou pacientek docházelo po 
několika měsících k iritaci kůže se vzni-
kem mikrobiálního ekzému pod krytím, 
a proto jsme je následně indikovali k za-
vedení portu. U jedné pacientky, kde byl 
PICC zaveden via v. basilica, došlo k roz-
voji trombózy horní končetiny, avšak 
v oblasti v. cephalica a v. axillaris. Vzhle-

karcinom prsu
gynekologické malignity
karcinomy GIT
sarkomy
hematologické malignity
nádory ORL oblasti
plicní nádory

Diagnózy
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Graf 1. Onkologické diagnózy pacientů, 
u kterých byl zaveden PICC.

chemoterapie
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Graf 2. Důvod zavedení PICC.
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není v  některých případech optimální. 
Je zarážející, že velká část pacientů in-
dikovaných k zavedení portu nebo PICC 
je odeslána až po destrukci periferního 
řečiště. Stále sice přibývá pracovišť, kde 
se venózní porty implantují, nicméně 
ve srovnání s nejvyspělejšími státy jsme 
v počtu zavedených portů na počet oby-
vatel stále daleko pozadu.

PICC se v  ČR zavádí jen na několika 
málo pracovištích a jsme přesvědčeni, že 
do obecného povědomí se tato metoda 
bude dostávat čím dál víc, neboť má ši-
roké uplatnění, a  to jak v  léčbě inten-
zivní, tak v léčbě paliativní.

Závěr
Indikací k zavedení permanentního žil-
ního vstupu by měla být rozvaha přihlí-
žející ke strategii léčby (typ nádorového 
onemocnění, charakter chemoterapie, 
délka trvání aj.) a  vlastnostem daného 
pacienta (nedostatečný povrchový žilní 
systém, strach z jehel aj.), nikoliv devas-
tace periferního žilního systému. Indi-
kace pro výběr daného permanentního 
žilního vstupu (PICC nebo port) se čás-
tečně překrývají, evidentní doporučení 
pro výběr konkrétního permanentního 
vstupu chybí. Nicméně jisté indicie se 
nabízejí. PICC volíme hrubě orientačně 
u plánované léčby v délce trvání do 3, 
případně 6 měsíců, u pacientů v horším 
výkonnostním stavu, v paliativní a sym-
ptomatické péči, u pacientů s poruchou 
krevního srážení apod. Průměrná délka 
zavedení PICC činí v  našem centru cca 
3 měsíce. Výhody PICC jsme ocenili pře-
devším u pacientů s hemokoagulačními 
poruchami a u pacientů v trombocyto-
penii, při nutnosti parenterální alimen-
tace a  v  případě naprosté insuficience 
periferie. PICC jsou výhodné rovněž u re-
žimů s  vyšším výskytem trombocyto-
penií (myelosupresivní cytostatické re-
žimy obecně, karboplatina, gemcitabin 
aj.) Rutinně nabízíme PICC pacientům 
s  germinálními nádory při chemotera-
pii BEP a nemocným se spinocelulárním 
karcinomem anu, vhodné je dále použití 
u pacientů s karcinomem jícnu při kon-
komitantní neoadjuvantní radiochemo-
terapii, kdy je nutné zajištění centrálního 
vstupu a není přitom mnohdy předem 
jasné, zda bude po operaci následovat 
další chemoterapie, anebo bude chirur-

úspěšně testována infuzní premedikace 
dexamethazonem a lidocainem před im-
plantací PICC s cílem redukovat mecha-
nickou flebitidu [17]. S vývojem nových 
materiálů a vypracováním všeobecných 
doporučení pro implantaci a manipulaci 
s PICC však byla rizika minimalizována.

V  metaanalýze 223 prospektivních 
studií sledujících riziko infekce ve spo-
jitosti s různými typy VAD je nejvyšší ri-
ziko u netunelizovaných CVK, v sestup-
ném pořadí následuje tunelizovaná CVK, 
periferní kanyla, nejnižší riziko je u PICC 
a samozřejmě u portů, kde je průměrné 
riziko katetrové infekce na 1 000 zave-
dených dnů jen 0,2 %. Při průkazu ka-
tetrové sepse je doporučeno odstranění 
katetru a systémové podávání antibio-
tik po dobu minimálně 10 dní. V případě, 
že u pacienta není možnost zavedení ji-
ného žilního vstupu, může zůstat katetr 
in situ, nicméně podmínkou je kombi-
novaná terapie širokospektrými antibio-
tiky a používání antibiotické zátky [18]. 
V  prospektivní randomizované stu-
dii byly testovány netunelizované cen-
trální kanyly impregnované minocycli-
nem a rifampinem se slibnými výsledky 
redukce rizika katetrové sepse, nicméně 
srovnání bylo provedeno oproti ramenu 
s neimpregnovanými netunelizovanými 
kanylami v délce zavedení několik týdnů 
[19]. V dnešní době je vypracována řada 
postupů a návodů zabývajících se pre-
vencí a řešením katetrových infekcí [20].

Na pracovištích, která mají rozsáhlé 
zkušenosti se zaváděním permanent-
ních žilních vstupů, jsou užívány i netra-
diční přístupy do centrálního systému. 
Mezi ně patří např. kanylace via v. bra-
chiocephalica, v. renalis, v. intercostalis, 
v. azygos a v. hemiazygos. Jsou užívány 
i  různé přístupy do dolní duté žíly  – 
translumbální, transhepatický i  trans-
renální. Zcela ojedinělým přístupem je 
rovněž využití přítomnosti kolaterálního 
oběhu, někdy značně rozšířeného v pří-
padě maligních onemocnění. Na od-
borných konferencích jsou např. zmínky 
o kanylaci perigastrických kolaterál u pa-
cienta s  bronchogenním karcinomem 
při nemožnosti využití standardního žil-
ního přístupu [21].

V  České republice je nitrožilní tera-
pie vedena dominantně cestou perifer-
ních žil, a to především v onkologii, což 

nemusí šít ke kůži, katetr je k ní přilepen 
speciálním mechanizmem na mediální 
straně paže (obr. 4). Po zavedení PICC 
odpadá nutnost opakovaného zavádění 
CVK a zhotovování skiagramu k ověření 
polohy kanyly při každém cyklu chemo-
terapie. Zejména u pacientů s koagulač-
ními poruchami je zabezpečení žilního 
přístupu rizikové a  PICC je bezpeč-
nou variantou zajištění permanentního 
vstupu. Máme zkušenost s bezpečným 
zavedením PICC u pacientky s trombo-
cytopenií 5 × 109/l. V časopise Journal of 
Thrombosis and Haemostasis byl uveřej-
něn článek, ve kterém autoři srovnávají 
PICC vs periferní žilní linky u pacientů vy-
žadujících nitrožilní terapii po dobu více 
než 5 dní. Průměrný počet venepunkcí 
ve skupině pacientů s  PICC byl 1,36 vs 
8,25 ve skupině pacientů, u kterých byla 
zajištěna periferní kanyla. Spokojenost 
s  PICC vs periferní linkou byla 96,8 %, 
resp. 79,3 % [11].

Mezi hlavní komplikace PICC patří 
především nemožnost zavedení kate-
tru (naprostá insuficience periferního 
žilního systému, trombóza, obliterace 
žíly). Stejně jako u  každého jiného žil-
ního vstupu může dojít k punkci tepny, 
k následné flebitidě, trombóze, krvácení 
a infekci. Je nutno vytvořit zkušený tým, 
který je schopen PICC zavádět, a  edu-
kovat personál stran dlouhodobé péče 
o katetr, který je v typickém případě za-
veden několik týdnů či měsíců. Mnoho 
studií se zabývalo výskytem komplikací 
v souvislosti s PICC u onkologických pa-
cientů. Data jsou velmi různorodá a v zá-
sadě lze konstatovat, že studie z 90. let 
minulého století a  začátku tohoto sto-
letí prokazovaly velkou míru komplikací, 
převážně infekčních [12–14]. Až třetina 
PICC musela být předčasně ukončena 
z  důvodu komplikací [13]. Optimálně 
by měl být průměr žíly alespoň čtyřikrát 
širší než průměr PICC, aby bylo reduko-
váno riziko trombózy. U katetrů průměru 
4 Fr. bylo v jedné studii riziko trombózy 
1 %, u 5 Fr. 6,6 % a u 6 Fr. 9,8 % [15]. Prů-
měr dnes běžně používaných katetrů je 
3–4 Fr. Některá retrospektivní data na-
značují, že u hematoonkologických pa-
cientů je vyšší riziko trombózy u PICC ve 
srovnání s klasickými centrálními kany-
lami [16]. Ve studii čínských autorů u pa-
cientek s  karcinomem prsu byla zase 
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gická intervence definitivním řešením. 
Iniciální indikace k implantaci portu by 
byla v těchto případech unáhlená a ne-
ekonomická. Žádoucí je zavedení PICC 
u všech diagnóz, kdy jsou malignitou 
postiženy měkké tkáně v  oblasti krku 
a opakované punkce v této oblasti ne-
jsou vhodné, o to víc v nepříznivém te-
rénu po předchozí radioterapii. Pod-
statným faktorem je však vždy délka 
plánované léčby a přání pacienta. Port 
je naopak ideální pro ambulantně lé-
čené pacienty, pro léčbu trvající déle 
než 6 měsíců, adjuvantní režimy apod. 
Kontinuální režimy s  5-fluorouracilem  
by měly být aplikovány striktně do cen-
trálního systému, volba permanentního 
vstupu je v tomto případě individuální 
a  odvíjí se od charakteru onemocnění. 
Máme dobré zkušenosti jak s aplikací do 
portu, tak při podávání cestou PICC. Kla-
deme velký důraz na podpůrnou léčbu 
v onkologii a možnost zajištění trvalého 
žilního vstupu přímo na našem praco-
višti (ať už formou PICC, anebo portu) je 
výhodou. Jsme přesvědčeni, že nitrožilní 
léčbu můžeme podávat bezpečněji, šetr-
něji, a je-li permanentní žilní vstup zvo-
len indikovaně, lze dokladovat i benefit 
ekonomický.




