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1. Pristupy do krevniho obéhu

Obecné techniky zajiSténi cévniho pristupu

Pristup do periferni zily

Punkce povrchovych koncetinovych zil

Pristup do centralniho Zilniho systému
Punkce v. jugularis interna

Punkce v. subclavia

Punkce v. femoralis

Technika méfeni CVT

Pristup do tepen
Punkce a.radialis
Punkce a.femoralis

Technika invazivniho méfeni krevniho tlaku
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1.1 Obecné techniky zajiSténi cévniho pristupu

Chirurgicka technika (venesekce, fleboklyza) - spociva v chirurgické preparaci cévy a

nasledném zavedeni katétru

Obr. 1.1.



Punk¢ni techniky (venepunkce) - spocivaji v punkci cévy a po-té zavedeni katétru
n¢kterou z dale uvedenych metod

® katétr pres jehlu (over needle)

Obr. 1.2.

® katétr skrze jehlu (trough needle)

Obr. 1.3.



® podle Seldingera (po draténém vodici)

Obr. 1.4.

1.2 ZajiSténi nitrozilniho pristupu

Zajisténi pristupu do Zilniho fecisté patii k zdkladnim vykonim soucasné mediciny. Zilni
fecisté je idedalni pro aplikaci 1ékti, infazi a transfuznich ptipravki, i pro odbéry vzorkl krve
k diagnostickym ucelim. Ptistupy do Zilniho fecisté je mozno rozdé€lit na ptistupy periferni a

centralni.

1.2.1 Periferni Zilni pristup

Zajisténi periferniho Zilniho pfistupu spociva v zavedeni katétru do periferni zily. Slouzi
k nitrozilnimu podavani 1€k, k aplikaci infuznich roztokl nebo krve, k diagnostickym odbériim
vzorkil krve. Cestou periferni Zily by nemély byt aplikovany vysoce koncentrované nebo
drézdivé roztoky (osmolalita pfes 800 mosm/kg, vyrazné nefyziologické pH), které mohou

zpisobit tromboflebitidu.



Indikace ke kanylaci periferniho Zilniho systému
® potieba zilniho vstupu pro diagnostické nebo terapeutické ticely na relativné kratkou
dobu (fadove nékolik dnti)

® ziskani vstupu pro zavedeni centralniho Zilniho katétru z periferie

Kontraindikace kanylace periferniho Zilniho systému
® infekce nebo poranéni v misté punkce
® piitomnost AV zkratu na koncetiné

® nesouhlas nemocného

Pristupy pro kanylaci perifernich Zil podle mista punkce
® piedlokti, hibet ruky

loketni jamka

zily na volarni stran¢ zapésti

krk (v. jugularis externa)

nart nebo oblast vnitiniho kotniku

hlavicka (u déti)

Pii vybéru mista pro punkci periferni zily pfihlizime k celkovému stavu pacienta
(neuropsychické funkce, vek), lokdlnim anatomickymi pomériim (kvalita a stav kiize, zilniho
systému, ptredchozi zavedeni kanyl...) a k samotné indikaci zavedeni (ucel a délka terapie,
velikost kanyly).

Nejcasteji volime zily na hibetu ruky nebo na ptredlokti. Vyhodou zavedeni katétru z téchto
pristupti je relativné snadné punkce pti dobré viditelnosti zil a jejich rovném prubéhu, rovnéz
nebezpedi arteficialni kanylace tepny je nizké. Zily na volarni strané zapésti vyuzivame
sporadicky pro vyssi bolestivost vykonu. Oblast loketni jamky je méné vhodn4, jednak mohou
nastat problémy pii pohybech koncetiny v loketnim ohbi, jednak je zde nebezpeci punkce tepny
(a. brachialis) nebo poranéni nervu (n. medianus). Punkci v. jugularis externa na krku volime
obvykle pokud se nedaii zajistit periferni zilni pfistup na horni koncetin€. Dal§i moznosti je
kanylace Zily na nartu nohy nebo pfed vnitinim kotnikem. Zily na noze by ale mély byt u
dospélych pouzity jen vyjimeéné, nebot je zde vysoké riziko Zilni trombézy. Zily na hlavicce

volime u velmi malych déti.

Vybaveni pro kanylaci perifernich Zzil
V soucasné dobé se nejcasteji zavadeji plastikové zilni kanyly. VétSina kanyl je vybavena
fixa¢nimi kiidélky, né€které typy maji postranni vstup pro aplikaci 1ékt. Kanyly se zavadéji do

zily pomoci kovové jehly — mandrénu. K napojeni kanyly na infuzni linku slouzi standardizované



bajonetové konektory. Parametry kanyl (rozméry, maximalni pritok) jsou uvedeny vyrobcem

na obalu, v praxi vyuzivame barevné odliSeni kanyl dle vnéjSiho priméru (viz. tab. 1.1)

Barva Primér (Gauge) Primér (metricky)
zluta 24G 0.7 mm
modra 22G 0.9 mm
ruzova 20G 1.1 mm
zelena 18G 1.3 mm
bila 17G 1.5 mm
Seda 16G 1.7 mm
oranzova 14G 2.2 mm

Tab. 1.1. Barevné oznaceni kanyl podle priimeéru

Pro vybér intravendzni kanyly je rozhodujici jednak ucel, pro ktery je kanyla zavadéna,

jednak kvalita zilniho systému (zejména prusvit zily). Obecné plati, ze pouzivame kanyly co

nejmensiho priméru a délky a ze kanyla nikdy nesmi Gplné obturovat zilu.

Zavedeni mensi kanyly rezultuje v mirnéj$i mechanickou traumatizaci, snizuje rizko okluze.

Zaroven umozni vétsi prutok krve v zile, ucinngjsi diluce podavanych preparati snizuje

poskozeni endotelu cévy.

Pro rychlé podani velkoobjemovych nahrad tekutin nebo krevnich derivatt, ptip. pro aplikaci

koncentrovanéjsich (osmolalita) nebo drazdivych roztokt (pH) naopak potiebujeme kanyly o

vvvvvv

Postup a technika kanylace periferni Zily

nalozeni turniketu (Skrtidla) nebo manzety tonometru (tlak do 40 mm Hg)

vyhledani vhodného mista a zily k punkci

desinfekce klize v misté a okoli punkce

infiltrace ktize lokalnim anestetikem (pouze u kanyl velkého prisvitu)

fixace zily Gpravou polohy koncetiny a manualnim napnuti ktize palcem nepunktujici
ruky

uchopeni kanyly tzv. tiibodovym tchopem

propichnuti kize tésné paravendzné, poté punkce zily Sikmo z boku

detekce zily (v kanyle se objevi krev), nasl. zasunuti kanyly i s mandrénem jesté o cca
2 mm hloubéji

sesunuti samotné plastikové kanyly dale do lumen Zzily

uvolnéni turniketu (Skrtidla)

odstranéni kovové jehly — mandrenu (rozliti krve lze zabranit stiskem zily prsty volné
ruky v oblasti nad koncem kanyly)



ovéteni spravného umisténi katétru aspiraci krve, proplachnuti katétru roztokem,
pfipojeni inflzni linky pfes bajonetové zakonceni

fixace kanyly ke ktzi

zapis o vykonu do zdravotni dokumentace (datum, c¢as, lokalita, typ kanyly, prib&h

vykonu)

pii netispésné punkci se provadi dalsi pokus vzdy proximalné od mista ptedchoziho
vpichu

nedostate¢nou népli zil Ize vylepsit snizenou polohou koncetiny, mech. drazdénim cévy
poklepem, event. zahtatim koncetiny proudem vody, ptfilozenim teplého obkladu nebo
ttenim

u spolupracujiciho pacienta zvysi zilni méstnani kratké zacviceni koncetinou

snizeni bolestivosti vykonu (zejména u déti) je mozné dosahnout pouzitim lokalniho

anestetika ve form¢ masti (krému)

Obr. 1.5. Punkce periferni Zily, tribodovy ichop
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Obr. 1.6. Wtazeni jehly se soucasnym zasouvanim kanyly do punktované Zily

Komplikace

souvisejici se zavadénim katétru
® podkozni hematom

® chybnd intraarteridlni punkce (kanylace)

souvisejici se zavedenym katétrem (pritomnosti katétru)

® zincét zil — (trombo) flebitida — nejcastéjsi komplikace, jejiz vyskyt ovliviiuje fada
atributi:

* fyzikdln¢ chemické vlastnosti podavanych latek (pH, osmolalita, pfitomnost
mikrocastic — kontaminace /ze skla, gumy, plastl/, precipitace /smichani roztok,
atd./)

* mechanické vlivy (metoda a priitbéh kanylace, material a velikost kanyly, zplisob
fixace, doba zavedeni, compliance pacienta)

* mikrobidlni kontamice v misté¢ vpichu (dodrzovani asepse, oSetfovatelska péce,
doba zavedeni)

* stav pacienta (vek, morbidita, imunita)

® cxtravazace — prosakovani aplikovanych latek do okolni tkané

11



Prevence komplikaci
® dodrzovani zasad asepse
peclivy vybér mista vpichu a kanyly
kvalitni fixace kanyly a oSetfovatelska péce
pravidelné kontroly mista a okoli vpichu
znalost fyzikaln¢ chemickych vlastnosti podavanych preparatii
odstranéni kanyly pfi vyskytu komplikaci nebo ukonceni terapie

pii dlouhodobé potiebé vstupu vytvoreni planu k vyméné mista zavedeni kanyly

vCasnd indikace zavedeni centralniho zilniho katétru

Obr. 1.7. Program kanylaci na dorzu ruky

Obr. 1.8. Program kanylaci na predlokti
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1.2.2 Centralni Zilni pristup

Zajisténi centralniho Zilniho pfistupu spociva v zavedeni katétru do centralniho Zilniho

reCiSt€. Umoznuje aplikaci veskerych nitroziln€é podavanych piipravka (Iékt, infuznich

roztokt, krevnich derivatl, parenteralni vyzivy), provadéni odbérti vzorkl krve k laboratornim

vySetienim, méfeni centralniho Zilniho tlaku (je-1i katétr zaveden do povodi horni duté zily).

Specialni katétry se 2 luminy o vétSim prasvitu s moznosti vysokého pritoku (dialyzacni

katétry) umoziiuji provadéni mimotélnich elimina¢nich technik.

Indikace zajiSténi centralniho Zilniho pFistupu

potieba spolehlivého a bezpecného zilniho vstupu na delsi dobu (dlouhodobé resuscitacni
nebo intenzivni péce, déletrvajici infuzni 1écba)

podavani ptipravki drazdicich cévni sténu — roztoky o vysoké osmolalité, vysokém nebo
nizkém pH (koncentrované roztoky glukdzy, manitolu, aminokyselin, kalium chloridu,
natriumhydrogenkarbonat sodny, kyselina solna, ...)

podavani vysoce ucinnych vasopresort, vasodilatancii a inotropik

potieba rychlych objemovych nahrad (polytrauma, masivni krvaceni do GIT, porodnické
krvaceni, naro¢né operace s rizikem vétsi krevni ztraty, ...)

potfeba méfeni centralniho Zilniho tlaku (moZzné pouze je-1i katétr umistén v povodi
horni duté zily)

zajisténi cévniho ptistupu pro mimotélni elimina¢ni techniky (kontinualni—hemofiltrace,
hemodiafiltrace, nebo intermitentni — hemodialyza, plazmaferéza)

nemoznost zajisténi periferniho Zilniho ptistupu (t€Zky stav nemocného s kolabovanymi
perifernimi zilami, otoky koncetin, ...)

Kontraindikace zajisténi centralniho Zilniho pFistupu

neznalost techniky kanylace

nemoznost fesit akutni komplikace vzniklé kanylaci

zavazna koagulopatie s klinickymi projevy hemorhagické diatézy
nedrénovany pneumotorax na protilehlé strané

zévazné poranéni, nebo infekcni lozisko v misté predpokladaného vpichu
nesouhlas pacienta

Piistupy do horni duté Zily punkci

v. subclavia cestou nad klickem - supraklavikularni pfistup
v. subclavia cestou pod klickem - infraklavikuldrni ptistup
v. jugularis interna
v. jugularis externa

periferni zily v loketni jamce (v.basilica, v mediana, v. cephalica) a zavedeni specidlniho
dlouhého katétru az do horni duté Zily

13



v. jugularis

V. jugularis
externa

interna

a. carotis
communis

a. subclavia

Obr: 1.9. Anatomie v. jugularis int. a v. subclavia a jejich vztah k priléhajicim tepnam

Pristupy do dolni duté zily punkci
® v. femoralis

Anatomie v. femoralis a piiléhajicich struktur v misté punkce pod tiiselnim vazem viz obr. 1.15.

Obr. 1.10. Sterilni stolek s vybavenim ke kanylaci centralnim zilnim katétrem

technikou podle Seldingera
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V soucasné dob¢ pii dostupnosti kvalitnich jednordzovych souprav volime k zajiSténi
centralniho Zilniho pfistupu nejcastéji punkéni techniku podle Seldingera, ktera je povazovana
® indikace zavedeni katétru a ur¢eni nejvhodnéjsiho ptistupu a metody
pouceni a informovany souhlas pacienta (je-li schopen adekvatni komunikace)

ulozeni pacienta do vhodné polohy

pfiprava mista vpichu — o€isténi, odstranéni ochlupeni, dezinfekce, sterilni zakryti
perforovanou rouskou

mistni infiltra¢ni anestézie u pacientd pii védomi

punkce Zily jehlou

zavedeni draténého Seldingerova vodice skrze jehlu do zily

odstranéni jehly, dratény zavadéc zastava v zilnim fecisti

dilatace ktize a podkozi plastovym rigidnim dilatatorem zavadénym po draténém vodici

pii zavadéni katétru o vétsim prisvitu (dialyzacniho katétru) incize kiize podél zavadéce
kopickem

zavedeni katétru po draténém vodici do centralni zily

odstranéni vodice

ovéteni umisténi katétru v Zilnim fecisti aspiraci krve a proplachnuti katétru

fixace katétru ke kizi

sterilni kryti katétru

zapis o vykonu do zdravotni dokumentace

kontrola spravné polohy katétru u katétrii zavadénych do HDZ - nejéastdji rtg snimkem

U zavadéni katétru do centralnich zil v povodi horni duté Zily je tieba vykon provadét za
monitorace EKG kiivky vzhledem k riziku vyvolani arytmii draténym vodi¢em nebo katétrem.
Po zavedeni je tfeba provést kontrolu spravné polohy katétru v horni duté Zile. Konec katétru
by se mél nachazet tdsné pied vyusténim HDZ do pravé srdeéni sing. Polohu katétru je mozno
kontrolovat rentgenovym snimkem po zavedeni katétru, nebo metodou intraatrialni monitorace
EKG kiivky v pribéhu zavadéni katétru.

U vysoce rizikovych pacientt, ptipadné u pacientli u nichz byl opakované netispésny pokus
o punkci zkusenym lékafem, je mozno provést kanylaci za pomoci ultrazvukového ovéteni
polohy centralni Zily.

Pristupy do centralniho Zilniho Fecisté nejcastéji pouzivané v klinické praxi

Kanylace vena jugularis interna centralnim ptistupem
Pacient lezi na zadech v Trendelenburgoveé poloze. Hlavu ma mirné pootocenou na opacnou

stranu neZ je misto punkce. Misto vpichu je ve vrcholu trojuhelniku tvofeného sterndlni a
klavikularni hlavou m.sternocleidomastoideus a kli¢ni kosti (fossa supraclavicularis minor).
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Vena jugularis interna se nachazi lateraln¢ od a. carotis, jejiz pulzaci bychom méli v tomto
prostoru palpovat. Jehla sméiuje z vrcholu trojahelniku kaudalné ke stejnostranné prsni bradavce,
uhel sklonu jehly ke kiizi je cca 30-45 stupiiti. V hloubce nejcastéji 3-5 cm punktujeme Zzilu.

Obr. 1.11. Kanylace v. jugularis interna. Misto vpichu ve vrcholu fossa
supraclavicularis minor. Skrze jehlu zavedenou do Zily volné zavadime

dratény vodic¢ hluboko do lumen Zily.

Kanylace vena subclavia lateralnim infraklavikularnim pfistupem
Pacient lezi na zddech v Trendelenburgové poloze. Hlava je mirné pootocena na druhou stranu.

Vhodné je podélné podlozeni v interskapularni oblasti a mirny tah za stejnostrannou pazi kaudalnim
smérem podél trupu. Misto vpichu je asi 2-3cm pod klavikulou na hranici jeji stiedni a zevni tetiny.
Jehla sméfuje v plochém thlu ke kiizi na sternoklavikularni skloubeni. Po kontaktu s klavikulou
jehlu zavadime za stalé aspirace hloubgji tésné pod kli¢ni kosti stale ve sméru na sternoklavikularni
kloub. K punkci zily dochézi obvykle v hloubce 4-6 cm.
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Obr. 1.12. Kanylace v. subclavia. Vpich pod klavikulou na hranici jeji stredni a
zevni tretiny. Jehla sméruje v plochém uhlu ke kuzi na sternoklavikularni

skloubeni.

Kanylace vena femoralis
Pacient lezi na zaddech. Dolni koncetiny jsou natazené, na stran¢ punkce v mirné zevni

rotaci. Misto punkce se nachazi asi 3 cm pod tfiselnym vazem a 1-1,5 cm medialné od pulsace
a. femoralis. Jehla sméfuje kranidlné v thlu 45-60 stupnid. K punkcei Zily dochazi obvykle
v hloubce 3-6¢cm. Nejsou-li pulsace a. femoralis hmatné, pak misto vpichu lokalizujeme pod
tiiselny vaz na rozhrani lateralni a medilni tfetiny spojnice mezi spina iliaca anterior a mons
pubis. Anatomie tfisla viz. obrazek 1.15.

Komplikace centralnich Zilnich katétri a jejich zavadéni

Casné komplikace - v souvislosti s vlastni kanylaci

® nespravna poloha hrotu katétru v zilnim fecisti
pneumotorax

poranéni Zilni stény

krvaceni, hematom

hemotorax

punkce tepny, pfipadné chybné zavedeni katétru do tepny
poskozeni nervli

embolizace katétru nebo jeho casti

arytmie

vzduchové embolie
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Pozdni komplikace - v souvislosti s déletrvajicim umisténim katétru v Zilnim fecisti
® infekce mista vpichu — lokalni infekce

systémova infekce — katétrova sepse
zilni tromboza

tromboflebitida

embolizace trombu

embolizace katétru nebo jeho ¢asti
vzduchové embolie

hydrotorax

nepruchodnost katétru

1.2.3 Méreni centralniho Zilniho tlaku

Centralni zilni tlak (CVP) je zilni tlak v oblasti vasténi dutych zil do pravé srdecni siné. Za
normalnich pomérti odpovida hodnota CVP plnicim tlaklim pravé srde¢ni komory. CVP ndm
déava informaci o funkci pravého srdce a naplni nizkotlakého systémového feciste.

Nejcast¢jsi pricinou snizeni CVP je hypovolemie. NejcastejSimi pficinami zvySeni CVP
jsou hypervolemie, pravostranna srde¢ni nedostate¢nost, plicni embolie, obstrukce horni duté

zily, srde¢ni tamponada.

CVP je mozno méfit mechanicky pomoci vodniho sloupce, nebo elektronicky.

Méreni CVP pomoci vodniho sloupce

Vyuziva principu spojenych nadob. Pacient lezi rovné na zddech. Na centrdlni zilni katétr je
napojena infuze krystaloidniho roztoku a ptes trojcestny kohout manometr, kterym je vertikalné
ulozeny, otevieny valecek, jehoz délka je kalibrovdna v cm (improvizované lze pouzit hadicku
infuzniho setu a pravitko). Hodnota 0 na manometru je ve vysi pravé srde¢ni sin€ - cca Scm
pod trovni sterna. Valecek manometru je naplnén tekutinou z infuzniho systému a po-té je ptes
trojcestny kohout propojen s centralnim zilnim katétrem. Smérem k infuzi musi byt manometr
pfi méfeni uzavien. Vodni sloupec v manometru postupné klesne na hodnotu centralniho
zilniho tlaku. Je patrné mirné kolisani hladiny s dechem pacienta. Hodnota CVP je vyjadiena

v centimetrech vodniho sloupce. Fyziologické hodnoty jsou 1-10 cm H,O.
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fyziologicky
roztok

valecek manometru—___ |

o-— uroven pravée
srdecni siné=0

katétr zavedeny do centralni Zily

trojcestny kohout

Obr. 1.13. Schéma méreni CVP metodou vodniho sloupce

Méreni CVP elektronicky

Elektronické méteni CVP je presnéjsi a umoziuje kontinualni méfeni tlaku s jeho zobrazenim
na monitoru, véetné zobrazeni tlakové kiivky. K méfeni je zapotiebi specialni tlakovy prevodnik
(kapsle), ktery méni mechanickou energii tlaku na energii elektrickou. Tlak v centralni zile je
prostiednictvim katétru a rigidni hadicky pfenesen na membranu tlakového pievodniku, ve kterém
dochézi piezorezistivnim principem k pievodu tlaku na elektricky signal. Signal je dale zesilen a
zobrazen na obrazovce monitoru. Zobrazeni je analogové ve formé tlakové kiivky a digitalni jako
¢iselna hodnota tlaku. Mérnymi jednotkami jsou mm Hg nebo kPa. Pfi méfeni musi byt kapsle
umisténa ve vysi pravé srdecni sin€ a pacient ma lezet rovné na zédech. Pred zahajenim méfenti je
tieba systém tzv. nulovat — pomoci trojcestného kohoutu otevrit tlakovy prevodnik vii¢i atmosfére
a tlak piisobici v tento moment na membranu pfevodniku je oznacen jako nulovy tlak. Cely systém
je nepietrzité proplachovan minimalnim mnozstvim krystaloidniho roztoku s malym ptidavkem
heparinu k zajisténi priichodnosti katétru a prevenci vzniku mikrotrombt na katétru ovliviiujicich

méfeni. Fyziologické hodnoty jsou 1-8 mm Hg resp. 0,1-1,1 kPa.
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Pristup

Vyhody

Nevyhody

periferni zily

* povrchové ulozeni

* snadno pfistupné
kanylaci

* neni KI u poruch
srazlivosti krve vyloucen
vznik PNO

pfi hypotenzi a Soku Casto
neuspéch

nelze podavat léky drazdici
cévni sténu nelze podavat
kvalitni parenteralni vyZzivu
obtizné zavadéni katétru do
centralnich zil nelze méfit CVP
neni-li zaveden specielni dlouhy
katétr

v. jugularis
externa

* povrchové ulozeni
* neni KI u poruch
srazlivosti krve
* vyloucen vznik PNO
* snadno pfistupna
u starych pac.

Casty neuspéch pokusu o
kanylaci

nevhodné k déletrvajicimu
uloZeni katétru

nepohodli pro pacienta

obtizné detekovatelnd u obéznich
a pfi otocich

obtizné zavadeéni katetru do
centralnich zil

¢asto netspésné u mladych pac.

v. jugularis interna

* vysoka uspésnost
kanylace

*  PNO vzacnou komplikaci

* snadno stavitelné
krvaceni

» kratky ptimy prubéh do
V. cava superior

e mén¢ nedspéchi u
nezkuSenych

* mozna kanylace za
provadéni neptfimé
srde¢ni masaze

nevhodné k dlouhodobému
ulozeni katétru

nepohodli pro pacienta

riziko poranéni ductus thoracicus
pii kanylaci levostranné VJI
riziko punkce a. carotis

obtizny pfistup u pacientii se
zajisténymi dychacimi cestami -
predevsim tracheostomii

KI u nitrolebni hypertenze
obtizna orientace u obéznich a
pii otocich

vys$i tendence ke kolabovani
zily u hypovolemie

méné vhodny pftistup pro
eliminac¢ni techniky
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Pristup

Vyhody

Nevyhody

v. subclavia
supraklavikularni
pFistup

nizka ¢etnost PNO
vysoka uspesnost
kanylace

snadné zavedeni katétru
dobra orientace dle
anatomickych znaki
moznd kanylace za
provadéni nepiimé
srdecni masaze
kratka vzdalenost
pokozka — zila

méné kolabuje pfi
hypovolémii

obtizné stavitelné krvaceni
vznik PNO je mozny

nevhodné k dlouhodobému
uloZeni katétru

nepohodli pro pacienta
obtizné;si prevazy a péce o katétr
riziko punkce ductus thoracicus
méné vhodny pftistup pro
eliminac¢ni techniky

obtizny pfistup u pacientl se
zajiSténymi dychacimi cestami -
predevsim tracheostomii

v. subclavia
infraklavikularni
pristup

snadné pievazy a péce o
katétr

dobré orientace dle
anatomickych znak i u
obéznich

mén¢ kolabuje pti
hypovolémii

vy$si riziko PNO

obtizné¢ stavitelné krvaceni

u nezkuSenych vyssi riziko
neuspesné kanylace

vys$i ¢etnost nevhodného
ulozeni katétru

dlouha vzdalenost pokozka - Zila

v. femoralis

snadno pfistupna
kanylaci méné kolabuje
pii hypovolemii
pouzitelnd u eliminacnich
technik

nemoznost méieni CVP
omezeni pohyblivosti pacienta
riziko retroperitonealniho
krvaceni

hiite pristupna u obéznich
pacientd

vy$si riziko infekce zvl. u
inkontinentnich pac.

vy$si riziko Zilni trombdzy a
event. embolizace

Tab. 1.2. Srovnani jednotlivych pristupu do Zilniho reciste.
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1.2.4 Kanylace tepny

Punkce akanylaceartérieje jednimznejCastéji pouzivanychinvazivnich vykontiunemocnych
v resuscitaéni péci. Punkce se provadi pii potiebé jednordzového odbéru krve k vySetteni
arteridlnich krevnich plynti. V ostatnich ptipadech se do tepny zavadi kratka plastikova kanyla
20 — 22 G. Do artérie se nikdy nesmi aplikovat 1€ky, infuze, nebo krevni derivaty.

Indikace kanylace tepny
® opakované odbéry krve k vySetieni krevnich plynt (a dalSich krevnich odbértt)
® invazivni pfimé kontinualni méfeni krevniho tlaku (tam kde je indikovéano, tj. pfedevsim

u hemodynamicky nestabilnich pacientil)

Kontraindikace kanylace tepny
® vyhnout se pokud mozno artériim bez zndmého kolateralniho ob&hu
® 7znamé onemocnéni koncetinovych tepen (napt. Raynaudiiv fenomén)

® nesouhlas pacienta

Mista kanylace tepny

K zavedeni arteridlni kanyly jsou vhodna nésledujici mista (postupné dle cetnosti uziti) :

Arteria radialis

Je nejcastéji pouzivanym piistupem do arterialniho fecisté z divodu povrchového ulozeni
tepny bez vétSich doprovazejicich Zil a vzhledem k 95% ptitomnému kolateralnimu ob&hu
cestou a. ulnaris. K ovéfeni kolateralniho ob¢hu je mozZzno provést Allentliv test (pacient sevie
ruku v pést, vySetiujici komprimuje a.radialis a a.ulnaris do zblednuti koncetiny — po uvolnéni
tlaku na a.ulnaris by mél pfi suficientnim kolateralnim ob¢hu arcus palmaris prokrvit a zrizovét
palec vySetfované koncetiny nejpozdéji do 10 sekund). Tento test vSak nemd jednoznacnou
vypovédni hodnotu o mozné pozdé;si ischemii v oblasti zasobené a.radialis. Obvykle se kanyluje

tepna na nedominantni ruce.

Arteria ulnaris

vvvvvv

pokouset po predchozim neuspéSném pokusu o kanylaci, pii kterém doslo jehlou k punkci

a.radialis na stejné ruce.
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aa.digitales
palmares
propriae

arcus palmaris
supetficialis

arcus palmaris

_ profundus
a. ulnaris

a.radialis

Obr. 1.14. Anatomie tepenného zdasobeni ruky

Arteria brachialis

Velka obvykle dobfe piistupna tepna v kubitalni jamce, kde se vSak mtize katetr zalamovat.
Diky ptimému prubeéhu cévy presné méteni TK, avsak pti vzniku trombu je velké nebezpeci

zavazné ischémie distaln€ na periferii.

Arteria femoralis

Velka a snadno katetrizovatelna tepna ptistupna predevsim v emergentnich situacich, nevyhodou
je vyssi Cetnost infekénich komplikaci a vyssi riziko vzniku pseudoaneurysmatu nez u ostatnich
lokalizaci.
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spinailiaca
anterior
Slperior

ligamenturm inguinale

n. femoralis

a. temoralls

v, femoralis

symphysis pubica

,
\ m.sartorius

Obr. 1.15. Anatomie triselné oblasti s arteria a vena femoralis

Arteria dorsalis pedis a tibialis posterior

Vzhledem k distdlnimu ulozeni tepen je tlakova kiivka hor$i kvality nez u proximalné
ulozenych tepen. Pii hypotenzi jsou obtizné detekovatelné a ke kanylaci jsou uzZivany

minimalné.
Technika kanylace tepny

Za ptisné aseptickych podminek po lokalni anestezii mista vpichu se k arterialni kanylaci

pouzivaji jednorazové kanyly typu:
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Katétr ptes jehlu (over needle)

Volime bud’ techniku pifimé punkce (zavedeni jehly do prusvitu tepny — v jehle se objevi
pulsujici jasné Cervena krev — ndsledné pretazeni katetru do lumen tepny) nebo postup
transfixacni (pfi punkci pronikneme skrze lumen tepny i protilehlou sténou artérie - vytdhneme
jehlu — pozvolna povytahujeme katetr az do momentu, kdy se v ném objevi pulsujici krev —

v ten okamzik katetr zasuneme distalné do lumen tepny).

Obr. 1.16. Katétr ke kanylaci tepny metodou katétr pres jehlu.
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Obr. 1.17. Sterilni stolek s vvbavenim ke kanylaci tepny metodou katétr pres jehlu.

Soupravy ke kanylaci Seldingerovou technikou pies zavadéci drat.

Postup je principidlné stejny jako pfi zajisténi vstupu dd centralniho Zilniho fecisté. Po
proniknuti jehlou do lumen tepny zavadime priisvitem jehly dostatecné hluboko do arterie

vodici drat — po nasledném vytaZeni jehly ptes vodici drat pretdhneme do tepny katétr.

Obr. 1.18. Punkcni jehla, katétr a drateny vodic ke kanylaci tepny metodou podle

Seldingera.
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Obr. 1.19. Sterilni stolek s vybavenim ke kanylaci tepny metodou podle Seldingera.

Postup pri kanylaci arteria radialis

Pted kanylaci polohujeme ruku v supinaci a dorzélni flexi, fixujeme k podloZce. Po fadné
desinfekci a zarouskovani okoli mista vpichu palpujeme v oblasti zap&sti misto hmatného tepu
nad a.radialis. Tenkou jehlou provedeme infiltraci mista vpichu nad tepnou lokalnim anestetikem
(napt. Mesocain 1%, cca 1 ml). Po vpichu do kize kanylou sklonénou v uhlu 45° sméfujeme
do mista pulzace artérie. KdyZz se v jehle objevi pulsujici krev, sklonime katetr ke kiizi na cca
30°, a zavedeme dalSich asi 1-2 mm katetru — aby Spicka katetru byla uloZena v lumen tepny.

Nésledné zavadime katétr do tepny jednou z vySe popsanych technik (katétr pfes jehlu, nebo

dle Seldingera).

Komplikace

hematom

krvéceni

infekce (mistni, celkova)

trombosa a porucha prokrveni v zasobené oblasti
embolizace vzduchu

vznik pseudoaneurysmatu tepny
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Postup pri kanylaci arteria femoralis

Pacient lezi na zadech s nataZzenymi dolnimi koncetinami. Na stran¢ punkce je koncetina
mirn¢ zevné rotovana. Misto punkce je asi 3cm pod tfiselnim vazem nad pulzujici a. femoralis.
Jehla sméfuje kranialn€ v hlu asi 45 stupnt. K punkci tepny dochazi nejcastéji v hloubce
3-6cm. Katétr do a.femoralis zavadime vySe popsanou technikou podle Seldingera, je tfeba uzit
katétr o dostatecné délce — obvykle 160mm. Technika katétr ptes jehlu se nepouziva z divodu
hlubsiho uloZeni a.femoralis, pfi kterém je obtizné korektné ptretahnout katétr do lumen tepny,
zaroven katétry pro tuto metodu obvykle nemaji dostate¢nou délku.

Komplikace
® hematom
krvéaceni (retroperitonedlni krvaceni)
infekce (mistni, celkova)
trombosa a porucha prokrveni v zasobené oblasti
embolizace vzduchu

vznik pseudoaneurysmatu tepny

Technika pfimého méreni krevniho tlaku

Ptimé (nazyvané také , krvavé®) metfeni krevniho tlaku je indikovano pfedevsim u pacientd
hemodynamicky nestabilnich, ptipadné je-li potfeba nepietrzittho méfeni krevniho tlaku.
Arteridlni krevni tlak je méfen elektronicky. Princip jeho méfeni je totozny s elektronickym
métenim CVP popsanym v této kapitole — viz odst. Méfeni CVP elektronicky. K presnému
meéient je stejné jako u meéfeni CVP nutné tivodni ,,nulovani ,, —tj. kalibrace vii¢i atmosférickému
tlaku a umisténi kapsle tlakového pievodniku ve vysi pravé srdecni sing.

pFetlakovy vak s
fyziologickym roztokem s
pfidavkem heparinu

katétr v
a.radialis

S

monitor

tlakovy pfevodnik

\rigidni hadi¢ka naplnéna

fyziologickym roztokem

Obr. 1.20. Schéma monitorovactho systému k primému méreni arterialniho krevniho
tlaku.
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1.2.5 Poznamky k elektronickému méreni tlaki

Pro klinickou, ale i experimentalni potiebu sledujeme tlaky kapalin a tlaky plynt. Pokud
jde o tlaky kapalin, métime nejcastéji tlaky krevni (tepenné a zilni), tlak nitrolebni a tlaky
dutinové (tlak v trdvicim systému, intraabdomindlni tlak, tlak v mocovém méchyti).

Z hlediska elektronického méfeni se jednotlivé metody nelisi kvalitativné, ale
kvantitativné citlivosti snimacti podle velikosti snimanych tlakd. Pokud jde o tlaky plynda,
métfime tlaky respira¢nich plynid pfi sledovdni mechaniky dychani. Elektronické metody
nahrazuji klasické manometry modernim mechanoelektrickym pfevodnikem, tj. zafizenim,
které ptfevede zmény tlaku na zmény elektrické veli€iny.

Zakladnim prvkem kazdého elektromechanického pfevodniku je membrana na kterou
piimo ptisobi méteny tlak. Zménami tlaku se méni prithyb membrany. Velikost prihybu
membrany prevadime pak riznym zpiisobem na energii elektrickou. Elektrické veli¢iny, které
se pouzivaji jako méfitko prithybu membrany jsou: kapacita, indukcnost a elektricky odpor.
Obecné vlastnosti pozadované od membrany kazdého mechanoelektrického pirevodniku
-,snimace tlaku" - jsou: tepelnd stabilita a co nejvétsi zména elektrické veli¢iny pfi co
nejmensim prihybu membrany (strmost).

Vsechna méteni krevnich tlakl a tlakl z télesnych dutin pfimymi metodami se provadéji
zminénymi druhy snimact a to velmi podobou technikou. Snimac je spojen s dutinou v niz
tlak métime, trubickou vyplnéno fyziologickym roztokem, tedy kapalinou. Kapalina, kterou
je trubicka vyplnéna, a poddajnost membrany snimace vytvareji kmitavy systém, jehoz
rezonancni vlastni frekvence je ddna rozméry trubicky, hmotnosti kapaliny a poddajnosti
membrany. Da se obecné fici, ze ¢im bude membrana poddajnéjsi, trubicka delsi a uzsi, tim
nizsi rezonan¢ni kmitocet bude systém mit. Naopak, ¢im bude membrana tuzsi, trubicka kratsi
a jeji svétlost bude vétsi, tim vyssi bude rezonancni frekvence systému. Na vysi vlastni
rezonan¢ni frekvence zavisi, jak vérné méfi dany systém rychlé prabehy tlakid. Je to
pravidlem pfi registraci krevnich tlakli v ob&hovém systému. Naprosto nezbytnym
pozadavkem je vysoka mezni frekvence systému pii méfeni zmén komorovych tlaka v srdci,
pokud maji byt pouzity pro vypocet riznych indext (viz ptiloha 7.2).

Pfenos tlakii z mista méfeni do snimace, Ize také v nékterych ptipadech provést cestou
pneumatickou. V praxi pouzivaime pneumaticky pienos v respiracni patofyziologii - napft. pfi
méfeni jicnového tlaku Ize pouzit katétr nesouci na svém konci balonek. Po zavedeni katétru
naplnime balonek plynem a katétr spojime se snimacem tlaku. Tlakové zmény se pienéseji na

baldnek a jsou plynem v trubici pfedany do snimace.
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2. Zajisténi dychacich cest

Zpriachodnéni resp. zajisténi dychacich cest patii k zakladnim tikoniim neodkladné mediciny,
je nedilnou soucasti algoritmu prvni pomoci a neodkladné resuscitace a musi tak byt soucasti
zédkladnich znalosti a dovednosti kazdého 1¢kate.

2.1 Uvod

Anatomické poznamky

Horni dychaci cesty - dutina Ustni/nosni, jazyk, me¢kké a tvrdé patro, tonsily, adenoidni
vegetace, oropharynx, epiglotis, arytenoidni fasy, hlasové vazy. Hrtan obklopuji Stitna a
prstencova chrupka.

Dutina nosni
i Dutina dstni
[ \l (
s . oot Hypopharynx
Larynx o f Hlasové vazy

Chrupavka prstencova

Jicen

Trachea

Anatomie homich cest dychacich

Obr. 2.1.

Dolni dychaci cesty — trachea, vyztuzena chrupavcitymi prstenci, vétveni bronchi, plice

Pozn.:

® u détije relativné velky jazyk, epiglotis je velka, volna a pievisla a maze zakryvat vchod
do hrtanu. Hrtan je vys§ a relativné vpfedu. Nejuz§im mistem hrtanu je subgloticky
prostor v misté prstencové chrupavky. Vzdélenost mezi hlasovou stérbinou a bifurkaci
trachey je kratka. Oba hlavni bronchy odstupuji pod tthlem 55°,

® udospélych je neuz§im mistem hrtanu hlasova stérbina. Pravy hlavni bronchus odstupuje
pod thlem 25°a levy 45°.
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Pied zajiStovanim dychacich cest 1ze z fyzikalniho vySetfeni pacienta odhadnout mozné
obtize ¢i nemoznost zajisténi dychacich cest. Patologické procesy postihujici dychaci cesty nebo
okolni struktury (Stitna zlaza, kosterni systém hlavy a krku apod.) mohou zasadnim zptisobem

zkomplikovat zajiSténi dychacich cest.

Pted planovanym invazivnim zajisténim DC tj. intubaci si v§imdme zejména:

® thyreomentalni distance (kraka a ustupujici brada),

® moznosti flexe atlantooccipitdlniho skloubeni (vyznamné vdzne zéklon hlavy), CAVE
pfi podezieni na poranéni kréni patete!

® volné pohyblivosti temporomandibularniho skloubeni (nelze dostate¢né otevrit usta)

® velikosti, postaveni zubt, zubnich ndhrad, chybéjicich zubii (velké prominujici fezaky,
fixni protetické pomticky apod.),

® velikosti krénich mandli a jazyka (akutni tonsilitis, magroglosie)

® pichlednost oropharyngu (je-li vidét cely isthmus gaudium, meékké patro a uvula, lze
prepokladat nekomplikovanou intubaci),

® titné zlazy,

® stridoru a chrapotu.

Indikace zajiSténi dychacich cest

® udrZovani priichodnosti dychacich cest

Ptikladem jsou pacienti s poruchou védomi véetné iatrogenni (napf. celkova anestézie), kdy
pfi sniZeni svalového tonu miiZze dojit k obstrukci dychacich cest kofenem jazyka,

® zajiSténi dostatené oxygenace a ventilace

Velmi Siroké spektrum patologickych stavli postihujici respiracni systém, které vedou
k rozvoji n€kterého typu respiracni insuficience. Je tfeba si uvédomit, ze respiracni systém
je tvofen nejen samotnymi dychacimi cestami a plicemi, ale Ze k nému patii nervovy systém,
hrudni sténa a ¢ast obéhového tstroji. Diagnostika a 1é¢ba respira¢ni insuficience prochazi naptic¢
mnoha medicinskymi obory. Pomlcky pouzivané k zajisténi dychacich cest tvofii ,,interface*
k napojeni piistrojt k umélé plicni ventilaci.

® prevence aspirace

Porucha védomi vede k oslabeni nebo vymizeni obrannych reflext (kaslaci, polykaci)
s rizikem zvraceni nebo regurgitace s naslednou aspiraci zalude¢niho obsahu do dychacich cest.
Pacienti s poruchou védomi (Glasgow Coma Scale < 8) by méli mit dychaci cesty zajiStény
elektivné tj. 1 pfi zachované dostate¢né spontanni dechové aktivité. Dal§im piikladem mohou

byt pacienti s bulbarni ¢i pseudobulbarni paralyzou.

Pozn.: rutinni pouzivani celkové anestézie (tj. iatrogenni poruchy védomi s respiracni insuficienci)
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je hlavnim divodem pro¢ I€kafi-anesteziologové jsou s problematikou zajistovani dychacich cest

nejlépe obeznameni a proc jsou operacni saly nejlepsim mistem k jeho nacviku.

Fyziologické poznamky
K znalostem a dovednostem o zajisténi dychacich cest neodmyslitelné patii teoretické

védomosti o anatomii, fyziologii, patologické fyziologii a patologii respiracniho systému.

Naptiklad:

® Parcidlni a globalni respira¢ni insuficience (akutni, chronicka....),
Pomér ventilace a perfuze, jejich poruchy,
Vymeéna plynti v plicich,

Transport kysliku v organismu,

Zaklady umélé plicni ventilace.
Atd.

Pozn.: pti invazivnim zajisténi dychacich cest obchdzime fyziologické zvlhcovani

dechové smési — pti dlouhodobém zajisténi (cca. > 45min.) je tfeba ho artificidln¢ nahradit.

2.2 Neinvazivni zpruchodnéni dychacich cest

2.2.1 Bez pomiicek

Dvojity manévr - Zachrance je stranou od pacienta, pacient je na zadech. Jednou rukou
polozenou na Cele pacienta provedeme mirny zéklon hlavy, Spi¢ky prsti druhé ruky nadzdvihuji
bradu

: i:‘,:.f m = o i .'P: —1 , _l,j N0 “*.:_:"
-". . | i o | : 2

Dvojity manévr
Obr. 2.2.
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Trojity manévr (Esmarchuv) - Zachrance je za hlavou pacienta, pacient je na zadech.
Ukazovacek a ostatni prsty obou rukou jsou za thlem mandibuly a tlac¢i ji nahoru a doptedu,

palce oteviraji tlakem na bradu usta, soucasné se hlava zaklani.

N ) }f "“““.1'\ PN
s T A R

. i—/’ ST / |

Trojity manévr
tzv.Esmarchuv

Obr. 2.3.

a) a b) CAVE pfri podezieni na poranéni kréni patere!

Stabilizovanda poloha - Pacient ulozeny do stabilizované polohy udrzuje priachodné horni
dychaci cesty, soucasné¢ je umoznén snazsi odtok sekretli z dutiny ustni se snizenim rizika
aspirace.

Obr. 2.4.

Manévry k odstranéni ciziho télesa z dychacich cest, Heimlichitv manévr —u vzpiimeného Ci leziciho pacienta,
prudké komprese biicha pod mecikem. Je kontraindikovan u t€¢hotnych a déti, nemozny u extrémné obéznich.
V téchto pripadech se provadi komprese hrudniku v dolni tfetiné sterna (nad mecikem a okrajem zeber). U malych
déti, které udrzi zachrance na jedné ruce, je mozné uvolnit DC tuderem mezi lopatky, tzv. Gordonitv manévr. Uder
mezi lopatky Ize samoziejmé vyzkouset u vSech postizenych.

Odstranéni ciziho télesa z dutiny Ustni prsty se doporucuje pouze u pacientd v bezvédomi pii divodném
podezieni na jeho pfitomnost (ne preventivng!).
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2.2.2 S pomuckami

Oblicejova maska v kombinaci se zaklonem hlavy, trojitym manévrem nebo vzduchovodem
umozni umélou plicni ventilaci samorozpinacim vakem ¢i napojeni pacienta na neinvazivni
plicni ventilaci.

Nosni maska predstavuje moznost napojeni pacienta na neivazivni plicni ventilaci.

Oblicejova maska

Obr. 2.5.

2.3 Invazivni zprichodnéni dychacich cest

Vzduchovody — jsou pomucky ke zpriichodnéni dychacich cest vétSinou u spontdnné
ventilujicich pacientli (Ize je vyuzit i v kombinaci napt. s obli¢ejovou maskou 1 u pacientli

v bezdesi) a ,,nahrazuji* zaklon hlavy &i trojity manévr. Ustni vzduchovod je esovita rigidni

trubice, ktera odtlacuje koten jazyka. Je nevhodné jej zavadét u pacientl se zachovanym davivym
reflexem. Zavadi se do dutiny Ustni konkavitou kranialn€ a po dosazeni zadni stény pharyngu
se oto¢i kaudalné o 180°. Alternativou je zavadéni konkavitou laterdlné smérem k uchu a po

dosaZeni zadni stény pharyngu stoceni o 90°. Nosni vzduchovod je poddajna trubice, zavadi se

priichodnéj$i nostrilou rovnobézné se spodinou dutiny nosni az do dosazeni maximalniho proudu
vzduchu, vétsinou je tolerovan i pacienty se zachovanym davivym reflexem. Lubrikace event.
ischemizace a dekongesce nosni sliznice pfed zavedenim je vhodna. Oba typy vzduchovodi se
vyrabéji v riznych velikostech.
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| Ustnivzduchovody | ~ Nosni zducho‘ufﬂd‘f il

Obr. 2.6.

Postup pfi zavadéni ustniho vzduchovodu

Obr. 2.7.

Zavedeny nosni
vzduchovod

Obr. 2.8.
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Pro prednemocni¢ni péci existuje fada pomiicek k zajisténi dychacich cest, které jsou
zavadény naslepo a jsou indikovany pfi nemoznosti intubace. Smi se zavadét jen u nedychajiciho

pacienta v bezvédomi. Umoziuji ventilaci pozitivnim pietlakem.

Jicnovy obturdtor je kombinaci oblicejové masky se slepé uzavienou trubici s t€snici manzetu. Po zavedeni
naslepo a napusténi manzety vzduchem obturuje distalni konec trubice jicen, brani rozepnuti zaludku pfi ventilaci
pozitivnim pretlakem, regurgitaci a aspiraci zalude¢niho obsahu. Vzduch proudi otvory v proximalni ¢asti trubice
do hypopharyngu a dychacich cest, t€snost proti okoli zajist'uje oblicejova maska. Modifikaci je obturator s chlopni
na distalnim konci trubice, chlopni 1ze zavést nasogastrickou sondu a odsat zaludecni obsah. Asi ve 4-10% piipada

je distalni konec zaveden do trachey a zafizeni je v tomto piipadé nefunkeni.

Obr. 2.9.

Pharyngotrachedlni vzduchovod ma dvé lumen a dvé t&snici manzety. Usti jednoho lumen je na distalnim
konci vzduchovodu, druhé lumen Gsti mezi manzetami. Po zavedeni se obé manzety nafouknou, distalni obturuje
jicen, proximalni tésni dychaci cesty proti okoli a umoznuje aplikaci pozitivniho pietlaku (tzn. proti piedchozimu

nema obli¢ejovou masku). Pfi ndhodném umisténi distalniho konce do trachey lze i timto ventilovat.

Obr. 2.10.
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Kombirourka - Na obdobném principu jako predchozi funguje i tato pomucka. Proximalni
nizkotlaka manzeta utéstiuje pharynx distalni vysokotlaka jicen. V ptipadé€ zavedeni distalniho

lumen do trachey je tato rovnocennd s intubaci trachey.

Obr. 2.11.

Zavadéni kombirourky Trachea

Obr. 2.12.

Tracheoesofagedlni vzduchovod ptipomina jicnovy obturator s tim rozdilem, ze soucasti oblicejové masky
je klasicka endotrachealni kanyla. Pii uspé$ném zavedeni ma pacient definitivné zajistény dychaci cesty intubaci.

Je-li konec kanyly v jicnu pacient je ventilovan pies obli¢ejovou masku a kanyla uzavira jicen.

Laryngedlni maska (LMA) je také pomucka zavadéna naslepo, umoznuje ventilaci
pozitivnim pietlakem a jejimu zavedeni netieba zaklonu hlavy (poranéni kréni patete), distalni
konec se umisti v hypopharyngu proti vchodu do laryngu, té€snost zajist'uje specialn¢ tvarovana
manzeta. LMA neposkytuje 100% ochranu dychacich cest proti aspiraci, novejsi modifikace
umoznuji odsati zaludecniho obsahu distalni lumen nebo intubaci laryngu hlavnim lumen
laryngélni masky. LMA piedstavuje vhodnou alternativu pro pfednemocnicni péci, ale je také

vyhodnou pomickou v situacich selhani trachedlni intubace (soucast algoritmu obtizného
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zajisténi dychacich cest) v nemocnici. BéZné se také pouziva jako méné invazivni alternativa

zajisténi dychacich cest v anesteziologii. K dispozici jsou rtizné velikosti podle v€ku pacienta.

PEARY N, e R . r pw s
.“\ \ﬁ",ﬁ‘ﬁf 1 ™ __,,"g’p,:\_;:f?‘j .\ pfizavadéni
~ ey, foo V) \  laryngealni masky
e A i -— - ' |
= '-ll/x_ _ <‘: ~ .C._/’/ - ! /
5"__:};? ,.--'_if-E-l_—.—;y //”,—:, \% /,/'
/T c; ! if/"/"/ _«(J\& 7
\ ’.‘I?,
Obr. 2.14.

2.3.1 Trachealni intubace

Trachedlni intubace je zlatym standardem zajisténi dychacich cest, ktera zajiStuje
prichodnost dychacich cest, umozituje napojeni na umelou plicni ventilaci a brani aspiraci

zalude¢niho obsahu do dychacich cest. Jeji provedeni patii jen do rukou zkuSeného 1ékare.
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Pomiicky k provedeni trachealni intubace

Laryngoskop - nastroj s jehoz pomoci lze vizualizovat vchod do laryngu (tj. provést ptimou
laryngoskopii. Sestava se ze dvou zakladnich ¢asti. V rukojeti je zdroj elektrického proudu, na
1Zici je pak zdroj svétla (zarovka nebo opticka vlakna vedouci svétlo z rukojeti). K dispozici
je vice typu laryngoskopt dle modifikace tvaru lzice. V podstaté rozliSujeme dva zakladni
typy 1zic - rovnou a zahnutou. Nejcastéji uzivanym typem je zahnuta [Zice — Macintoshova.
Zahnuta Izice se zavadi mezi koten jazyka a epiglottis, jejich profilace umozni odsunuti jazyka
na stranu. Tahem dopiedu a nahoru se epiglottis napfimi a otevie se laryngalni vchod. Naproti
tomu rovnd IZice (nejcastéji Millerova) se pfi intubaci poklada na laryngélni plochu epiglottis.
Je vyhodnéjsi pro novorozence a malé déti s relativné velkou a mékkou epiglottis. Standardné
vyrabéné laryngoskopy jsou uréeny pro pravaky tzn. drzi se v levé ruce, jazyk se odsunuje
smérem doleva. K dispozici jsou také laryngoskopy pro levaky — 1zice je profilovana opacéné.

Vsechny typy 1zic jsou vyrabény v raznych velikostech pro rtizné vékové kategorie.

Rukojet’

Swvételny zdroj

Slozeni laryngoskopu

Obr. 2.15.
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Obr. 2.16.

Pouziti zahnutého (Macintoshowva) a rovného {Millerowva) larygoskopu

Obr. 2.17.

Videolaryngoskop — je laryngoskop se zahnutou 1zici na jejimz konci je kromé zdroje svéta umisténa i kamera,
ktera pfenasi obraz na monitor. Intubacni rourka se umist'uje do trachey pod neptimou laryngoskopickou kontrolou,
1Zice se zavadi sttedem. Umoznuje intubaci i u pacientti u kterych nelze pro anatomickou dispozici provést primou

laryngoskopii.
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Videolaryngoskop

F—.ﬂ‘iﬁ‘
Obr. 2.18.

Flexibilni bronchoskop - 1ze taktéz pouzit pro intubaci. V topické ¢i celkové anestézii je pfistroj s navleCenou

intubac¢ni rourkou zaveden do trachey, nasledné je po ném jako po vodici trachealné umisténa i intubac¢ni kanyla.

Intubaéni rourka
s mazetou

Tésnici manzeta

/ Velikost kanyly

%:,JM -~ e el Vzdalenost od distalniho

Murphyhe cko konce

Obr. 2. 19.

Intubacni kanyla - existuje velké mnozstvi typa intubacnich kanyl. Nejéastéji pouzivana je

zakitivena kanyla z PVC s tésnici manzetou (Magillova) na distalnim konci. Po jejim napusténi

vzduchem slouzi manzeta k utésnéni dychacich cest. Na kanyle je uvedena velikost v milimetrech
vnitiniho priméru (2,5 — 9,0). Volba velikosti se fidi zejména vékem pacienta, pfili§ velké
rourky poskozuji hrtan, malé zvysuji priato¢ny odpor (2,5 mm nedonoSenci, 7-8 mm zeny, 8-9
mm muzi). Délka intubac¢nich rourek se pohybuje mezi 10 az 35 cm. Na kanyle je také uvedena
vzdalenost od distalniho konce v centimetrech, ktera slouzi k orientaci hloubky zavedeni kanyly,
hloubka zavedeni se rovnéz fidi stafim pacienta (nedonosSenci kolem 10 cm, dospélé zeny 21-
22 cm, muzi 23-24 cm). Pfi pfili§ hlubokém zavedeni hrozi jednostranna ventilace. Trachealni
rourka muze mit pred distalni koncem otvor, tzv. Murphyho oko, ktery jednak brani zuzovani
kanyly ventilovym mechanismem pii vydechu, dale umoziiuje ventilaci druhé plice pii nechténé

jednostranné intubaci, navic snizuje moznost obturace kanyly pii ukladani sekretu.

41



Intubaéni rourka
bez manzety

Vzdalenostod
distalniho konce

Velikost rourky

Obr. 2.20.

Pro déti do cca 12 let véku se pouzivaji intubaéni rourky bez tésnici manzety (tzv. hladké),

jednak vzhledem k anatomické stavbé hrtanu (nejuzsim mistem je subgloticky prostor) a jednak
pro vysokou citlivost sliznice hrtanu k otlakovym nekr6zam sliznice. Po zavedeni tohoto typu

kanyly je vétsinou patrny unik vzduchu béhem umélé plicni ventilace pozitivnim pietlakem.

Preformované
trachealni rourky

Obr. 2.21.

Armované rourky (Woodbrigeovy) maji ve sténé¢ kovovou spirdlu, kterd brani zalomeni

a kompresi lumen rourky (indikace pouziti béhem celkové anestézie pii operacich na hlavé
a pii atypickych polohach béhem operace). V maxilofacialni nebo ORL lez pouzit specidlné

zakiivené — preformované kanyly (sever-jih), které ,,neptekazi* v operacnim poli.
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Dvouluminové intubacni kanyly umozni separaci plic, umoziuji jednostrannou C¢i
nezavislou plicni ventilaci (pouziti zejména v hrudni chirurgii nebo pii jednostrannych plicnich
patologickych procesech — krvaceni, absces apod.). Spravné umisténi kanyly se kontroluje bud’
poslechem nebo flexibilnim bronchoskopem. Jsou vyrabény specialné pro levo ¢i pravostrannou

intubaci. Ve stejné indikaci lze pouzit i bronchidlni obturdator, ktery vSak neumoziiuje ventilaci

blokované plice.

Dvouluminova intubacni kanyla
(schema zavedeni do leve plice)

Obr. 2.22.

Zavadéc¢ — obvykle kovové plastem potazené s tvarovou paméti, zavadéji se do intubaéni
kanyly pfi intubaci Gsty. Umoziuji jeji tvarovani a manipulaci s kanylou v dychacich cestach

pfi intubaci. Zavadé¢ nesmi délkou presahovat intubaéni kanylu jinak hrozi poranéni trachey.

Intubacni klesté - pouzivaji se zejména pii intubaci nosem, kdy s jejich pomoci smérujeme
intubacni rourku do laryngalniho vchodu. Nejrozsitenéjsi jsou kleste Magillovy s dvojim
bo¢nim zanutim. (V levé ruce drzime laryngoskop, v pravé kleste, aby neomezovaly pohled do

laryngu). K dispozici jsou také klesté k vytazeni jazyka (s ochrannym povlakem na Celistech).
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Magillovy intubaéni klesté Kleste k vytazeni jazyka
Obr. 2.23.

Odsavacka - patii k nezbytnému vybaveni pii kazdé¢ intubaci spolu s vhodnymi odsavacimi
cévkami. Zatekly hlen, zvratky, krev, sliny ¢i cizi téleso mize zkomplikovat intubaci nebo
zpisobit rozvoj plicni patologie po aspiraci do plic. Funkénost by méla byt kontrolovana vzdy

pred zah4jenim intubace.

Postup pri provedeni trachealni intubace sty (orotrachealni)
® Pied planovanou intubaci se provadi preoxygenace (3-5 min. inhalace kysliku ptiklidném
dychani nebo nékolik hlubokych vdechil), zajisténi Zilniho ptistupu. U planovanych
intubaci kontrola pfedchazejici la¢nosti.
® Pacient v poloze na zadech. Hlava podloZena do tzv. ,,€ichaci polohy* (€astou chybou
snaha o maximalni zaklon hlavy) krk je mirn¢ pfedklonén. V této poloze dojde
k nejlepsimu pfibliZzeni os dutiny ustni — hltanu — hrtanu — trachey.

Osa dutiny ustni Cichaci poha
Osa laryngu i

Osa hitanu - @;‘, l:jicen
LN e\

Bez podloZeni hlavy

Osa dutiny ustni

Osahltanu a
hrtanu

5 podlozenou hlavou

Poloha pacienta pfed intubaci

Obr. 2.24.
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® VétSinaintubaciuvigilnichpacientlise provadipoaplikaciintravendzniho (kratkodobého)
anestetika a svalového relaxans v apnoické technice. Intubaci 1ze provést také v inhalaéni
anestézii se zachovanou spontdnni ventilaci (napt. u epiglotitidy, CAVE! laryngospasmus
pii mélké anestézii) nebo ve zvlastnich indikacich pfi védomi v topické anestézii. U
pacientll v hlubokém bezvédomi bez obrannych reflexti neni podani anestetik nutné.

® Zkiizenym manévrem otevieme pacientovi usta. Laryngoskop drzime v levé ruce,
Spi¢kou odtlac¢ime jazyk doleva a 1Zici laryngoskopu zavadime do hltanu dokud nevidime
epiglottis. Nasledn¢ umistime 1Zici mezi epiglottis a kofen jazyka (u zahnuté 1zice, pod
epiglottis u rovné, viz vyse), tahem nahoru a dopfedu nadzdvihneme epiglottis a otevie

se pfed ndmi vchod do laryngu.

Lzice laryngoskopu

Epiglottis

Arytenoidni
chrupavky

Sinus
piriformis

Piima laryngoskopie

Obraz hrtanu v direktni laryngoskopii

Drzeni laryngoskaopu

Obr. 2.25.

® Pod trvalou kontrolou zraku umistime levou rukou konec intuba¢ni rourky do laryngu
a zasuneme tak, aby tésnici manzeta byla pod hlasovymi vazy. Potom napustime do
tésnici manzety vzduch (pozor na vysoké tlaky v manzeté, jsou pti¢inou otlakovych
nekroz). Napojime pacienta na umélou plicni ventilaci. Poslechem nad obéma plicnimi
kiidly zkontrolujeme umisténi kanyly v dychacich cestich a vylou¢ime nechténou
jednostrannou intubaci. Nejspolehlivéjsimetodou spravného umisténi kanyly vdychacich
cestach je detekce vydechovaného oxidu uhli¢itého (kapnometrie/kapnografie). Kanylu
fixujeme (naplasti nebo obvazem), aby nedoslo k zajeti hloub¢ji do dychacich cest nebo

neplanované extubaci.

Intubacenosem (nasotrachedlni)—jeindikovanapronékteré vykony vORL ¢imaxilofacilarni
chirurgii ¢i pro déledobé zajiSténi dychacich cest u déti. Jeji provedeni ze zasadné nelisi od

intubace usty. Pacient je v poloze na zadech, dominantnim priduchem se zavede intubacni
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kanyla do oropharyngu. Za pfimé laryngoskopie sty smérujeme konec intubaéni kanyly
pomoci Magillovych klesti do laryngu. Pted planovanou intubaci je doporucena dekongesce
sliznice a event. dilatace priduchu sadou nosnich vzduchovodu v topické anestézii mesocain
gelem, ktery zajistuje rovnéz lubrikaci. Z anatomie hornich dychacich cest vyplyva také vetsi
pravdépodobnost Gspésné intubace nosem naslepo (slySitelny dechovy Selest z usti intubacni

kanyly). I k nasotrachedlni intubaci je mozno pouzit flexibilni bronchoskop.

Bleskovy uvod (rapid sequence, crash induction) — doporucuji nékteti autoii pfi intubaci
u pacientll s plnym zaludkem (t€¢hotné, iledzni stavy, traumatizovani pacienti apod.). Tato
technika snizuje riziko aspirace pfi zvraceni ¢i regurgitaci. Po preoxygenaci je podano rychle
pusobici nitrozilni anestetikum a vzapéti svalové relaxans. Po navozeni bezvédomi je pacient
bez ventilace pozitivnim pietlakem pies obli¢ejovou masku (nebezpeci regurgitace a aspirace)
event. za pouziti Sellickova hmatu tsty v direktni laryngoskopii intubovan. Sellickiiv hmat je
uvolnén aZ po napusténi tésnici manzety.

Pozn.: Nezbytnosti vykonna odsavacka v pohotovostnim stavu.

Sellickiiv hmat — asistent tla¢i dvéma prsty silou 4,5 kg na prstencovou chrupavku hrtanu a
uzavira tak jicen mezi chrupavkou a kréni pateti. Tento manévr je kontraindikovan pfi aktivnim

zvraceni, kdy hrozi ruptura jicnu.

Sellickuv hmat
Obr. 2.26.
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Obr. 2.27.

2.3.2 Tracheostomie

Je definovana jako uméle vytvorené vyusténi pradusnice na povrch téla. Tracheotomie —

termin pouzivany pro protéti trachey.

Zakladni indikace k provedeni tracheostomie
® Obstrukce dychacich cest hrtanu a horni ¢asti pradusnice — klasické indikace, vétSinou

se jedna o trvalé tracheostomie.

® Dlouhodob¢ zajisténi dychacich cest — pro pacienty zavislé na umélé plicni ventilaci
nebo pro pacienty spontanné ventilujici bez moznosti vlastni kontroly prichodnosti a
toalety dychacich cest (porucha védomi, svalové dystrofie, bulbarni poruchy apod.) —

rozsirené indikace.

Klasické indikace viz. Otorhinolaryngologie. V intenzivni mediciné jednoznacné prevladaji
rozsitené indikace. U dospélych pacientli zvazujeme zalozeni tracheostomie kolem 7-10 dne

intubace. Proti trachedlni intubaci ma tracheostomie zejména tyto vvhody: snizeni rizika

poskozeni dychacich cest (nizsi riziko stendz hrtanu, snadnéjsi fixace a mensi riziko dislokace
kanyly), usnadnéni odvykani od umélé plicni ventilace (snizenim odporu dychacich cest,
zmenSeni anatomického mrtvého prostoru), moznost lepsi toalety dychacich cest a zvySeni

komfortu nemocného (p.o. pfijem a toaleta dutiny Gstni, mensi davky sedace, snazsi mobilizace).
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Mezi nevyhody tracheostomie patii: ztrata funkce nosni dutiny (filtrace, ohfivani a zvlh¢eni
vzduchu, ¢ich), omezend moznost fonace (Castecné lze pii pouziti specidlnich kanyl) a ¢aste¢na
ztrata negativniho nitrohrudniho tlaku (fyziologicky vznikéd v dusledku odporu HCD b&hem

inspiria).

Zakladni orienta¢ni body na krku jsou chrupavka stitna, chrupavka prstencova a jugulum.

Chrupavka stitna

Chrupavka prstencova

Trachea

Incize

Jugulum

Chirurgicka tracheostomie

Obr. 2.28.

Techniky provedeni tracheostomie

Tracheostomii muzeme provést dvéma zakladnimi technikami.

Chirurgicka tracheostomie (podrobny popis viz. u¢ebnice ORL)

® Koznitez (6-8 cm) - bud’ vertikdIn€ od prstencové chrupavky k jugulu striktné ve stiedni

¢are nebo horizontalné uprostied mezi prstencovou chrupavkou a jugulem.

® Preparace svaloviny a uvolnéni ¢i preruseni isthmu §titné zlazy.

Incize trachey - mozno vice zptisoby, vétSinou ve vysce 2.-3. prstence trachey.

® Zavedeni tracheotomické kanyly.

Punk¢ni dilatacéni tracheostomie

Existuje nékolik modifikaci této techniky. Principem je punkce trachey jehlou mezi 2. a

3. trachealnim prstencem z kratké incize, tupa dilatace mékkych tkani krku a otvoru ve sténé
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trachey s néslednym zavedenim tracheotomické kanyly. Dilatace tracheostomatu se provadi
Seldingrovou technikou - jednim nebo sadou dilatatorti ¢i dilataénim peanem. Stejné tj. po

vodici se zavadi i tracheostomickd kanyla.

prstencova

Posterior Anterior

Trachea

Zavedeni tracheostomické
kanyly, odstranéni vodice

Obr. 2.29.

V soucasné dobé¢ se na pracovistich intenzivni mediciny provadi > 50% tracheotomii punk¢ni
dilata¢ni technikou. Mezi hlavni vyhody patii krat$i délka zakroku, maly pocet infekénich
komplikaci a lepsi kosmeticky efekt. Nevyhodou je riziko poranéni trachealnich prstencti a zadni
stény trachey (coz lze ¢astecné snizit provadénim zakroku s fibroskopickou kontrolou), obtizna
vymeéna tracheostomické kanyly Casné po zdkroku. U pacientli s nevhodnymi anatomickymi

pomeéry je vhodné&jsi chirurgicka technika.
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Souprava s dilatacnim peanem

Souprava s jednim dilatatorem

Obr. 2.30.

Tracheostomickd kanyla - je pomiicka zavadéna do trachey tracheostomatem a slouzi k udrzeni
priichodnosti dychacich cest. Historicky star$i kovové kanyly se pouZzivaji u pacientl s trvalou
tracheotomii, zalozenou vétSinou z tzv. klasické indikace. Kanyly z plastickych materialit (PVC,
silikon, teflon aj.) jsou k dispozici ve dvou zékladnich modifikacich: 1. bez tésnici manzety
k udrZeni prichodnosti a toalety dychacich cest, 2. s tésnici manzetou (podobné¢ jako intubaéni
kanyly), manzeta umoziuje aplikaci ventilace pozitivnim pretlakem a chrani dychaci cesty

proti aspiraci zalude¢niho obsahu.

‘Tésnici manieta

ubgloticke odsavani

Tracheostomicka kanyla Tracheostomicka kanyla
s manzetou bez manzety
Obr. 2.31.

Dalsi moznou modifikaci je kanvia se subglotickym odsavanim, kterou lze odsavat sekret
hromadici se nad manzetou pod hlasovymi vazy (obdobny vyrobek i u intubacnich kanyl).
~Mluvici kanyly”“ — diky otvorim na konvexité unika cast dechového objemu vzhiru ke

hlasivkam a umoziuje, alespon ¢astecnou fonaci.
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2.3.3 Koniopunkce — koniotomie (krikotyreotomie, laryngotomie)

Zakrok pti kterém je incizi nebo punkci pies kizi, podkozi a ligamentum cricothyreoideum
(s. conicum) vytvoren otvor do subglotického prostoru hrtanu. V téchto mistech nejsou v cesté

punkci ¢i nafezu zadné struktury jejichz poranéni by vedlo k vyznamnému krvéaceni.

Indikace koniopunkce

® Akutniobstrukce hrtanu—otok kotene jazyka, expandujicinadory jazyka, hypopharyngu
¢1 laryngu, devastujici poranéni oblicejového skeletu. Jedna se o zivot zachranujici
vykon pfi hrozici nebo nastalé asfyxii. Mezi postupy a pomickami k zajiSténi dychacich
cest stoji vzhledem ke své invazivité az posledni v fad¢. Jeji provedeni vede k odvraceni
asfyxie (tj. duSeni pii absolutnim nedostatku kysliku se zastavou ob&hu), ale nelze
zajistit adekvatni ventilaci (tj. vyménu CO,). Koniopunkce nenahrazuje zaloZeni
tracheostomie.

® FElektivné provedena koniopunkce k usnadnéni toalety dychacich cest u pacientl

s trvalym ¢i pfechodnym omezenim expektorace.

Provedeni koniopunkce - koniotomie

Orientacni body — chrupavka §titna a prstencova, mezi nimi je ligamentum cricothyreoideum

(conicum)
Chrupavk: Chrupavka
Standardni : pavks
pstencova Stitna
tracheostomie \ stitna
Istmus
stitné zlazy
1.trachealni prstenec
ligamentum conicum
misto koniopunkce
REZ LARYNGEM hlasivky
Obr. 2.32.
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Otevrena (chirurgickd) koniotomie

Pacient uloZen na zadech se zaklonénou hlavou (coz usnadni orientaci v anatomickych
strukturach). Prsty levé ruky fixuji hrtan. Druhou rukou je identifikovano misto incize. Rez
je veden bud’ vertikalné (preferovano nebot’ ho lze v piipad€ potieby rozsitit) 2-3 cm od
spodni Casti §titné chrupavky nad chrupavku prstencovou nebo horizontdlné 1-2 cm piimo
nad ligamentem. Po ozfejmeni struktur je horizontdlné v délce 1 cm protato ligamentum
cricothyreoideum. Pokud otvor nezeje, je nutné rozsitit jej. Do ptipraveného otvoru je zavedena
specidlni, tracheostomickd nebo intubacni kanyla o vnitfnim prisvitu 4-5 mm. K provedeni

oteviené koniotomie jsou k dispozici jednorazové sety.

Originalni souprava
pro otevienou koniotomii

Obr. 2.33.

Pozn.: v nouzovych podminkach je otvor v ligamentu moZno improvizované zajistit

napiiklad plastém propisky, dvéma klici apod.

Koniopunkce
K provedeni koniopunkce jsou k dispozici jednordzové originalni sety. Poloha pacienta a

orientace v anatomickych strukturach je identické s ptedchozi technikou. Kozni fez je veden
horizontalné v délce 1cm mezi prstencovou a Stitnou chrupavkou. Incizi je veden vpich piiloZenou
jehlou (aspiraci vzduchu je ozfejmena poloha jehly v laryngu), jehlou zavedeme vodici drat,

Seldigrovou technikou (po vodici) provedeme dilataci a nasledné plastovou kanylu.
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Originalni souprava pro koniopunkci
Seldingrovou technikou

Obr. 2.34.

Kanyla pro koniopunkci
"overneedle" technikou

Obr. 2.35.

Pozn.: jako alternativu pii nedostupnosti originalniho setu lze koniopunkci provést nékolika
silngj$imi jehlami (2 az 4). Na jehlu ¢i kanylu velikosti 14/16 G zavedenou koniopunkci do laryngu
lze napojit tryskovou ventilaci (transtrachedlni tryskova ventilace), podminkou jsou ale volny
vydech z laryngu jinak hrozi nebezpeci barotraumatu. Transtrachedlni tryskovou ventilaci 1ze zajistit
dostate¢nou oxygenaci 1 ventilaci pfi nemoznosti zajisténi dychacich cest jinou technikou.

Kanyla pro transtrachealni
tryskovou ventilaci

Obr. 2.36.
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2.4 Komplikace zajiSténi dychacich cest

Zadné 1ékatské zakroky nejsou prosty komplikaci. Pred kazdym zakrokem, zejména

invazivnim, by mél byt zvazovan pfinos proti riziku. Problematika komplikaci zajiSténi

dychacich cest je nesmirn¢ obsdhla a presahuje moznosti tohoto textu. Uvadime proto jen

nejvyznamngéjsi ptiklady.

Casné komplikace

Jsou bezprosttedné spojeny s provadénym ukonem.

Pouziti dvojitého nebo trojittho manévru mize u pacientll s poranénim kréni patete
zpusobit poranéni michy. U pacientll s poranénim kréni patefe je tfeba postupovat
Setrn¢, osu hlavy ponechat v ose kréni patefe a v mirném tahu. Stejny problém miize
nastat pfi zaklonu hlavy béhem invazivniho zajistovani dychacich cest. Pii pouziti
laryngalni masky neni zdklonu hlavy tieba.

Relativné castou komplikaci je poranéni zubu nebo zubnich nahrad béhem piimé
laryngoskopie. Laryngoskop by se nemél opirat o horni fezaky.

Intubace do jicnu — suverénni metodou potvrzeni spravné polohy intubacni kanyly
v dychacich cestach je detekce vydechovaného CO, — kapnometrie.

Endobronchialni intubace viz. Anatomické poznamky, u dospélych vétSinou
doprava. Pii fixaci intuba¢ni kanyly zkontrolovat hloubku zavedeni, poslechem ovétit
oboustrannou ptitomnost dechovych Selestu.

Krvaceni — pfi poranéni rti, jazyka, hypofarnygu apod. Nebyva klinicky vyznamné.
Poranéni dychacich cest, miize byt spojena s rozvojem mediastinalniho a podkozniho
emfyzému ¢i tenzniho pneumotoraxu. Vykytuje se vzacneg.

K aspiraci do plic mize dojit pfi absenci obrannych reflexi bud’ pfi zvraceni nebo
regurgitaci. Nebezpecna je zejména aspirace kyselého zaludecniho obsahu s naslednym
rozvojem Mendelsonova syndromu - tézké respira¢ni insuficience s moznym prechodem
do ARDS.

Asfyxie pfi obtizném zajistovani dychacich cest. Jeji nasledky pii neznalosti

alternativnich zplsobi zajisténi dychacich cest jsou fatalni.
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Pozdni komplikace

® Nozokomialni infekce vyskytuji se u velkého procenta pacientii s dlouhodobym
zajisténim dychacich cest. Vyznamné se podili na nartistu morbidity a mortality u téchto
pacientd.

® Stendzy jsou obavanymi komplikacemi dlouhodobého zajisténi dychacich cest. Jejich
feSeni je obtizné, vyzaduje multioborovou spolupraci (ORL, hrudni chirurg, pneumolog,
radiolog). Mohou vést i k trvalému nosicstvi tracheostomické kanyly.

® Tracheoesophagealni pistél je obdobné jako predchozi spojena s dlouhodobym

zajisténim dychacich cest. Jeji diagnostika i nasledujici 1éCba je svizelna.

Prevence komplikaci

Prevence kratkodobych komplikaci je lege artis provadéni jednotlivych postupti spojenych se
zajisténim dychacich cest. Absolutni prevence dlouhodobych komplikaci je pfi nutnosti zajisténi
dychacich cest nemoznd. Snizit pravdépodobnost dlouhodobych komplikaci je mozné fadnou
péci o dychaci cesty - tj. monitorace tlaku v té€snici manzeté (< 20-25 mm Hg), zvlhcovani,
toaleta dychacich cest. Hlavnim zGstava snizit délku instrumentalniho zajisténi dychacich cest

jen na dobu nezbytnou.
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3. Pristupy do hrudniku

3.1 Anatomické poznamKky

Jednotny podklad hrudni stény tvofi zebra a mezizeberni svaly, které vpredu konci u

sterna. Na této stran¢ zacinaji svaly vpredu mm. pectorales, na lateralni strané m. serratus ant.
a kostalni ¢ast m. latissimus dorsi, podél dolniho obvodu svaly stény bfisni. Fascidlni kryt
svalt na hrudniku se zahrnuje pod spole¢ny nazev fascia pectoralis, mezi m. pectoralis minor a
klavikulou je napnuta fascia clavipectoralis, ktera se upind na procesus coracoideus. Z dutinové
strany hrudniku kryje sténu fascia endothoracica, na niz se priklada pohrudnice.

Mezizeberni prostory vypliiuji mm. intercostales (externi, interni, intimi), zevni mezizeberni

sval je v oblasti kosténé ¢asti Zeber, v ¢asti chrupavcité sval vypliluje mezizeberni prostory od
sterna az po angulus costae, kde pokracuje az k hlavickam zeber jeho membrana intercostalis
interna.

Mezi mezizebernimi svaly probihd nervovécévni svazek mezizeberni (nn., aa., vv.

intercostales). Jejich vztah ke svalim je rlizny v riznych mistech stény hrudni a je patrny
z nakresu (Obr. €. 3.1.).

1 — M,€C.

e m. intercost. m., intercost.
internus e

Mezi¥eberni prostor na svislych Fezech v jednotlivych &tvrtindch
od gadu I. dop¥edu IV.

vena intercostalis m.i. - membrana intercostalis interna

arteria intercostalis m.e. - membrana intercostalis externa

nervus intercostalis m.ex. — musculus intercostalis extermus

fascia endothoracica

Ve
a.
n.
f.

Obr. 3.1. Rez mezizebernim prostorem.
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Nervoveécévni svazek bézi vzdy pii dolnim obvodu Zebra navnitf od sulcus costae.
Interkostalni nerv je uloZen nejnize, nad nim bézi artérie a nad nim zila. Provadi-li se punkce
dutiny hrudni mezizebernim prostorem, je nejlépe volit bo¢ni sténu nazad od axilarni cary, kde
je sulcus costae dobie vytvofen a nervovécévni svazek jim kryt. Vpich orientovat pfi horni
hran¢ zebra vzhtru.

Z nervovécévniho svazku prorazeji na bocéni sténé hrudniku skrze mezizeberni svaly do
podkozi cévni a nervové vétve (rami cutanei laterales), které se zde rozd¢luji na vétev predni

zadni. Inervuji a vyZivuji bo¢ni sténu hrudniku.

Uzite¢né topografické souvislosti
® A. thoracica interna probiha medidln€ od stfedni klavikularni ¢ary
® Hilavni nervové-cévni meziZeberni svazek probihd v sulcus costae (tj. za dolnim
okrajem horniho zebra) od shora Zila, artérie a nerv. Podél hornich okrajii dolnich zeber
probihaji drobnéjsi rr. colaterales (supracostales).
® Upony branice na hrudni kos:
® ventralné v urovni 8. zebra (Zebra se vptedu pocitaji zhora od 2. zebra tj. od
urovné manubria sterna),
® Jlateralné v urovni 10. Zebra
® dorzaln€ v urovni 12. Zebra (vzadu pocitame Zebra od spodu vzhlru od 12.
Zebra).

Poloha plic a pleury

Sternalni ahel — e

S

Spojeni mezi s - REEEE.- — Trachea

manubriem a télem | Za sterndlnim uhlem

sterna | se rozdéluje do dvou
| hlavnich bronchd

——— Sternum

Visceralni pleura
Srlisté pevné

s plicni tkani,
nelze ji od ni
oddlit

Parietélni pleura

Diky pleure je povrch plic hladky Nesrlista pevné s podkladem a je

a kluzky, coz umoznuje jejich tedy mozné ji pii chirurgickych
snadné klouzéni po sténé hrudni Zzékrocich odlouit od stény hrudni
b&hem dychani nebo brénice

Obr. 3.2. Poloha plic a pleury.

57



3.2 Pneumotorax a hemotorax

Punkci a drenazi hrudniku odstraniujeme z hrudni dutiny patologicky obsah, jehoz
nahromadéni vede ke stlaceni aZ kolapsu plic a tim k akutni, ¢i chronické respiracni
insuficienci. Timto obsahem mitize byt bud’ vzduch, potom hovofime o pneumotoraxu c¢i
tekutina — podle jejiho druhu potom tento stav oznacujeme jako hemotorax, hydrotorax nebo
chylotorax. V intenzivni mediciné se nejcastéji setkdvame s pneumotoraxem. Proto uvedeme

v krétkosti jeho patofyziologii, diagnostiku a terapii.

Pneumotorax je patologicky stav charakterizovany nahromadénim vzduchu

v pleurilni dutiné, které vede k ¢astecnému nebo uplnému kolapsu plice.

Pfitomnost vzduchu v pleurdlni dutiné znala jiz Hippokratova Skola. Meckel v roce
1759 upozornil na dusnost pfi nahromadéni vzduchu v pleurdlni dutin€. Prvni pouzil termin

pneumotorax Itard v roce 1803.

Intrapleuralni prostor je uzka stérbina mezi visceralni a parietalni pleurou, ktera je vyplnéna
malym mnozstvim tekutiny, jeZ umozituje posun obou listd pleury po sob¢ pii dychacich
pohybech. Retrakéni sila plic se projevuje jejich snahou stahovat se zpét do hilu a pruznost
hrudniku se projevuje snahou rozsifovat se. V intrapleurdlnim prostoru je tlak o néco nizsi nez

atmosfericky. Pti vdechu —1,06 kPa a pti vydechu stoupa na —0,27 kPa. (obr. 3.2)

Intrapulmonalni tlak kolisd o +0,4 kPa proti atmosferickému tlaku pii klidném dychani.
Pfi maximalnim sani v§ak mtze dosahnout az —13,33 kPa a pfi maximalnim vydechu téméf
+20 kPa.

Dojde- li ke komunikaci mezi pohrudni¢ni dutinou, tedy intrapleurilnim prostorem
a vnéjsi atmosférou, vnikne do dutiny vzduch, intrapleurilni a atmosfericky tlak se

vyrovnaji, oba listy pleury se od sebe oddali a vznikne pneumotorax.

Piiznaky

Klinické pfiznaky jsou u v§ech druhii pneumotoraxu témet shodné s vyjimkou traumatického
pneumotoraxu, kde mize vlastni poranéni, nékdy i sdruzené poranéni nékolika organti, prekryt
ptiznaky pneumotoraxu. Zavaznost klinickych ptiznaka zavisi na rozsahu kolapsu plicniho

parenchymu, na rychlosti vzniku a na pfidruzenych chorobach zejména kardiopulmonalnich.
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1. bolest na hrudi je nejcastéjSim piiznakem. Je-li pneumotorax maly, mize byt
ptfiznakem jedinym. Bolest je nahla, ostrd, krutd, Sokujici. Pozd¢ji se stava trvalou,
tupou, zuzujici. Je lokalizovédna na stran¢ pneumotoraxu nebo za sternem. Vystieluje

do krku nebo epigastria .

2. duSnost je druhym nejcastéjSim piiznakem. Jeji stupeit zdvisi na rozsahu
pneumotoraxu a na piidruzenych plicnich chorobach. Tézké dusnost s obéhovym

selhanim je privodnim znakem tenzniho pneumotoraxu.

3. kaSel, hemoptyza a cyan6za jsou méné Castymi piiznaky pneumotoraxu.

Diagnoza

Pti fyzikalnim vySetfeni nachazime snizenou pohyblivost stény hrudni, ktera je v inspiraénim
postaveni na postizeni strané. Mezizebii jsou vyklenutd a poklep je Skatulovy nebo bubinkovy,
dychani je oslabené az neslysitelné. Poklepeme-li vpfedu na hrudnik a sou¢asné poslouchame na
zadech, sly§ime zvonivy zvuk - bruit d"airain (bronzovy zvuk). Je tfeba pfipomenout succussio
Hippokratis, kdy nachazime Splichavy Selest pfi otfesu trupem, dokazujici pfitomnost vzduchu
a tekutiny v pohrudni¢ni duting. Fremitus pectoralis je oslaben. U otevieného pneumotoraxu

byva amforické dychani, podobné zvuku pti foukani ptes hrdlo lahve.

Provadime ptehledny snimek hrudniku u stojiciho nemocného v zadoptedni projekci a
naprosto nezbytné bo¢ny snimek, ktery nam umozni prostorovou orientaci léze v dutiné hrudni.
Je nutné si uvédomit, Ze na snimku u leziciho pacienta nemusi byt pneumotorax jednoznacné
zastizen. V této pozici se mize hromadit vzduch anteromedialné a na RTG snimku nalezneme

pouze zchudnuti plicni kresby. (obr. 3.3, 3.4)
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Obr. 3.3. a 3.4. RTG obrazy pravostranného pneumotoraxu.

Suverenni zobrazovaci vySetfovaci metodou je vypocetni tomografie, kterou indikujeme
zejména u nemocnych, u kterych mame podezieni na primarni chorobné postizeni plicniho
parenchymu. CT vySetfeni hrudniku a mediastina provadime vZdy u nemocnych s traumatem a

u vSech nemocnych pted chirurgickou intervenci. (obr. 3.6)

Obr. 3.5. Mechanismus pneumotoraxu Obr. 3.6. CT obraz pneumotoraxu.
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Diagn6zu pneumotoraxu stanovime na zikladé anamnézy, fyzikalniho a RTG
vySetieni a myslime na néj vZdy pri nalezu triady: nahla bolest na hrudi, dusnost a

neslysitelné dychani.

Diferencialni diagnoza

Musime vylouc¢it akutni infarkt myokardu, disekujici aneuryzma aorty, ndhlou ptihodu bti$ni
- perforovany vied zaludku nebo duodena, akutni pankreatitidu ¢i biliarni koliku, pleuritidu,

perikarditidu, plicni infarkt, gigantickou emfyzémovou bulu a spontanni rupturu jicnu.

Komplikace

Pleurdlni vypotek, fluidotorax, nachdzime u vS§ech nemocnych s pneumotoraxem. Mnozstvi

tekutiny pritom zavisi zejména na etiologii procesu. U nadorem postizené pleury miize mnozstvi
tekutiny piesahovat nékolik litrt. Cim vét3i je kolaps plice a ¢im déle pneumotorax trva tim

veétsi je fluidotorax. U plastového pneumotoraxu nachdzime pouze nékolik desitek mililitrt.

Hemotorax se vyskytuje asiu3% nemocnych s pneumotoraxem. Velky hemotorax je zdvaznou

komplikaci, ktera si v souc¢asné dobé ve vétsing ptipadi vynuti chirurgickou intervenci.

Masivni vzduchové pistél a chronicka bronchopleurdlni pistél se vyskytuji u 3 - 4%

nemocnych. Vznikaji ¢asto u traumatickych a iatrogennich pneumotoraxti a u nemocnych se
zavaznymi plicnimi chorobami. Vesmés vyzaduji aktivni chirurgicky pfistup.

Empyém je naStésti vzacnou komplikaci pneumotoraxu. Nejcastéji jej nachazime po
traumatu nebo u pacientil s tuberkul6zou, plicnim abscesem nebo pneumonii. Zejména vSak

u nemocnych imunokompromitovanych.

Respiracéni insuficience pfichazi u nemocnych vysoce rizikovych s pfidruzenymi chorobami

a ve vyssim veku.

Klasifikace

Podle etiologie rozliSujeme pneumotorax spontdnni, traumaticky a_iatrogenni. Spontanni

pneumotorax dale délime na primérni, sekundarni, neonatalni a katamenialni.

Dale miizeme podle patologicko-anatomického nalezu rozdélit pneumotorax na zavieny,

otevieny a pietlakovy.

Spontédnni pneumotorax

Dlouho se predpokladalo, ze spontanni pneumotorax vznikd jako komplikace plicni
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tuberkuldzy. Teprve v roce 1932 stanovil Kjaergaard netuberkuldzni etiologii. Spontanni
pneumotorax se vyskytuje jako onemocnéni bez znamé etiologie nebo jako nasledek chorobného

procesu pleury a plic, ktery predisponuje vznikem pneumotoraxu.

1. Primarni spontinni pneumotorax se vyskytuje nejcastéji u mladych muzi ve véku
mezi 20 a 40 lety. Jedna se pievazné o kuraky. Incidence je kolem 8 nemocnych na
100 000 obyvatel. Pficinou je bud’ prasknuti puchyiki (bleps), které jsou vyplnéné
vzduchem a nachézeji mezi visceralni pleurou a parenchymem, anebo bul. Buly jsou
vzduchem vyplnéné prostory uvnitt plicniho parenchymu. V 90% piipadi recidivuje,
muze se stfidavé vyskytovat na obou strandch. U 10% nemocnych muize vznikout

maligni sou€asny oboustranny pneumotorax.

2. Sekundarni spontianni pneumotorax je zpusoben prasknutim subpleurdln¢ ulozené
buly u buldézniho emfyzému, astmatu, kongenitalnich cyst, plicni fibrozy, sarkoidozy,
tuberkuldzy, pfipostizeni plic primarnim bronchogennim karcinomem nebo metastazami.
Vzacné pii embolii plicnice, endometriéze, Marfanoveé synromu atd. Nachazime casté

stejnostranné recidivy.

3. Neonatalni spontanni pneumotorax se objevuje unovorozencti postizenych zavaznymi

vrozenymi malformacemi. U déti se objevuje pfi cystické fibroze.

4. Katamenialni spontanni pneumotorax vznika pfi menstruaci, kdy pronikne vzduch
do dutiny bfi$ni a dale ptes defekty v branici do pleuralni dutiny. Vyznam muiize mit

endometridza branice a pleury. Casto recidivuje.

Traumaticky pneumotorax

Pfi urazu se miZe dostat vzduch do pohrudni¢ni dutiny dvojim zpisobem. Piimo
otvorem ve sténé hrudni u pronikajiciho poranéni nejcastéji bodného, sttelné¢ho, se¢ného
anebo z natrZené plice, prudusky a pleury pii kontuzi hrudniku a plic a zejména u zlomenin

zeber. K poranéni mize dojit i tlakovou vinou.

latrogenni pneumotorax

Vznik4 jako nasledek diagnostického nebo lé¢ebného vykonu. Nejcastéji vznika pii kanylaci horni
duté Zily cestou pies vena subclavia, pii transparietalni plicni biopsi a pleuralni punkci. K pneumotoraxu

miize dojit pii blokdd¢ mezizebernich nervii, bronchoskopii nebo umélé plicni ventilaci.

Diagnosticky pneumotorax slouZil k rozliSeni lokalizace patologického procesu ve sténé hrudni,
na parietalni pleufe a v plicnim parenchymu subpleurdlné. V soucasné dob¢ byla tato metoda

nahrazena vypocetni tomografii.
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Lécebny pneumotorax mél velky vyznam v terapii tuberkuldzy. Byl zaveden v roce 1882
italskym internistou Carlo Forlaninim. Vychazel z ptedpokladu, Ze pfi kolapsu plice dojde ke

kolapsu a zaniku kaverny.

Zavieny pneumotorax

Vzduch pronikl do pohrudni¢ni dutiny a otvor se uzaviel. V etiologii se uplatiluje uraz
1 spontanni vznik. RozliSujeme plastovy pneumotorax, kdy vzduch tvoii az 20% objemu,

parcidlni pneumotorax do 60% a kompletni nad 60%.

Otevieny pneumotorax

Pretrvava oteviend komunikace mezi pohrudni¢ni dutinou a zevnim prostfedim. Pii vdechu
je nasavan vzduch az do vyrovnani intrapleurdlniho a atmosferického tlaku. (obr. 3.7) Dochazi
k iplnému kolapsu plice. Mediastinum se pti vdechu posunuje na stranu zdravou a pii vydechu
na stranu poranénou, tzv. vlani mediastina. Soucasn¢ dochazi prednostné k proudéni vzduchu
mezi obéma plicemi na tkor vymény vzduchu mezi plicemi a zevnim prostiedim, tzv. paradoxni

dychani. Stav vede rychle k respiracni insuficienci.

Otevieny pneumotorax. a) béhem vydechu dochazi k patologickému piesunu mediastina k postizené
strané; b) béhem vdechu se presunuje mediastinum ke zdravé strané

Obr. 3.7.
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Tenzni pneumotorax

Je charakterizovan stale se zvétSujicim objemem vzduchu v pleurilni dutiné. Vyviji
se na zakladé ventilového mechanizmu, kdy otvor, jimZ vniké pii vdechu do dutiny pleuralni
vzduch, se pfi vydechu uzavird nebo zmensuje a brani zpétnému pronikani vzduchu ven. (obr.
3.8) Dochazi k vzestupu tlaku v dutiné hrudni s pretlacenim mediastina na zdravou stranu,
vychyleni trachey, stlaceni zdravé plice, dutych zil a srdce. Nezridka pronika vzduch masivné

do podkozi na krku, v obliceji a trupu. Nemocny je bezprostiedné v ohroZeni Zivota.

Tenzni - ventilovy pneumotorax:
Narustajicim pietlakem na strané poranéni
jsou srdce i kolabovana plice zatlatovany
k opacné strang.

Obr. 3.8.

Prvni pomoc

Otevieny pneumotorax je tfeba zménit ihned na zavieny, ale 1épe na ¢astecné komunikujici
neokluzivni pneumotorax. Pfivzduchotésném uzavieni otvoru ve stén¢ hrudni by pti soucasném
poranéni plice nebo bronchu mohlo dojit k rozvoji tenzniho pneumotoraxu. Prekryjeme ranu
vrstvou sterilniho mulu, ktery brani nasavani vzduchu do hrudniku a umoziuje jeho tnik pfi

zvysSeném nitrohrudnim tlaku.

U tenzniho pneumotoraxu je nemocny ve stavu krajniho ohroZeni Zivota. Jedinym
reSenim je okamzita punkce hemitoraxu s ponechanim silné jehly zapichnuté do hrudniku.
Tenzni pneumotorax se tak pfevede na otevieny a zmen$i se nebezpeci bezprostiedniho

obé&hového selhani.
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Lécba

U stavi, které nejsou urgentni, a kde na RTG nenachazime znamky plicniho postizeni, se

1écba pneumotoraxu fidi jeho stupném a rozsahem. U malych plastovych pneumotoraxt je

mozno postupovat konzervativné a nemocného pouze sledovat. Denné se spontanné resorbuje

ptiblizné 1,5% objemu intrapleurdlniho vzduchu.

Ostatni stavy vyzaduji chirurgickou 1é¢bu:

1.

2.

Punkce hrudniku a aspirace. Pfipada v ivahu u nevelkého plastového pneumotoraxu,

je-li nemocny v dobrém stavu. Vykon provadime v mistni okrskové anestesii.

Drenaz dutiny hrudni. Je nej¢astéjsi vykon u pneumotoraxu. Nejprve provedeme hrudni
punkci a drén po zavedeni napojujeme pod vodni hladinu. Tento zptsob zavedl v roce
1878 némecky détsky lékat Biilau. Nerozviji-li se plice i pfes intenzivni rehabilitaci,

napojime drén na sani.

Videotorakoskopie a video-asistovana torakoskopie jsou operace, které vychazeji
z klasické torakoskopie. V roce 1913 popsal svédsky 1ékar Jacobeus metodu, kdy zavedl
rigidni kovovy cystoskop do hrudniku. V soucasné dob¢ se vykon provadi v celkové
anestezii pii separované plicni ventilaci. Je mozno oSetfit misto uniku vzduchu, ¢ast plic s
bulami resekovat, zabranit tak recidive a ziskat tkan k bioptickému a mikrobiologickému
vySetieni.

Torakotomie je indikovana u nemocnych s traumatickym pneumotoraxem, pfi
pronikajicim poranéni stény hrudni, rozsdhlém poranéni plic, velkych dychacich cest,

srdce, jicnu, cév atd.

Cilem chirurgického vykonu je nejen odstranéni vzduchu z dutiny hrudni a oSetieni plicniho

parenchymu, ale zejména zabranéni recidivy pneumotoraxu. Toho docilime zajisténim sriistu

parietdlni a visceralni pleury navozenim aseptického zanétu.
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3.3 Punkce hrudniku

Pomiicky

Klesté na tampony a tampony, miska s desinfek¢nim roztokem, sterilni rouska s otvorem,
injekéni stiikacka 20 ml, jehly ke znecitlivéni, spojovaci hadicka, pean, mulové ¢tverce — kryti
a naplast. (obr. 3.9)

Obr. 3.9. Sterilni stolek s pomiickami k punkci hrudniku.

Technika

Punkce pneumotoraxu

V ramci neodkladné pomoci se vzduch z hrudni dutiny vypusti delsi jehlou zavedenou u
pacienta v polosedé do nejvyse uloZené €asti pleurdlni dutiny. Misto vpichu je nejcasteji ve 2. az 3.
mezizebernim prostoru v medioklavikularni ¢are (obr. 3.11). Na jehlu 1ze vzduchotésn€ upevnit
nasttizeny prst sterilni chirurgické rukavice, ktery pti vydechu umozni prichod vzduchu ven,
ale pifi vdechu zabrani zpétnému nasavani do pohrudni¢ni dutiny (obr. 3.12). Sofistikovang;si,
ale cenové narocnéjsi je pouziti Heimlichovy chlopné (obr. 3.13), coZ je v podstaté totéz, jen

jako pfimo konfekéné vyrdbéna pomucka.
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Obr. 3.10. 2. mezizebri na modelu.

Odventilovani pneumotoraxu jehlou s prstem z chirurgické
rukavice a) pii vydechu se prst rukavice napliuje vzduchem
z pohrudni¢ni dutiny a otvorem na hrotu unika ven; b) pii
vdechu prst rukavice kolabuje a brani tak zpétnému nasa-
vani vzduchu do hrudniku.

Obr. 3.12.
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Obr. 3.13. Heimlichova chlopen a set k hrudni punkci s Heimlichovou chlopni.

K odsati vzduchu lze pouzit i hadicky infusni soupravy, ktera se jednim koncem napoji na punk¢éni
jehluaopacnym koncem na dlouhou perforacni jehlu zavedenou pod hladinu sterilniho fyziologického
roztoku v infusni 1dhvi. Do ldhve je zabodnuta 1 kratka perforacni jehla s odvzdusiovaci hadickou.
Odsati vzduchu a reexpanzi plice je mozné napomoci i pripojenim odvzdusnovaci hadi¢ky na sani.
Rovnéz Ize pouzit firemné vyrabéné konfekéni soupravy pro punkei hrudniku.

Oboji zptisob odsati pneumotoraxu je vSak nutno povazovat pouze za opatieni docasné.
Ve vsech ptipadech, kdy se nedosdahne okamzitého rozepéti plice, nebo jestlize pokracujici
unikani vzduchu svéd¢i o bronchopleurdlni komunikaci, je nutna drendz hrudniku ¢i definitivni

chirurgické osetfeni vyvoléavajici pticiny.

Punkce hemotoraxu

Punkci tekutého obsahu hrudni dutiny provadime za vpichu umisténého co moznd nejnize na
hrudniku —u sedicich pacient(l pod thlem lopatky, u leZicich v zadni axilarni ¢afe, obvykle v 8. mezizebri
(obr.). Po ditkladné desinfekci kiize a po mistnim znecitlivéni mezizeberniho prostoru zavadime dlouhou
a silnou punkéni jehlu nad hornim okrajem 9. Zebra (odkazuji na anatomické poznamky) za stalé aspirace
Sikmo vzhiiru do hrudni dutiny (obr. 3.14). Mezi punkéni jehlu a odsévaci injeként stiikacku napojime
spojovaci ¢irou hadicku, kterou vzdy po naplnéni stitkacky krvi stiskneme peanem, aby stiikacku bylo
mozno odpojit, vyprazdnit a znovu nasadit, aniz by vnikl do pohrudni¢ni dutiny vzduch. Pfi snizeném
nasavani krve v disledku ucpani otvoru jehly rozepinajici se plici je tieba jehlu povytahnout a pokracovat
v odsavani zbytku krve. Pokud se po punkci hrudnik opétovné naplni tekutinou, je nutné zavést taktéz
hrudni drenaz a zaméfit se na oSetieni vyvolavajici priciny.
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Obr. 3.14. Schéma punkce hemotoraxu.

3.4 Drenaz hrudniku

Pfi drenazi hrudniku zavadime do pohrudni¢ni dutiny plastikovy nebo silikonovy drén
k dlouhodobému odsavani vzduchu nebo tekutiny z hrudni dutiny.

Pomiicky

Klesté¢ na tampony, tampony, rukavice, rouska s otvorem, injekéni stiikacka a jehly, miska
s desinfekénim roztokem na ktzi, miska na fyziologicky roztok, chirurgicka pinzeta, skalpel,
zahnuty peén, niizky, Sici materal a chirurgické jehly, jehelec, hrudni drén ptislusného prisvitu,
sterilni Ctverce, sterilni spojky z plastiku k pfipojeni drénu na séni, zdroj regulovaného trvalého
podtlaku (obr. 3.15).
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Obr. 3.15. Sterilni stolek s pomiickami k drenaZi hrudniku.

Technika

Pacient je béhem vykonu na lizku v poloze vleze nebo v polosedé. O mistu z né¢hoz bude
zaveden drén, rozhoduje to, zda bude evakuovan vzduch nebo tekutina, ptipadné oboji. Stejné
jako pfi punkci zavadime i1 drén do pohrudni¢ni dutiny pfi pneumotoraxu co nejvyse, misto

v o

incize a zavedeni drénu je ¢afe medioklavikularni ve 2. ¢i 3. mezizebfii. Pti odsavani krve ¢i
vypotku co nejnize, misto incize a zavedeni drénu je v zadni ¢afe axilarni na nejnize uloZzeném
misté pleuralni dutiny, vétSinou v 7. nebo 8. mezizebifi.

V zadném piipad¢ nepronikdme do pohrudni¢ni dutiny kolmo, mohlo by nastat poranéni
hrudnich organii a také drenaz by mohla byt neucinnd v disledku nasledného pravouhlého
zalomeni drénu (obr. 3.16).

Pti souc¢asném vyskytu vzduchu i tekutiny v hrudni dutin€ zavadime jednorazové oba drény,

horni 1 dolni. Vyjimec¢né vysta¢ime jen s jednim, zavedenym z mista pokud mozno nejnizsiho

co nejdale vzhiiru (obr. 3.18).

Vlastniodsavaniprovadimesystémemdvouivicelahvivzduchotésnézapojenychspojovacimi
hadicemi za sebou. Drénem odvadény obsah hrudni dutiny prochézi do prvni graduované lahve
trubici, jejiz usti je pod hladinou pfedem odmétfeného mnozstvi dezinfekéniho roztoku — aby

bylo mozno pfesn¢ odméiit mnozstvi odsatého sekretu. Tato lahev je kratkou trubici a spojovaci
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hadici spojena s lahvi druhou, ¢aste¢né naplnénou sterilni vodou. Druhd ladhev je pak stejnym
zpiisobem napojena na zdroj podtlaku v centimetrech vodniho sloupce — pii jeho prekroceni je
trubici z okolni atmosféry pfisdvan vzduch z okolni atmosféry a tlak se tak udrzuje konstantni.
(Bulaova drenaz, obr. 3.16, 3.19, 3.20).

Cely systém musi byt stile utésnén — pfi vyméné naplnéné odsavaci lahve je nutno
vZdy uzaviit hrudni drén velkym peinem ¢i pouZzit Heimlichovu chlopein! Po zavedeni
hrudni dreniZe je nutné rentgenologicky zkontrolovat polohu drénu a anatomické poméry
v hrudni sténé.

J
ij-jm

—_———

Vel

Systém dvou lahvi k hrudnimu sani.
Prvni lahev slouzi jako rezervoar
sekretli, pomoci druhé regulujeme
intenzitu sani - hloubka zanofeni
stfedni trubice pod hladinu tekutiny
uréuje velikost podtlaku v systému.
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Obr. 3.17.
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Obr. 3.19. a 3.20. Systémy pro hrudni drendz urcené k jednordazovému pouziti.
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3.5 Komplikace hrudni punkce a drenaze

® Krvaceni

Provadi-li hrudni drenaz zkuseny I¢kat pohybuje se incidence této komplikace kolem 1%.
Zdrojem krvaceni je vétSinou lacerace aa. ¢i vv. intercostales nebo a. ¢i v. thoracica interna.
Prevenci je provadéni punkce nebo drendze striktné nad hornim okrajem spodniho zebra
a lateralné od stfedni klavikularni cary.

® Reexpanzni plicni edém
MuzZe se rozvinout 2-3 hodiny po zavedeni hrudniho drénu. Snizit riziko miZeme postupnym

vypousténim fluidothoraxu.

® Bronchopleuralni pistél

Perzistujici pneumotorax miize byt zptisoben pifitomnosti bronchopleurdlni pistéle a je
indikaci k chirurgické intervenci. Masivni unik vzduchu, pfetrvavajici pneumotorax na
rentgenovém snimku ptes funkéni drendZ zavedenou déle nez tyden by nas mélo vést k uvaze

nad touto komplikaci.

® Infekce

Incidence intrapleurdlni infekce pfi hrudni drendzi se pohybuje mezi 1 a 16%, vaznych
infekci 3%. Hlavni prevenci je dobra reexpanze plice se zdnikem interpleurdlniho prostoru.
Profylakticka antibioticka terapie neni obecné¢ doporucovana.

® Rekurentni pneumotorax
Asive 2% ptipadi dojde po zruseni drenazi k rekurenci pneumotoraxu, Castéjije-1i drénovany

pneumotorax traumaticky.

® Riizné

Pouzitim disledné tupé preparace snizime moZnost poSkozeni meziZebernich nervi.
Laceraci plice se branime tim, Ze pedn pouzivany drzime tak, Ze vzdalenost mezi rukou a Spickou
peanu je zhruba tak velka jako sila hrudni stény. Pfed zavedenim hrudniho drenu vysetiime kanal
prstem ¢im snizime pravdépodobnost jeho nespravného zavedeni. Umisténi hrudniho drenu
do plicniho parenchymu, srdce nebo bfisnich orgdnl je vzacna nicméné mozna komplikace.
OKkluzi hrudni drendZe branime pravidelnou kontrolou priichodnosti a zohlednénim prasvitu
drenu divodu drendZe (tzn. hemotorax, viskozni vypotek — silnéj$i dren). Patologickymi
nalezy po zruSeni hrudni drendze mohou byt ztlusténi pleury, atelektaza nebo fluidothorax.
Zavedena hrudni drenaz mtize byt vnimana bolestivé a bolest vést k hypoventilaci a atelaktaze,
proto je tfeba zajistit dobrou analgezii. Po nedokonalé drenazi hemotoraxu se miiZze rozvinout
fibrothorax.
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3.6 Punkce perikardialniho vaku

Je to zivot zachranujici vykon pfi srde¢ni tamponadé, a proto ma byt proveden okamzité pfi
podezieni na krvaceni do perikardidlniho vaku.
Jehlu zavadime z Ghlu mezi sternalnim Gponem Zeber vlevo a mecovitym vybézkem tésné

za hrudni kosti smérem k pravému sternoklavikularnimu spojeni.

Pomiicky

Rukavice, klesté na tampony, tampony a miska s desinfekci, rouska s otvorem, injekcni
stiikacka 20 ml, 10 cm dlouhd intrakardiélni jehla, trojcestny kohout nebo spojovaci hadicka
a pean, mulové ctverce — kryti. S vyhodou Ize pouzit firemni konfekéni set pro punkci

perikardialniho vypotku.

Technika

Po dezinfekci a znecitlivéni klize zavadime punkéni jehlu (nasazenou i s trojcestnym
kohoutem na injekéni stiikacce) z uhlu mezi sternalnim Uponem Zeber vlevo a mecovitym
vybézkem ve sméru na pravé sternoklavikularni spojeni tésné pod zadni plochou hrudni kosti.
(Obr. 3.21.). Béhem zavadéni stale aspirujeme — pti uspéSné punkci se plni stiikacka krvi.
Vyprazdnéni perikardidlniho vaku provedeme nejlépe trojcestnym kohoutem, aniz pii tom

ménime polohu punkéni jehly, aby nedoslo k eventualnimu poranéni srdce.

Punkce perikardu.

Jehlu zavadime z (hlu mezi sterndlnim iponem
Zeber vlevo a mecovitym vybézkem hrudni tés-
né za hrudni kosti smérem k pravému sterno-
klavikularnimu spojeni.

Obr. 3.21.
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4. Moznosti a zpusoby zajisténi
gastrointestinalniho traktu

Déleni podle topografického umisténi a typu sondy:
® Sondy gastrické,
® Sondy enteralni,
® Perkutalni endoskopicka gastrostomie (PEG),
® Balonkové sondy.

4.1 Sondy gastrické

Technické vlastnosti

Gastrické sondy jsou vyrabény z PVC, polyuretanu, silikonu, jsou opatfeny mékkym
netraumatizujicim koncem s nékolika vytokovymi otvory. Jsou rentgen kontrastni, maji stupnici
hloubky zavedeni (kazdych 10 cm je na sond¢ znaceno cernym prouzkem, pocet prouzka udava
vzdalenost v desitkach centimetrll). Gastrické sondy jsou vyrabény o priméru 10-20 Ch (1
Charriere = 1 French = 0,33 mm), jsou dlouhé 80 cm. Mohou byt vybaveny vodi¢em udrzujicim
tvarovou pamét’. Pfedchozi zmrazeni sondy plni obdobnou funkei jako vodi€. Koncovky sond
jsou rozliseny barevné podle praméru sondy (viz. Tabulka 4.1.). Jako ,,Fine bore NG tubes"

jsou oznacovany sondy rozméru 5-8 Ch.

Barva Prumér
zluta 20 Ch
Cervena 18 Ch
oranzova 16 Ch
zelena 14 Ch
bila 12 Ch
pruhledna 10 Ch

Tab. 4.1. Barevné rozliseni gastrickych sond podle prumeéru

Velikost sondy volime individudlné, v zavislosti na fad¢ aspekti:
® vzrlst pacienta,
vek pacienta,
anatomické poméry hlavy a krku,
zpusob podavani vyzivy (bolusové, gravitatnim spadem, enteralni pumpou),

sloZeni enteralni formule,

k derivaci zaludecniho obsahu pfi ileéznich stavech zavadime sondu co mozna

nejvétsiho priméru.
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Cim je sonda uzsi, tim je pro pacienta komfortngjsi, je mensi pocet otlakovych komplikaci,
ale vyssi pravdépodobnost obturace sondy. Hloubka zavedeni sondy je individualni, ptiblizné
mezi 50-60 cm od nosu a je odhadovana podle vzdalenosti nos — ucho - mecik.

Sonda koncici v zaludku zavedena nosem se nazyva nasogastricka sonda (NGS), sonda

zavedenad usty se nazyva orogastricka sonda.

Indikace zavedeni
® dekomprese GIT,

® podavani vyzivy.

Technika zavedeni

Zavedeni gastrické sondy je technicky nendro¢né, vykon provadi skoleny personal. Cely
postup podrobné objasnime pacientovi. Pacienta posadime, ptipadné ulozime do polohy s elevaci
horni poloviny téla (doporucena 30° elevace). Pii priichodu anatomickymi strukturami, kterymi

je sonda zavadéna, dbame na mozné komplikace plynouci z prichodu danou lokalitou.

Nasogastricka sonda
Cavum nasi - vlastnimu zavadéni sondy predchazi vySeteni prichodnosti nosni dirky

pohledem (deviace nosniho septa), ptipadné forsirovanym inspiriem pii stla¢eni kontralateralni
nostrily. K minimalizaci krvaceni z bohatych Zilnich pleteni dutiny nosni mizeme pouzit
meékei a tenci sondy za soucasné dekongesce sliznic. Sonda je lubrikovéna gelem s lokalnim
anestetikem, pfip. vodou a je zavadéna kolmo k dolnimu okraji nosni dutiny. Priichod nosem
je ukoncen jemnym tlakem konce sondy na rostralni ¢ast nazopharyngu. V tento okamzik
jemné pfedklonime hlavu pacienta, aby sonda lépe sklouzla do orofaryngu (cca 10-15 cm od
zavedeni). Pii prichodu orofaryngem zac¢ina sonda pacienta drazdit ke zvraceni a polykani. Nyni
vyzveme nemocného, aby polykal. Tlakem na sondu pfi iniciaci polknuti usnadnime prachod
orofaryngem déle do jicnu a Zaludku. Usnadnit zavedeni mtze polknuti dousku vody. Priichod
jicnem je vétSinou nekomplikovan, pritomnost zalude¢niho obsahu v sond¢ signalizuje spravné

zavedeni sondy do Zaludku. Zavedeni sondy zapiSeme do dokumentace!!

Orogastricka sonda
Orogastrické sonda je pouzivana vétSinou v mimotadnych indikacich:
® pii podezieni na poranéni baze lebni u polytraumatu,
® dale pii provadéni vyplachu Zaludku u intoxikaci, kdy tsty zavadime Sirokou sondu
(40 Ch),
® u novorozencl a piredCasné narozenych déti - nasogastrickd sonda zamezuje dychani
nosem, které u novorozenctl pievazuje,

® mnohdy je nezbytnd u pacientli s maxilofacidlnim traumatem.

76



Pacientim s poruchou védomi, utlumenymi obrannymi reflexy (kaslaci, polykaci)
pfedchédzi zavadéni sondy zajiSténi dychacich cest endotrachedlni kanylou k zabranéni
aspirace zalude¢niho obsahu do plic. U téchto nemocnych je sonda smérovana z orofaryngu
do jicnu naslepo po prstech zavedenych do dutiny ustni, nebo pod kontrolou zraku za pomoci
laryngoskopu a Magilovych klesti. Samotnd pfitomnost endotrachealni kanyly s manzetou
neni spolehlivou ochranou ptfed zavedenim sondy do dychacich cest. Nahly, davivy kasel,
cyanoza, roseni sondy, ¢i ptitomnost proudu vzduchu v sond¢ signalizuje sice chybné zavedeni
sondy do dychacich cest, ale u pacientll s poruchou védomi ochranné reflexy casto chybi a

rozpoznani zavedeni sondy do dychacich cest miize byt obtizné.

Ovéreni polohy sondy, vyména sondy

Ovéteni polohy sondy provadime:

® méfenim pH aspirovaného zalude¢niho obsahu (mélo by byt pH < 5). Méfeni nutno
provadét pred kazdym uzitim sondy.

® RTG kontrola ulozeni sondy nepatii mezi standardni zpisoby, ale lze ji ve vybranych
ptipadech pouzit.

® ovéteni polohy nasogastrické sondy auskultacné, pomoci aplikace 40 ml vzduchu
Jannettovou stiikackou a soucasnym poslechem stetoskopem v epigastriu. Tato metoda
neni soucasnymi standardy doporucovana.

Po ovéteni spravného umisténi sondu fixujeme naplasti na nose nebo tvari.

Vyménu gastrické sondy i nosnich priaduchti provadime planované kazdych 4-6 tydnii.

4.2. Sondy enteralni

Technické vlastnosti

Enteralni sondy jsou vyrabény z PVC, polyuretanu, silikonu. Sondy jsou rentgen kontrastni,
maji vyznacenou stupnici hloubky zavedeni a jsou opatfeny vodi¢em k usnadnéni zavadéni.
Distalni konec sond s umisténim proximalnich a bo¢nich otvort je feSen tak, aby se zamezilo
zpetnému toku enteralniho sekretu a ucpavani sondy. Enteralni sondy mohou byt viceluminalni
(s lumen pro gastrickou aspiraci, s proplachovym portem, ur¢enym k pravidelnym proplachiim
sondy, podavani 1ékti a event. s dalSim vstupem pro balonek, ktery fixuje sondu na vhodném
misté gastrointestinalniho traktu). Mohou mit tvarové uzptisobenou $picku k umoznéni fixace
sondy klipem. Jiny typ muze byt opatien systémem usnadiujicim zaplavani sondy do jejuna
plisobenim peristaltiky.

Enteralni sondy jsou dostupné v riznych délkach pro pacienty pediatrické i dospé€lé. Pro
dospélé se vyrabéji sondy o priméru 6-12 Ch a délce 125 az 150 cm.
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Nosem zavedend sonda konc¢ici v jejunu - nasojejunalni sonda (NJS, 6-9 Ch).

Nosem zavedend sonda koncici v duodenu - nasoduodenalni sonda (NDS, 8-12 Ch).

Indikace zavedeni

Enterdlni sondy jsou pouZivany k enterdlni vyzivé u pacientd se zpomalenym
vyprazdilovanim zaludku, s gastroesofagealnim refluxem, zvracenim a pii vysokych odpadech
z gastrické sondy piesahujicich 600 ml/den v poslednich tfech dnech. Zavedeni sondy distalné
od Treitzovy fasy minimalizuje regurgitaci a zvraceni, nebot’ peristaltika je v této ¢asti GIT
prakticky vzdy jen aboralni. Dalsi indikaci je pfedpokladana dlouhodobé enterdlni vyziva (4-6
tydnt).

Technika zavedeni

Postpyloricky Ize zavést sondu mnoha zpisoby, nejcastéji jsou uzivany tyto techniky:

Bez optické kontroly

Enteralni sonda je zavedena prakticky stejnym postupem jako sonda nasogastricka do
zaludku (cca 60 cm), poté se ¢ekd na jeji spontanni zaplavani do stanovené lokalizace pomoci
peristaltiky. Optimalnimu zavedeni 1ze pomoci polohovénim pacienta na pravy bok, insuflaci
500 ml az 1000 ml vzduchu, Sroubovitym pohybem sondy, podanim prokinetik. Nékteré sondy
jsou opatfeny systémy usnadiiujicimi zavedeni (zAvazi, tazny balének, destni¢ek). Uspésnost
téchto technik je udavana 50-90%.

Skiaskopicky kontrolované zavedeni

Nutnost vybaveni RTG zesilovacem, jinak postup identicky jako pii zavadéni sondy bez
optické kontroly. Tato technika je velmi spolehliva.
Endoskopické techniky zavedeni nazoenterdlni sondy
® Uchopeni a tazeni sondy (drag and pull) - sonda zavedena naslepo do zaludku,
nasledné¢ uchopena endoskopickym instrumentdriem a tazena do distalnich oddili
duodena, optimalné za Treitzovu fasu.
® Seldingerova technika (over the guidewire) - pracovnim kandlem endoskopu zaveden
vodi¢ co nejhloubégji do duodena. Lubrikovana enterdlni sonda je zavedena po vodici,
poté je retrogradné protaZzena nosem.
® Zavedeni kandlem endoskopu - mozno zavést pouze sondy mensiho priméru 8-10 Ch
® Transnazdlni endoskopie - nevyhodou je nemoznost zavedeni SirSich sond, mensi

dostupnost uzsich endoskopti, které maji maximalni primér 5,5 mm.
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Oveéieni polohy sondy, vvména sondy

v

Nejspolehlivéjsi kontrola umisténi sondy je rentgenologicka. Provadi se za 8-12 hod po
zavedeni sondy. Pro lepsi vizualizaci konce sondy pouzivame nasttik kontrastni latkou. Sondu
po zavedeni fixujeme naplasti. Enterdlni sondy jsou nachylné k dislokaci (napft. pfi zvraceni,
kasli, polohovani pacienta).

K zabranéni dislokace konce enteralni sondy byla vyvinuta fada technik uchyceni konce
sondy piimo v tenkém stfevé (nejcastéji pomoci chirurgického Siciho materidlu, ktery je
zauzlovan za konec sondy a pomoci hemoklipu je fixovan na stfevni sliznici). Klinicky
nejcastéjsi zndmkou dislokace enteralni sondy jsou zvySené odpady z NGS.

Komplikace zavadéni gastrickych a enteralnich sond
® krvaceni z nosu, iritace nasofaryngu,
® kasel, dusnost, neschopnost mluvit, aspirace pri chybném zavedeni sondy do dychacich cest,
® u tenkych a mékkych sond zauzleni, zkrouceni,
® perforace dychacich cest, ezofagu, Zaludku nebo tenkého stieva pii razantnim zavadéni
sondy nebo pfi pokusu zprichodnit ucpanou ¢i zkroucenou sondu vodi¢em.

4.3 Perkutanni endoskopicka gastrostomie (PEG)

Minimaln€ invazivni, endoskopicky asistovan4, transabdominalné vyvedend, Siroka sonda do zaludku.

Lze ji téz kombinovat s jejunalné zavedenou sondou (obvykle znaceno jako PEG/J, nebo PEJ).

Indikace zavedeni

Zavedeni PEG je indikovéano u vSech pacientti ohrozenych vznikem malnutrice a u kterych
nedojde k obnové peroralniho pfijmu potravy v kratkém case. Zavedeni PEG je indikované,
je-li zazivaci trakt funkcéni a predpokladand doba sondové vyzivy je delsi 4 - 6 tydnti. Nekteid

autofi tento interval doporucuji zkratit na 14 dni (nyni ovéfovano multicentrickou studii).

Neurologicky podminéné poruchy  CMP, roztrousena skler6za, onemocnéni

polykani motorickych neuronti - bulbarni, pseudobulbarni
syndrom, m. Parkinson, zavazné formy epilepsie

Poruchy védomi kraniotrauma, CMP

Mechanické prekazky polykani oropharyngealni, oesophagealni tumory, poradiacni
striktury, pooperacni stavy

Dlouhodobé selhani digestivnich syndrom kratkého stfeva, perzistujici fistula,

funkci vyZadujicich dopliikovy cysticka fibréza, m. Crohn

prijem

Tab. 4.2. Nejcastejsi onemocnéni s indikaci zavedeni PEG
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Kontraindikace
® nemoznost provedeni diafanoskopie,
difuzni peritonitida,
karcinomato6za peritonea,
ascites,

porucha koagulace,

karcinom zaludku.

Zpisoby zavedeni sondy

Podle sméru tahu pii zavddéni:

® push (od sebe) - vpichem, néaslednou fixaci uvnitt zaludku - zatizeno vétSim poctem
komplikaci,
® pull (k sob¢) - vytazenim vodice na kterém je navlecena sonda ze zaludku.

Podle pouzité pomocné techniky:
® endoskopicky asistované (PEG),

® radiologicky asistované (RAG), ptip. ultrazvukovée asistované (USAQG),
® chirurgicka gastrostomie,
® direktniperkutanni gastrostomie (DPG) - ptinepriichodnosti horniho GIT aneptehledném
chirurgickém poli, tenkou jehlou naslepo, pfip. s ultrazvukovou nebo radiologickou
kontrolou.
Vétsina gastrostomii je dnes zavadéna endoskopicky u sedovanych pacientii v lokalni
anestezii (PEG).

Technické vlastnosti sondy

Sondy jsou vyrabény z PVC, polyuretanu, silikonu, jsou rentgen kontrastni, maji vyzna¢enou
stupnici hloubky zavedeni, ve velikostech pro pediatrické a dospé€lé pacienty. Vnitini konec
sondy je opatien diskem, ktery sondu chrani proti vytazeni a zaroven adaptuje zalude¢ni sténu
ke sténé brisni. Z vnéjsi strany je sonda opatiena posuvnou klipsnou, ktera slouzi k zajisténi
optimalniho tahu ochranného disku zevnitt sondy a klipsny a tim umoziuje vytvofeni
gastrostomického kandlu (pii pfili§ vysokém tahu mtize dojit k tlakové nekréze, ptip. k zanoteni
ochranného disku do zaludecni sliznice, a naopak pti tahu malém mitize dojit k obtékéani sondy

potravou, nebo k uniku vzduchu do dutiny bfisni).
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Piiprava pacienta k vykonu

max. tyden staré koagulaéni vySetient,

la¢ny pacient (min. 6 hod. od pfijmu tuhé stravy, 4 hod. od ptijmu tekutin),

profylaxe ATB — 30-60 min. pfed vykonem (amoksiklav 1,2 g, pfi alergii na amoksiklav
ciprofloxacin 200 mg) s naslednou zajistujici davkou po vykonu v obvyklém

intervalu.

Postup vytvoreni PEG metodou pull string

Gastroskopie - diafanoskopie (prosviceni ventralni stény zaludku) s nalezenim mista
vpichu.

Po desinfekci a lokalni anestezii endokopicky kontrolovana punkce zaludku.
Uchopeni kanyly polypektomickou klickou (prevence proti dislokaci pii ndhlé desuflaci
zaludku).

Protazeni vodice kanylou a vyvedeni vodice Usty.

Navazani gastrostomického setu a jeho vytazeni sténou btisni do definitivni polohy.
Gastrofibroskopické kontrola a pfitazeni gastrotomie posuvnou klipsnou k vytvoteni

optimalniho tésniciho tahu.

«+— Adaptér

*— Svorka

+— Tahova Klipsna
o Kize

e — —ix Lf':”
“;—Lﬂ-% Ll T Tukova

—_—

_— _:____%;_ﬂ__: than
= — Svaly

G
Vnitini ochranny TS vnitfn konec
disk sondy

Zaludek

Obr. 4.1. Sonda PEGu
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Obr. 4.2. Tzv. ,, VyzZivovy knoflik“ (feeding button)

Péée o PEG

VyZivu zahajujeme s odstupem min. 24 hod po zavedeni PEG.

Piitomné pneumoperitoneum na nativnim snimku bficha ¢i laterogramu je Casté,
muze byt pfitomno 1 po 5 tydnech po zavedeni PEG!

Po 4-6 tydnech se vytvoii pevny gastrokutanni kanal. Do té doby je pacient nejvice

ohroZen vznikem komplikaci.

Komplikace

infekce v okoli vpichu (ESI) - v prvnim tydnu denn¢ pfevazujeme misto vpichu
sterilnimi obvazy, mozno téz pouzit lokélni dezinfekci (Betadine), ptip. antibiotickou
mast. Déle neni kryti vpichu zpravidla nutné.

flegmona stény - 1¢cime systémovou antibiotickou terapii dle citlivosti,

peritonitida - pfi uvolnéni tahové fixace muze dojit k obtékani sondy vyzivou a
vzniku peritonitidy,

pozdni krvaceni - vznika vétSinou pii nepfiméfeném tahu fixace, kterd vede k vzniku
viedové leze v oblasti pod tahovym diskem,

burried bumper syndrom (syndrom zanoieného disku) - nepifiméfeny fixacni tah
vede k zanofeni disku do Zalude¢ni stény. Vhodnou prevenci vzniku syndromu
zanotfené¢ho disku je cca od 10. dne fixaci jednou tydné uvolnit a zavedenou sondou

nekolikrat pootocit.

Po vytvofeni pevného gastrokutanniho kanalu 1ze sondu vyménit za ,,vyzivovy knoflik* -

feeding button, ktery je esteticky vyhodnéjsi. U neklidnych pacient byva zavadén ve snaze

o minimalizaci ndhodného vytazeni.

82



4.4 Balonkové sondy

Jsou zavadény pouze jako soucast urgentniho zajisténi pii masivnim krvaceni z jicnovych
varixt pred definitivnim oSetfenim, které¢ probiha endoskopicky - sklerotizaci, klipovanim
nebo provedenim TIPS (Trans Juguldrni Portosystémovy Shunt). Moznosti chirurgické
intervence jsou v téchto ptfipadech minimélni. Rozdilné konstrukce tésnicich manzet, spolu s
tahovym zavazim, na které je sonda zavéSena, vytvari tlakovou kompresi jicnovych varixd, a
tim zmiriuji krvaceni.

Mezi nejcastéji pouzivané balonkové sondy patii Sengstakenova-Blakemorova sonda,

Linton-Nachlasova sonda.

Sengstaken - Blakemoreova sonda Linton - Nachlasova sonda

Jignowy
Balén

< 45 mmHg
= 50 —100 ml |}

Balan

Zaludek

Jicen ——r

[

250-500 g

H\| 500 ml

Ej Zaludek

250-500 g

Obr. 4.3. Balonkové sondy

G0—100 mmHg
= 100-150 ml

4.5 Vvplach zaludku

Je indikovan pii podezieni na pozieni potencidlné nebezpecného mnozstvi jedu a dobu
uplynulou od intoxikace kratsi 6 hod. Endoskopické a sekéni nadlezy zbytkl potravy, tablet v

zaludku podporuji tvrzeni nékterych autorti o vhodnosti provedeni vyplachu i po delsi dobé.
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Postup

Anamnesticka data
® davod otravy (suicidalni pokus, ndhodné otrava),
® patrani po pravdépodobném jedu (prazdné 1€kovky, obaly od 1ék),
® pravdépodobny Cas otravy.

Kontraindikace vyplachu

® pii poziti vétstho mnozstvi organickych rozpoustédel u neintubovanych pacientii
je vyplach kontraindikovan pro riziko aspirace a vzniku nebezpecné lipoidni
pneumonitidy,

® pii generalizovanych kiecich pro riziko poranéni ¢i aspirace béhem vykonu,

® pii zavaznych srdecnich arytmiich pro moznou vegetativni odpoveéd’ se vznikem zivot
ohrozujicich arytmii pii zavadéni sondy (k odstranéni vagové reakce mozna aplikace
Atropinu 0,5 mg i.v.)

Provedeni vyplachu u nezaintubovanych pacientii s poruchou védomi, ¢i s jinak

alterovanymi obrannymi reflexy je prisné kontraindikované a stilo Zivot mnoha pacientu !!!

Provedeni vyplachu

Z st odstranime zbytky potravy, snimatelné zubni protézy, otocime nemocného na levy
bok do mirné Trendelenburgovy polohy, ¢imZ minimalizujeme riziko mozné aspirace. Usty
odesleme na toxikologicky rozbor. Provedeme vyplach roztokem 45 g (3 polévkovych lzic)
NaCl v 5 litrech vlazné vody. Vyplach provadime do té doby, kdy se ze zaludku vraci pouze
¢iry obsah bez ptimési zaludecniho obsahu. Celkové mnozstvi proplachu je kolem 5-10 litr

solného roztoku.

Aplikace adsorpéniho uhli

® g /kg télesné hmotnosti v 1/4 litru vody,
® nasledné provadime vyménu gastrické sondy za tenci, aktivni uhli aktivné

neodsavame.
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5. Pristup do mocového méchyre

5.1 Katetrizace moc¢ového méchvre

Katetrizaci moc¢ového méchyfe rozumime zavedeni cévky skrze uretru do mocového
méchyte. Jednd se o pomérné jednoduchy instrumentélni vykon, ktery vSak pifi nespravném
provedeni miize vyznamné poskodit zdravi pacienta.

RozliSujeme katetrizaci jednordzovou nebo trvalou s ponechdnim mocového katetru.
K jednorazovému vycévkovani pouzivame katetry bez balonku, u zen a déti s oblym koncem,
u muzti vyhodnéji s protazenym, zaspicatélym koncem.

K dlouhodobé katetrizaci mo¢ového méchyte u kriticky nemocnych pacientt dnes uzivame
vyhradné balonkové (Foleyovy) cévky. K dalsim typim cévek patii Nélatonova, Tiemannova
a Mércierova (viz. obr 5.1.). U nejmensich chlapcti pouzivame namisto traumatizujicich cévek
ke sbéru moci samolepici sacky.

Trvalé mocové cévky zajistujeme proti vypadnuti bud’ balonkem naplnénym sterilnim
fyziologickym roztokem (obvykle 5-15 ml) nebo je fixujeme u vnéjsiho usti uretry dle typu
cévky.

Tradi¢ni pfirodni materidly k vyrobé mocovych katetri jako jsou guma a latex, jsou nyni
nahrazovany z diivodu lepsSich vlastnosti (nizky koeficient tfeni, nizka bioadhezivita, resistence
proti inkrustaci, tvarova pamét’ atd.) syntetickymi materialy, hlavn€ polyuretanem a silikonem.
Z dtvodu infekénich rizik byly vyvinuty cévky se specidlnimi povrchy s baktericidnim

materialem (soli stiibra, ATB), které omezuji kolonizaci dolnich mocovych cest.
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Typy uretralnich cévek
A - Nélatonova F - Casperova
B - Tiemannova G - Pezzerova CH
C - flétnovita H - Foleyova dvoucestna

D - Mércierova (coudé) I-Foleyova trojcestna (vyplachovi)
E - Malécotova

Obr. 5.1. Typy uretralnich cévek

Indikace

jednorazova katetrizace

meéfeni rezidualni modi,

mocova retence (napf. neurogenni mocovy mechyf),
odbér nekontaminovaného vzorku moci,

vyplachy a instalace mocového méchyte,

vyprazdnéni mocového méchyte pred operaci, atd.

trvald s ponechdnim mocové cévky

meéfeni diurézy u kriticky nemocnych, bilancovani pfijmu a vydeje tekutin, ionti,
dusikova bilance,

drenaz moci pfi spindlni a epidurdlni anestezii a pti celkové anestezii u vykont trvajicich
déle nez 2 hodiny,

drenaz moci u pacientl s poruchou védomi ¢i sedovanych,

drendz moci u pacientd s transverzalni misni 1ézi,

v rdmci péce o inkontinentni pacienty,

drenaz moci pii retenci (hypertrofie prostaty, atonie mo¢ového mechyfte atd.),

nckteré urologické operace a specialni urologické indikace (makroskopickd hematurie

s koaguly, hemoragicka tamponada mocového méchyte atd.).
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Kontraindikace
® poranéni nebo suspekce na poranéni uretry,
® vyznamna striktura uretry s vysokym rizikem poranéni,
® akutni uretritida, prostatitida.

Technika provedeni

Objasnime pacientovi postup vykonu. Vykon provadime vzdy za sterilnich podminek. Po dostatecné
dezinfekci genitalu zavadime sterilni cévku do uretry pomoci pinzety, peanu ¢i rukou oblecenou ve sterilni
rukavici. Pfed zavedenim naneseme na cévku a do uretry gel s lokalnim anestetikem.

Katetrizace Zeny je technicky jednodussi (kratké rovna uretra), bézné je provadéna zdravotni
sestrou.

U muzi je tfeba v Gvodu cévkovani tdhnout penis smérem vzhlru, abychom vyrovnali
penoskrotalni zakiiveni a event. slizni¢ni fasy v uretfe. Po proniknuti cévkou do bulbarni uretry
penis sklopime dolt a vyrovname tak druhé zaktiveni uretry. Katetrizaci muze provadi vzdy 1ékaf.

Spravnou polohu zjistime podle odtoku moci. Po zavedeni cévky naplnime balonek pomoci
injekeni stiikacky sterilnim fyziologickym roztokem v mnoZzstvi uvedeném na katetru. Poté
cévku Setrné stdhneme az po pruzny odpor, ¢imz baloének zaklinime a fixujeme do trigona
mocového méchyte. Cévka se pak napoji na sterilni odvodnou hadicku a sbérny sacek. Sbérny
systém se vzdy nachéazi pod trovni mocového méchyie, moc€ je odvadéna gravitaci. Z divodu
vylouceni refluxu moci a rizika ascendentni infekce neuzavirdme na del$i dobu mocovou cévku
ani nezvedame sbérny sacek nad Groven mechyte.

Komplikace
® poranéni uretry (nejcastéji bulbarni Casti),
® Kkrvaceni,
® infekce mocCovych cest, zvlasté pti dlouhodobé&jsim zavedenti,
® striktura uretry (pozdni komplikace).

5.2 Suprapubicka drenaz mocového méchyie

(epicystostomie)

Suprapubicka drendz (epicystostomie) znamena zavedeni katetru transkutanné do mocového

meéchyte ve stiedni ¢afe asi cca 3 cm nad symfyzou.
Technika provedeni

Vykon se provadi vzdy za sterilnich podminek, nejcastéji v lokalni anestezii. Mozné je i
peroperacni zavedeni. Dfive se suprapubickd drendZz provadéla z malé cystotomie, v dnesni
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dob¢ se uziva vyhradné techniky punkéni epicystostomie specidlnimi sety s katetry zavadénymi
rozlomitelnou, kovovou punkéni jehlou. Pfedpokladem bezpe¢né punkce mocového méchyie je
dostate¢na naplin mocového méchyie, kterou miizeme zajistit bud’ retrogradné mocovou cévkou
zavedenou do uretry nebo forsirovanou diurézou. Misto punkce je mozné zaméfit sonograficky.
Mocovy méchyt punktujeme 2-3 cm nad symfyzou ve stfedni ¢afe pod thlem cca 80-90°. Po
napunktovani mocového mechyie (spravnou polohu jehly pozndme podle odtoku moci) zavadime
skrze jehlu epicystostomicky katetr. Po zasunuti katetru do mocového méchyte kovovou jehlu

podélné rozlomime, vytdhneme a epicystostomicky katetr fixujeme ke kiizi stehem.

Indikace
® poranéni uretry,
® striktura uretry neumoziujici zavedeni permanentniho mocového katetru,
® vysoké riziko poranéni uretry pii katetrizaci transuretralng,
® ngkteré typy operaci uretert, mocového méchyie, prostaty a uretry.

Kontraindikace

suspektni ¢i prokdzand malignita mocového méchyie,

koagulopatie (relativni kontraindikace),

hematurie (relativni kontraindikace),

operac¢ni vykon v oblasti panve ¢i podbfisku (relativni kontraindikace),
malé naplin moc¢ového méchyie pii punkcni technice,

patologické procesy v misté punk¢niho kanélu (napt. bfisni kyly).

Komplikace
poranéni struktur panve v suprapubické oblasti,

poranéni stfeva,

infekce,

makroskopicka hematurie,

krvaceni,

urindzni pistél po odstranéni katetru,
hematom bfisni stény.

2
=W

\
=fe

Obr. 5.2. Zavedeni epicystostomie
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6. Pristupy do centralniho nervového
systému

6.1 Lumbalni punkce

Lumbalni punkce je zdkrokem, ktery je doménou zejména oboru neurologie a proto ¢tenare
odkazujeme v podrobnostech na pfisluSnou oborovou literaturu, nicméné patii také k vykoniim
provadénym v intenzivni medicing. Timto vykonem se ziskava likvor nabodnutim likvorového
prostoru v lumbalni oblasti. Likvor se odebira za ucelem diagnostickym i terapeutickym
specialni punkéni jehlou. Pomoci Claudova manometru je mozné také nepiimou metodou
zmefit likvorovy tlak (ten je pfenaSen na ru€icku manometru, ktery ukazuje velikost tlaku
v kalibrovan¢ stupnici cmH, 0, ¢i mmHg). Pouzitim elektromechanického ptevodniku je mozné

zméfit likvorovy tlak také elektronicky.

Kekontraindikacim punkce patii zejména intrakranialni hypertenze zptisobena expanzivnim

procesem nebo edémem mozku (edém oc¢ni papily) a infekce v misté vpichu a jeho okoli.

Pomiicky k punkci

Punkéni jehly - jsou vyrobeny zvlast pro tento ucel v riznych typech, dnes vétSinou
k jednorazovému pouziti. Podstatné je, ze jejich vnéjsi primér nema presahovat 0,5 mm, maji byt
z pruzného materidlu a dostatecné pevné. Jehla se skladd z mandrénu a vlastni jehly. Vy¢nélek
na rukojeti mandrénu zapada do zaiezu na rukojeti jehly, ¢imz se zajistuje, ze Sikmo zbrouseny
hrot jehly je vyplnény Spickou mandrénu, ktery kopiruje tento tvar. Pfed vlastni punkci je tfeba
se o této skutecnosti presveédcit, protoze v opaéném piipadé se mlize Spicka jehly zanést kousky
tkané a tak znemoznit odtok likvoru. Mandrén se musi v jehle pohybovat bez odporu, aby se se
pii jeho vytahovani v pribéhu punkce poloha jehly neménila.

Sterilni rukavice, klesté na tampony, tampdny, sterilni rouska s otvorem, vybaveni k lokalni
anestézii, v ptipadé méfeni likvorového tlaku trojcestny kohout a Claudiiv manometr, sterilni

zkumavky.

Technika provedeni punkce
Punkci je mozné provést v poloze vsedé nebo v poloze vleze. V intenzivni pé¢i zejména
v poloze lezici na boku, s vyhodou je podlozeni hlavy, tak aby byla patet v jedné roviné a

soucasné se udrzela rovina zad kolmo k roviné luzka.
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Pro vlastni punkci je nutnd dokonala flexe patefe — nemocny je v tzv. koci¢i poloze — tj.
jako intrauterinni poloha fétu — kolena flektovana a pfitaZzena k ohnuté §iji, tak aby se processus
spinosi obratlli od sebe co nejvice oddalili.

Vpich se zpravidla vede ve S$térbiné mezi obratlem L4 a L5, ktery nahmatame ve spojnici
mezi hornimi okraji lopaty kycelnich kosti v tzv. Jakobyho ¢afe. Nebezpeci nabodnuti michy
nehrozi, nebot’ ta se v dospélém véku konci u obratle L2.

Provedeme dezinfekci, zarouskovani, pfipadné mistni znecitlivéni. Vpich vedeme kolmo
k patefi, potom jehlu mirné pooto¢ime kranialng. Pii priniku kiizi, podkozniho vaziva a svalstva
citime pfiblizné stejny odpor, ktery se mirné zvysi prinikem pfes ligamentum longitudinale
posterior a dosazeni dura mater a po jejim propichnuti ndhle pruzné povoli. Poté posuneme
jehlu jesté o nékolik milimetrii a vytdhneme mandrén. Odkapava-li likvor, 1ze zméfit jeho tlak
a odebrat 5 az 15 ml zpravidla do tii sterilnich zkumavek.

Nezdafii-li se punkce, ménime smér jehly ¢i opakujeme punkci v nejbliz§im vysSim nebo
niz§im meziobratlovém prostoru. Pokud zpoc¢atku vytéka zkrvaveny likvor, nechdme do vycisténi
nékolik prvnich kapek volné odkapat. V ptipad¢, Ze se likvor vycisti, byla pravdépodobné pii
punkci nabodnuta céva.

Po ukonceni odbéru vytdhneme jehlu a misto sterilné piekryjeme. Pacient zlistava nékolik

hodin ve vodorovné poloze na zadech (4 az 6 hod., dle zvyklosti pracovist¢).

Komplikace
Mezi komplikace pocitime poranéni cévniho ttvaru, ndhlou prudkou bolest vyzatujici do
dolni koncetiny podél inervacni oblasti nekterého z kotfent (pokud dojde k jeho nechténému

nabodnuti). Déle je to postpunkéni bolest hlavy, moznost akutni mozkové herniace a infekce.
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Obr. 6.2. llustrace lumbdalni pun

91



Ligamentum flavum

<——Supraspinous
ligament

Obr. 6.3. Schematické znazorneni anatomickych pomeérit a smer vedeni jehly pri

punkci

Obr. 6.4. Dermografické vyznaceni mista punkcniho bodu
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Obr. 6.5. Palpace mista punkcniho bodu

it R ssonmmar O

Obr. 6.6. Lokalni znecitliveni mista punkce
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Obr. 6.7. Odkapavajici mok — pro ilustraci obarveno

VySetieni Hodnota Likvor
normalni hnisavy serozni
Vzhled ¢iry, bezbarvy | mlécn¢ zkaleny ¢iry nebo zamzeny
Cytologické podet (3ul) [<1 0/3 1000-100000/3 10-1000/3
prevladajici ,
buiiky lymfocyty polymorfonukledry [lymfocyty
Biochemické  |pjlkovina  |0,1-0,4g/1 3-4g/1 i vice 0,4-1,0g/1i vice
glukoza normalni snizena normalni
laktat normalni zvyseny normalni
chloridy normalni normalni normalni
Mikrobiologické | Gramovo o T o
barvent negativni pozitivni (n¢kdy) negativni
latexova . o .
efiifiness negativni pozitivni (obvykle) [negativni
kultivace negativni pozitivni (¢asto) negativni

Tab. 6.1. Zdkladni likvorové nalezy




6.2 Méreni intrakranialniho tlaku

Intrakranidlnim tlakem (ICP) rozumime tlak v intrakranidlnim prostoru, ktery zaujima
mozkova tkan (asi 90 % objemu), likvor (asi 5 %) a krev (asi 5 % objemu).

Dle Monroe-Kellyovy doktriny by suma suma téchto komponent podilejicich se na vysledném
ICP m¢la byt konstantni. Jestlize se kterykoliv intrakranialni objem zvysuje bez kompenzac¢niho
snizeni n¢kterého z dalSich objemd, nitrolebni tlak se zvysuje. Dojde-li k expanzi mozkového
objemu, dojde nejdiive k redukci mozkomisniho moku piesunem do subarachnoidalnich
cisteren. Ddle jiz dochazi k elevaci ICP. V této fazi i malé zmény v intrakranidlnim objemu
mohou zpusobit dramaticky nartist ICP. Nakonec muize dojit az k omezeni pratoku krve mozkem
a ischemickému poskozeni mozku. Normalni hodnoty ICP u dospélych a déti se pohybuji do
15 mm Hg. Neléceny zvySeny ICP muze vést az k mozkové herniaci. Proto kromé snahy o
udrzeni ICP v normalnich hodnotich se musime také snazit udrzet mozkovy perfusni tlak —
cerebral perfusion pressure (CPP) na dostate¢né vysi. CPP je definovan jako rozdil stiedniho
arterialniho tlaku a tlaku intrakranidlniho. CPP = MAP — ICP.

Obvykle je za normalni povazovana hodnota CPP nad 70 mm Hg.

Zakladni principy a pristupy k méreni nitrolebniho tlaku méreni
Narozdil od diivéjsich dob, kdy se k méteni ICP pouzivalo nepfimych technik prostfednictvim
epiduralné uloZzené¢ho snimace (Geltec) jsou v dnesni dobé preferovany dvé zékladni techniky

pfimého méteni.

1. Intraventrikuldrni ptistup

2. Intraparenchymatosni pfistup

Intraventrikularni pristup je zalozen na pomérné snadném pfistupu do komorového
systému a soucasné umoznuje (pokud je indikace) drénovat mozkomisni mok. Tlak se pienasi
systémem vodniho sloupce k elektromechanickému ptevodniku, ktery se kalibruje na nulovou
hodnotu k trovni foramen Monroi. Systém umoziluje i kontinudlni drenaz mozkomiSniho

moku.

K méfeni ICP intraparenchymatosnim pristupem se pouziva katetr, ktery je
v podstaté¢ vodi¢em elektrického proudu na jehoz distalnim konci je umistén miniaturni
elektromechanicky tlakovy ptrevodnik jez se zavadi intraparenchymatosné z navrtu kalvy,
nejcastéji v temporoparietdlni oblasti. K nejcastéji uzivanym patii systémy Codmann
a Rehau. Tyto pfevodniky se kalibruji na nulovou hodnotu proti atmosférickému tlaku,

pfipadné ve vodnim roztoku.
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Trvalé sledovani nitrolebecniho tlaku je dilezitou sou¢asti komplexu monitorovani v prabéhu
resuscitaéni péce obecné pfi klinickych zndmkach jeho zvySeni a pfi hlubokém bezvédomi
nejasné etiologie. Zfejmou indikaci jsou napf. kraniocerebralni poranéni, jaterni encefalopatie,
encefalitidy apod.

Snahou je udrzeni intrakranialniho tlaku pod 20 mm Hg.

intraparenchymoveé fibrooptické
gidlo

epiduralni cidlo

suduralni katétr

subduralni
groub

Obr. 6.8. Moznosti pristupu pro méreni itrakranialniho tlaku — schematicky
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Obr. 6.9. Schematické znazornéni intraperenchymatosniho a intraventrikularniho

pristupu
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kabel IcP
Svorka pro nastaveni

urovné komurky
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Pfepadova
komurka
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Nulova
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Sbérna nadoba drénovaného —
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Obr. 6.10. Zavedeny ventrikulostomicky katetr pripojeny k elektromechanickemu

tlakovemu prevodniku a systému likvorové drendze

97



4

Obr. 6.11. Dermografické zndzornéni umisténi intraparenchymatosniho cidla

Obr. 6.13. Zavedené intraparenchymatosni cidlo
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7. Prilohy

7.1 Rozméry katétrii a kanyl v systémech SWG/AAMI a
jednotkach SI

Priméry katétri a kanyl jsou uvadény v ruznych jednotkach. Nejcastéji se setkavame
s mérnymi systémy SWG/AAMI. Rozméry v jednotkach SI (mm) v praxi vyuzivame pouze u
tracheélnich rourek, vyrobcem jsou ale uvedeny i na obalech ostatnich zminovanych pomicek.
Z praktického hlediska ocenime také barevné odliseni kanyl, které vzdy odpovida ptislusnému
praméru®.

V piipadé trachedlnich rourek se vétSinou udava velikost jako vnitini primér — ID v mm. U

ostatnich katétri a kanyl odpovida velikost vnéjSimu priimeéru.

Gauge je mérmou jednotkou AAMI (Asociation for the advacement of Medical
Instrumentacion-USA). Urcuje, kolik kanyl naplni rourku o vnitinim primeéru 1 inch. Organizace
AAMI uziva pouze suda cisla (18, 20, 22, atd...). 1 inch = 25,4 mm.

| inch | inch

Obr. 7.1.

Obdobny systém méfeni existuje ve Velké Britanii - SWG (Standard Wire Gauge) uziva

posloupna cisla (tj. 13-24) a je vice rozsiten v Evropé.

Charriere, obvykle znamy jako ,,French®, se pfimo vztahuje k velikosti katétru. Charriere

uvadi obvod rourky vmm (2x x r)...1 Ch (Fr) = 0,33 mm.
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V nasledujicich tabulkach jsou uvedeny vztahy vnéjsich primeért katétri mezi jednotlivymi

mérnymi systémy a jednotkami SI.

Tabulka SWG-AAMI T
vngjdi @ v mm I )]
W 178
R S - g %
- TN 11 -
= s
_\u? = 4\'1?-\ 35{, &
2o,
- 8 i H N
- T rg;'. % =
= 2 : 5
| E. s T om
2! ?‘ :‘; 5 ::E\
g AAMI =
SWG £
Obr. 7.2.
B . . .| Gauge vnéjsi inch Charriere (French)
arevné oznadeni (SWG) & mm incl 1Ch= 033 mm
0,5 0,019
Ut 24 0,6 0,024
Zluta >3 9
0,7 0,027
22
azurova 0,8 0,031
21
0,9 0,035
20 1,0 0,039 3
rlzova
19 1,1 0,043
1,2 0,047
zelena 13 0,051
4
1,4 0,055
bila 17 15 0,059
1,6 0,063
5
16 1,7 0,067
Seda 18 0,071
L2 1,9 0,075
2,0 0,079 6
oranzova 14 21 0,083
2,2 0,086
2,3 0,091
7
Cervena 2,4 0,094
2,5 0,098
Tab. 7.1.
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* Barevné kodovani ptirub multiluminosnich katétri nékterych vyrobct rozlisuje jednotliva

lumina a nikoliv rozmér!

Barevné oznaceni Port
biléa ptiruba proximalni
hnéda ptiruba koncovy (distalni)
modra priruba stfedni
Tab 7.2.
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