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»MOTTO* DuSnost je pro nemocného priznakem, ktery ho presazuje ze stavu
neuvédomélého dychani, v némz my zdravi stravime vétsi ¢ast svého Zivota,
do existence, v nizZ jsou noci plny hrazy.“

(Hadorn W. Od symptomu k diagnoze. Praha Avicenum 1979)

Tato piehledova bakalarska prace se zaméfuje na mozné zpisoby zajiSténi
pruchodnosti dychacich cest, problematiku oSetfovatelské péce u pacientl se zajisténymi
dychacimi cestami, technikou provadéni toalety dychacich cesta jejich moznych
komplikacich, v ¢eskych a cizojazy¢nych textech. Volné a prichodné dychaci cesty jsou
pfedpokladem pro zajisténi jedné ze zdkladnich zivotnich funkci - dychani. Zajisténi
dychacich cest je Zivot zachranujici vykon, ktery se provadi zejména v akutni péci.
V soucasné dobé Vv dasledku velmi S$patného Zzivotniho stylu, dochazi
k velkému narGstu pacientti S respiracni insuficienci a respiranim selhanim, u kterych
je nezbytné zajistit dychaci cesty snaslednou umélou plicni  ventilaci.
Péce 0 dychaci cesty je v intenzivni pé¢i naprostou samoziejmosti a nedilnou soucasti,
a proto se persondl, ktery pracuje stémito pacienty, musi neustdle zdokonalovat
a proskolovat v novych trendech zpiisobu zajisténi dychacich cest, oSetfovatelské péci
o dychaci cesty i moznych komplikacich a umét pohotové zareagovat.

Hlavnim cilem této ptrehledové bakalaiské prace je sumarizovat a piedlozit
poznatky o moznych zptsobech zajisténi dychacich cest, osSettovatelské péci a moznych

komplikacich a rizicich spojenych s vykony zajistujici prichodné dychaci cesty.
Pro prehledovou bakalarskou praci byly stanoveny tyto dil¢i cile:
Cil 1:

Dolozit mozné zplsoby zajisténi dychacich cest v ceskych a cizojazy¢nych

odbornych Casopisech a internetovych zdrojich.



Cil2:
Predlozit poznatky 0 oSetfovatelské péci o pacienty se zajisténymi dychacimi cestami
na UPV.

Cil3:
Predlozit dohledané poznatky o moznych komplikacich a rizicich pii zajiStovani

dychacich cest a provadéné toaleté dychacich cest.

Jako vstupni literaturu k ziskani informaci k dané problematice byly pouzity tyto

nasledujici tituly:

BARTLOVA, S., HAVELKOVA, H., a kol., 2008, Role sestry specialistky. Brno:
Nérodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych obort. s. 102. ISBN

978-80-7013-488-7.

HANDL, Z., 2009. Monitorovani pacientii v anesteziologii, resuscitaci a intenzivni

péci —vybrané kapitoly, Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékaiskych

zdravotnickych obord. s. 149. ISBN 978-80-7013-459-7.

KAPOUNOVA, Gabriela. 2007. OsetFovatelstvi v intenzivni péci. 1. vydani. Praha:
Grada Publishing, s. 214-229. ISBN 978-80-247-1830-9.

MARKOVA, Marie, FENDRYCHOVA, Jaroslava. 2006. Osetiovdini pacientu
s tracheostomii. 1. vydani. Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékarskych

zdravotnickych obort, s. 101. ISBN 80-7013-445-3.

RICHARDS, A., EDWARDS, S., 2004, Repetitorium pro zdravotni sestry. Praha:
Grada Publishing, a. s., s. 376 ISBN 80-247-0932-5.

SEVCIK, Pavel, CERNY, Vladimir, VITOVEC, Jifi et. al. 2003. Intenzivni medicina.
2. vydani. Praha: Galén, s. 10. ISBN 80-7262-203-X.



TRACHTOVA, E., a kol., 2006. Potieby nemocného v oSetiovatelském procesu. Brno:
Nérodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych obort. s. 186 ISBN

80-7013-324-4.

Pro ziskavani informaci k dané problematice byla pouzita tato klicova slova:
tracheotomie, tracheostomicka kanyla, endotrachealni rourka, zajisténi dychacich cest,
toaleta dychacich cest, odsavani z dychacich cest, péfe 0 pacienta na UPV.
Vyhledavaci strategie na zakladé klicovych slov byla zpracovana v databazich
Pub Med Medline, Medvik, Pro Quest a také v internetovém vyhledavaéi Google
rozsifené vyhledavani a google scholar. Dale byla vyuzita ¢eska periodika dostupna
online jako Profese on-line, Kontakt, Sestra, Florence, Anesteziologie a intenzivni
medicina, Diagnoza v oSetfovatelstvi a Lékaiské listy. Vyhledavaci obdobi bylo
stanoveno 2000-2013. ReSerzni strategie se omezila na Ceské, slovenské a némecké
texty. Pocet takto dohledanych odpovidajicich zdznamt byl v jednotlivych
elektronickych zdrojich rizny. V databazi Medvik bylo po zadani klicovych slov
nalezeno 150 odkazu, v databazi Medline 140 odkaz, v databazi Pro Quest 75 odkazd,
vyhledava¢ Google scholar nabizel 250 vysledku, vétSinou se vSak jednalo o &asti
elektronickych ¢lanku, tisténé monografie nebo jednotlivé kapitoly tisténych knih.
Kritéria vybéru pro pouziti dohledanych zdroji byla stanovena podle
specifikovanych dil¢ich cilti a vySe zvolenych kli¢ovych slov. Poté byly dohledané
plnotexty rozdéleny podle dil¢ich cili ptehledové bakalatské prace na 3 skupiny.
Pro realizaci bakalafské prace bylo z 615 odkazi nakonec vyuzito 24 odbornych
¢lankl a péti tisténych knih. V prvni fazi vyhledadvani byly vyfazeny odkazy, které se
neshodovaly v ptevazné vétsin€ se zadanymi klicovymi slovy, nebo odkazovaly na
¢asti stejnych ¢lankt nebo pouhé citace knih, coz bylo zhruba 65% vysledkt. V druhé
fazi nebyly jako relevantni zdroje pouzity odkazy tykajici se dané¢ho problému
piedevsim z 1ékarského hlediska (cca 18%). Bylo také pozadano o zpracovani
reSerSni sluzby v knihovné NCO NZO v Brné. Pievazna vétSina zdrojii se vSak

shodovala s jiz nalezenymi odkazy Vv internetovych databazich a vyhledavacich.



1 ZAJISTENI DYCHACICH CEST

Volné a pruchodné dychaci cesty jsou predpokladem pro zajisténi jedné ze
zékladnich zivotnich funkci-dychani. DneSni medicina vyuziva rGznych postupt
K udrzeni pruchodnosti dychacich cest (Chrobok, Astl, Kominek, 2004, s. 14). Stejné
tak Truhlaf napsal, ze zajisténi dychacich cest dnes patfi mezi zékladni zruc¢nosti
kazdého lékare a vSeobecné sestry. Mezi nejcastéjsi indikace pro zajisténi dychacich
cest patii obstrukce dychacich cest s nutnosti umélé plicni ventilace
a respira¢ni insuficience (Truhlat, 2009, s. 24).

Sevéik ve své praci doporudil mozné zptisoby zajisténi priichodnosti dychacich
cest bez pomuicek provedenim zéklonu hlavy, trojitym Esmarchovym manévrem,
Heimlichovym manévrem a zotavovaci polohou. Zaklon hlavy patii mezi nejsnazsi
a nejjednodussi zplsob obnoveni pruchodnosti dychacich cest v pfipadé jejich
obstrukce zapadlym kofenem jazyka. Heimlichiv manévr se pouziva k odstranéni
obstrukce dychacich cest cizim télesem a zotavovaci poloha na boku napomaha
udrzeni prichodnosti dychacich cest u nemocnych v bezvédomi, kdy ptredpokladem
pro jeji pouZiti je zachovani spontanni ventilace (Sevéik, 2000, s. 10). Kelo popsal
jako mozny a nouzovy pfistup do dychacich cest trojity Esmarchiv hmat, ktery
povazuje za zékladni techniku zajiSténi priichodnosti dychacich cest (Kelo, 2006,
S. 37). Truhlaf ve svém ¢lanku uvedl jako mozny zpisob zajisténi dychacich cest bez
pomucek zaklon hlavy, ktery lze vyuzit i pfi prodychavani ru¢nim kfisicim vakem,
a zotavovaci polohu u které zmifioval vice variant, ale Evropskou radou pro
resuscitaci je doporucena jen jedna poloha na boku. Pokud je postizeny v bezvédomi,
je nutna pravidelna kontrola dychéani a pulzace na velkych tepnach (Truhlat, 2009,
s. 25).

K zajisténi dychacich cest s pomuickami neinvazivné Kapounova zaradila
pouziti vzduchovodu (nosni, tstni, COPA vzduchovod), laryngealni  masky,
kombirourky a dvoucestné (biluminarni) rourky. Nosni vzduchovod se pouziva
pomérné malo a mezi Casté komplikace pfi jeho zavadéni patii krvaceni s naslednou
aspiraci krve do dychacich «cest. Tento typ je ale oproti ustnimu
vzduchovodu pacienty 1épe tolerovan. Ustni vzduchovod je pomicka potiebna pro

kratkodobé zajisténi prichodnosti dychacich cest a nejcastéji se pouzivaji
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tzv. Guedelovy vzduchovody s protiskluzovou ploskou. Ustni vzduchovod se zavadi
pouze V hlubokém bezvédomi, protoze mize vyvolat zvraceni a naslednou aspiraci
s laryngospasmem. Dvoucestna (biluminarni) rourka se vyuziva pro jednostrannou
plicni ventilaci (Kapounova, 2007, s. 215). Kelo uvedl, ze k zajisténi dychacich cest
neinvazivné s pomulckami se pouzivaji vzduchovody (nosni, ustni, = COPA
vzduchovod), laryngealni maskaa kombitubus. Vzduchovody patii mezi zakladni
pomucky k zajisténi dychacich cest a slouzi jako prevence zapadnuti jazyka. COPA
vzduchovod je specialni vzduchovod s obturaéni manzetou, ktera slouzi jak k fixaci
kanyly v urcité poloze, tak k ¢asteéné prevenci aspirace. Vyuziva se taktéz pouze ke
kratkodobému zajisténi dychacich cest. Kombirourka je urcena k akutnimu zajisténi
dychacich cest v piipadé, kdy intubace neni snadna nebo 1ékaf neni dostate¢né
zkuseny (Kelo, 2006, s. 37-38). Ciberova a Andrejsova ve své studii srovnavaly
pouziti laryngalniho tubusu a laryngalni masky u planovanych vykont. Zminily, ze
laryngealni tubus lze vyuzit i pii obtizném zajisténi dychacich cest Vv anestezii
a protoze je schvalen Evropskou radou pro resuscitaci, a proto se muze pouzit
I kurgentnimu zajisténi pruchodnosti dychacich cest. Autorky dospély k nazoru, ze
laryngalni tubus pifedstavuje vhodnou alternativu k zajisténi prichodnosti dychacich
cest bez nutnosti dalsi intubace, anebo v piipadé obtizného zajisténi dychacich cest
zavadéni a neméné dilezitym faktorem je i sniZeni vyskytu bolesti v krku (Ciberova,
Andrejsova, 2009, s. 282). Truhlaf ve své publikaci popsal pouziti téchto pomiicek
k zajisténi prichodnosti dychacich cest. Vzduchovody (nosni, tustni, COPA
vzduchovod) a laryngealni maska, kterd patii mezi supraglotické pomticky k zajisténi
pruchodnosti dychacich cest. Nejmodernéjsim typem je  LMA-Supreme, kdy jde
0 masku na jedno pouziti s drenaznim kandlem a vyztuzenou konstrukci, ktera nam
umozni snadnéjSi zavedeni a pro své velmi snadné a rychlé zavadéni je velmi Casto
vyuzivana také v terénu posadkami rychlé zdravotnické pomoci. Jako dalsi modifikaci
uvedl laryngedlni masku LMA-Fastrach, ktera pfedstavuje zdokonalenou verzi
laryngélni masky LMA-Classic. Tato maska umoziiuje zavedeni v riiznych polohach
bez nutnosti zaklonu hlavy. Proto se velmi casto pouziva jako alternativa

u polytraumatizovanych pacientli s krénim limcem. Muze také slouzit jako vodi¢ pro

11



orotrachealni intubaci (Truhlaf, 2009, s. 25). Malek et al. se ve své publikaci zmifovali
o laryngalni masce jako alternativé trachealni intubace. Podobné jako laryngalni tubus
ma i tato maska dva lumeny, kdy jeden slouzi k utésnéni jicnu a druhy k ventilaci. Tato
maska se zavadi naslepo se specialnim zavadéCem nebo bez né&j (Malek, 2011).
Zvonickova et al. (2008, s. 78 a 80) doplnili, ze poslednim typem laryngalnich masek
je LMA-ProSeal, vsouvislosti se zajisténim prichodnosti dychacich cest
u laparoskopickych vykont. Srovnavali bezpecnost pti zavedené orotrachedlni rource
a laryngalni masce LMA-ProSeal. Jejich kritériem je moznost aspirace a regurgitace
do dychacich cest. Vysledkem bylo zhodnoceni, ze u zadného pacienta se zavedenou
laryngalni maskou nedoSlo k aspiraci, a proto se tato pomicka muze pouzivat pti
laparoskopickych vykonech (Zvonickova et al., 2008, s. 78 a 80). Také Zadak,
Havel a kol. uvedli pouziti vzduchovodt (nosni, Gstni a COPA vzduchovod),
celohlavovou pfilbu ¢i celoobli¢ejovou oronazalni a nazalni masku, laryngeélni masku
a v posledni fadé combi-tube jako mozné zplisoby zajisténi pruchodnosti dychacich
cest. U celohlavové piilby povazovali za velkou nevyhodu velky mrtvy prostor pro
dychéani. Celooblic¢ejova, oronazdlni a nazalni maska musi dobfe tésnit na obliceji.
Combi tube je urc¢ena pro resuscitacni zajisténi dychacich cest (Zadak, Havel a kol.,
2007, s. 62).

Podle Pokorného, ktery se veénoval spiSe historii a rozvoji anesteziologicke
péce, se orotracedlni intubace fadi stile mezi prvni a standardni postupy v invazivnim
zajisténi prichodnosti dychacich cest. Dodal, Ze obturacni manZeta je vné vyusténa
malym balonkem, ktery umoZznuje kontrolovat tlak v manzZeté¢ pomoci manometru.
Pravidelna kontrola tlaku v obturatni manZzeté zamezi vzniku dekubitu trachey
(Pokorny, 2007, s. 183). Sevéik uvedl jako invazivni zajisténi dychacich cest
orotrachealni intubaci, tracheotomii, koniotomii,¢i koniopunkei. Trachealni intubace je
dychacich cest pred masivni aspiraci zaludecniho obsahu, slin nebo krve. Popisoval
trachealni intubaci jako vykon, kdy se zavadi specialni rourka do priidusnice bud’ Gsty-
orotrachealni intubace, nebo nosem-nasotrachealni intubace (Sevéik, 2000, s. 10).
Malek et al. (2011) popisovali zavedeni endotrachealni rourky usty do pradusnice pfi
trachealni intubaci. Tato rourka je na jednom konci ukonéena pevnym konusem, ktery

lze napojit na dychaci pfistroj nebo rucni kiisici vak a na druhém konci se nachdzi
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obturaéni mazeta, kterd upeviluje rourku v dychacich cestdich a zéaroven slouzi
K utésnéni dychacich cest pro umélou plicni ventilaci. Tim i chrani dychaci cesty pied
aspiraci. Endotrachedlni rourka se zavadi pod =zrakovou kontrolou pomoci
laryngoskopu. Hloubka zavedeni se kontroluje poslechem (Malek et al., 2011).
Kapounova se zminila o invazivnich zptisobech zajisténi dychacich cest pomoci
vyuziti ma klasickd, anatomicky zaktivena Magillova trachealni rourka s postrannim
oknem (Murphy), které zajistuje pruchodnost rourky pii obturaci distalniho konce.
Méla by byt vzdy vybavena nizkotlakovou, vysokoobjemovou obturacni manzetou
nebo systétmem LANZ, ktery v manzeté¢ udrzuje konstantni tlak. Koniopunkci
a koniotomi oznacila za zivot zachrafnujici vykony v situacich, kdy nelze zajistit
dychaci cesty jinym zpusobem (Kapounova, 2007, s. 217). Zadak, Havel a kol.
rozdélili invazivni zaji§téni dychacich cest pomoci tracheédlni rourky pro kratkodobé
zajisténi dychacich cest, tracheostomie (ST,PDT) pro dlouhodobé zajisténi dychacich
cest a koniotomie a minitracheotomie pro resuscita¢ni ventilaci (Zadak, Havel a kol.,
2007, s. 63, 64). Kratochvilova a Borkova se vice zabyvaly druhy trachealnich rourek.
Uvedly, ze k dispozici mame vice druht endotrachealnich rourek, kazda z nich ma své
indikace. Pro pacienty, kde hrozi zalomeni nebo skousnuti kanyly, se vyuzivaji rourky
S vnitini spirdlou tzv. armované. DalS§i moZnosti jsou Carlensovy a Whiteovy rourky,
Které jsou urceny pro selektivni intubaci a vyuzivaji se pfevazné v hrudni chirurgii
(Kratochvilova, Borkova, 2009, s. 20). Kretz vice rozebral zavedeni endotrachealni
rourky. Pokud si 1ékaf pieje, je mozné do trachealni rourky zavést zavadéc k usnadnéni
zavedeni. Po zavedeni nafoukneme obtura¢ni manzetu vzduchem, ke kontrole tlaku se
pouzivd manometr, a lékaf si poslechem zkontroluje spravnost zavedeni rourky. Poté
se kanyla zafixuje pruhem naplasti, obinadlem nebo fixaénimi pomuckami (Kretz,
2006, s. 695). Chrobok, Astl, Kominek se spiSe zaméfili na ivnazivni zaji$téni
dychacich cest formou tracheotomie, tracheostomie, koniopunkce a koniostomie.
Tracheotomii definovali jako chirurgicky vykon, pii kterém je vytvofen otvor do
trachey. Stav, kdy je trachea spojena uméle vytvorenym otvorem s povrchem téla
jakoukoli metodou se nazyva tracheostomie. Je mozné ji provést klasickou
chirurgickou  technikou (surgical  tracheostomy - ST), nebo v dnesni dobé

nejrozsitenéjsi metoda tzv. punkéni (perkutanni) dilataéni tracheotomii (PDT), ktera
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se provadi za pomoci specidlnich setd a pod UZ dohledem. Dale se zminili, Ze se
kanyly de¢li podle typu materidlu, ze které¢ho byly vyrobeny. Rozdélili je na
kanyly z plastickych materiald (PVC, silikon, teflon) a kovové (rigidni) kanyly.
Plastové kanyly pak dale rozd¢lili na kanyly opatiené obturaéni manzetou, anebo bez
obturacni manzety, které slouzi pfedev§im pro umeélou plicni ventilaci. Zvlastnim
typem je kanyla aretacni, ktera je oproti standardnim kanylam dels$i a vyhodné;jsi je jeji
pouziti u pacientl s hor§imi anatomickymi poméry krku. Kovové kanyly se pouzivaji
pfedevS§im u pacientil s trvalou tracheotomii a pro intenzivni péc¢i jsou nevhodné.
Koniopunkci popsali jako vykon, pfi kterém je punkci vytvofen otvor do hrtanu.
(Chrobok, Astl, Kominek, 2004, s. 16 a 79). Schwarz, MatouSek a Stva se ve své
publikaci zaméfili na tracheostomie chirurgické a punkéni dilata¢ni tracheostomie.
Rozdélili indikace k provedeni tracheoStomie na dvé zakladni skupiny. Prvni skupinou
jsou indikace otorinolaryngologické, druhou skupinou jsou indikace anesteziologickeé.
Mezi otorinolaryngologické indikace patii piekdzky v dychacich cestach zapfic¢inéné
tumory, téZkymi poranénimi Vv oblasti obliceje a krku. Do fad anesteziologickych
indikaci patiéi zajisténi dychacich cest, a to snutnosti dlouhodobé umélé plicni
ventilace anebo bez ni. Tracheostomie oproti endotrachealni rource zmensuje mrtvy
prostor, snizuje odpor dychacich cest a umoziuje lepsi toaletu dolnich cest dychacich
i dutiny astni (Schwarz, Matousek a Stuiva, 2010, s. 30). Drobny vice rozebral vyhody
tracheostomie vuci intubaénim technikam. Na prvni misto zatadil prevenci vzniku
poskozeni trachey, zmenSeni mrtvého prostoru, sniZzeni dechové prace a vétsi komfort
nemocného. Také lep$i mozZnost fixace hlavné u mobilnich pacienti, kde je riziko
dislokace orotrachealni rourky velmi vysoké. Dalsi vyhodu pak vidél v moznosti
snizovat  analgosedaci a postupny Wweaning  pacienta (Drobny, 2002, s. 348).
Rovnéz Piecechtélova se zabyvala vyhodami a nevyhodami provedeni tracheotomie.
Dolozila, ze k vyhodam patifi zmensSeni odporu v dychacich cestdch vyfazenim
anatomicky mrtvého prostoru. ProtoZe je tracheostomicka kanyla krat$i, usnadiuje
podminky pro provadéni toalety dychacich cest terapeutickych ¢i diagnostickych
vykonil a také zkraceni doby UPV. Pacient 1épe snési tracheotomickou kanylu, protoze
mu nevytvaii piekazku v duting Gstni pro pozd&jsi sipping, snadné&jsi vyména kanyly
a lepsi fixace. Z nevyhod zminila vyfazeni z funkce nazofaryngealni prostor hornich

cest dychacich a tim ztratu filtrace, zvlh¢ovani, ohtivani vdechovaného vzduchu, ale
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i ztratu Cichu. Dale sem zafadila ztrdtu a omezeni fonace, ztrata efektivniho kasSle
a odstranéni fyziologického ptetlaku na konci expiria (PEEP). Neméné dilezita je
esteticka stranka, po odstranéni kanyly se ve vétsiné piipadd tracheostoma zatdhne
samo bez chirurgického Siti, ale zlstane jizva (Pfecechtélova, 2013, s. 44). Tr¢a zminil
jak trachealni intubaci, kterou rozd¢lil na orotracheélni (zavedeni isty)a nasotrachealni
(zavedeni nosem, je mén¢ cCastd) tak problematiku provadéné ST a PDT , jeji
komplikace a zatéz na organismus pacienta. Srovnaval vyhody i nevyhody provadéni
obou metod a dosel k nazoru, Ze v dne$ni dobé se tyto dvé metody provadi soubézné
na tad¢ pracovist s intenzivni péci. Tyto dvé techniky maji své misto v repertoaru
technik péce o kriticky nemocné bez toho, aby si vzajemné konkurovali, a naopak je
hodnoti jako vzajemné se dopliiujici. V neposledni fadé zminil i koniotomii jako
nouzovy urgentni vykon pii neprichodnosti hornich cest dychacich (Trca, 2012,
S. 225, 226). Otahal se zabyval historii ST a PDT a rozebral vyhody PDT a jeji
techniky. Zminil, ze by méla byt tato metoda 1. volbou na jednotkach JIP a ARO, kde
se predpokladd, ze pacient bude ventilovan déle nez 7 dni. Nepovazuje za
kontraindikaci ani koagulaéni poruchu nebo patologie v oblasti krku. Ptedlozil, ze
vSechny provadéné techniky PDT vychazi z tzv. Seldingerovy techniky. Nejstarsi
technika je Ciagliho, pomoci vzestupnych dilatatort, ktera byla nasledné modifikovana
na metodu postupné dilatace rozsifujicim se dilatatorem (SSDT), nékdy nazyvanou
podle prvniho komer¢niho setu Blue Rhino. Spole¢né s Griggsovou technikou
(GWDF) jsou zafazeny mezi dvé nejpouzivangjsi techniky. Ostatni metody, jako
Rapitrach, Percutwist, Fantoniho trachealni technika ¢i Ciaglia Blue Dolphin jsou
pouzivany velmi malo pro svou ¢asovou, technickou nebo finan¢ni naro¢nost (Otahal,
2012, s. 225, 226). Michalek s Otahalem srovnavali G¢innost koniopunce a koniotomie
a uvedli, ze je na trhu spousta dostupnych, firemné vyrabénych souprav uré¢enych
ke koniopunkci, které se jen nepatrné 1isi zpisobem zavadéni. Jde o Quick Trach,
Minitrach -Seldinger a Minitrach stuhou buzii, kterou pravé Michalek a Otahal
povazovali pro jeji techniku zavddéni za nejvhodnéjsi a nejjednodussi. Sety
»~minitrach® jsou pak predepsany jako povinné vybaveni RLP a ARO (Michalek,
Otéhal, 2010, s. 180). Kelo do skupiny pomiicek k invazivnimu zajisténi dychacich

cest uvedl koniopunkci, jako nouzovy pfistup do dychacich cest, dale
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bronchoskopicky laryngoskop, retrogradni intubaci jako zcela ojedin€lou techniku

a také tracheostomii (Kelo, 2006, s. 37).

2 OSETROVATELSKA PECE O DYCHACI CESTY

Toaleta dychacich cest patii mezi zakladni vykony sestry pracujici v intenzivni
péci. Otazkam oSetrovatelské péce o pacienty se zajisténymi dychacimi cestami byva
vénovana mala pozornost, i kdyZz praveé oSetfovatelska péce a jeji kvalita jsou faktory,
které mohou vyrazné ovlivnit poéet pooperac¢nich komplikaci, morbiditu i celkovy
klinicky vysledek 1écby nemocnych. Problematika oSetfovatelské péce o pacienty se
zajisténymi dychacimi cestami je spolecnd pro fadu obort, a proto oSetiovatelsky
proces rozdélili na Ctyfi zdkladni oblasti a to medicinsko — oSetfovatelskou,
psychosocialni, organizacni a edukacni, kdy jednotlivé oblasti se samoziejmé v ramci
oSetfovatelského procesu prolinaji, jen z diagnostického pohledu jsou zminovany
oddélen¢ metodou rozboru (Chrobok, Astl, Kominek, 2004, s. 123). Kapounova dale
uvedla, ze zajisténi dychacich cest pro sestru neznamena jen péc¢i o dychaci cesty, ale
i pé¢i o rourku & kanylu (Kapounové, 2007, s. 223). Cermakova dale doplnila, Ze
vétSina pacientll se zajiSt€énymi dychacimi cestami a na umélé plicni ventilaci je plné
odkazana s hygienickou péci o dychaci cesty na vSeobecné sestry. Proto by tato péce
méla byt hlavné zaméfena na zajisténi zakladnich Zivotnich potifeb pacienta, jak
Vv oblasti biologické, tak i psychické. Je také nutné, aby se vSeobecnd sestra chovala
empaticky, respektovala stud a soukromi nemocného (Cermakova, 2011, s. 32).

Kapounovéa rozdélila oSetfovatelskou péci na, pé¢i o trachedlni kanylu
a tracheostomii a na vlastni hygienu dychacich cest. Pro lepsi hygienu dychacich cest,
je mozné endotrachealni rourku zastfihnout, aby se sestra s odsavaci cévkou dostala az
do dolnich cest dychacich a zapsat do dokumentace ,kanyla stfizena- 24cm.
Odsttizeni se vede Sikmo, pro moznost okamzité¢ zrakové kontroly. Musime vénovat
velkou pozornost prevenci zalomeni nebo skousnuti rourky, v piipadé rizika zavést

vedle rourky ustni vzduchovod nebo mezi zuby vlozit improvizovanou protiskluzovou
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vlozku. Dostate¢ny tlak v obtura¢ni manzeté¢ méfime manometrem 2x denné v rdmci
celkové hygieny pacienta. Tlak v obturaéni manzeté zavisi na velikosti vybrané
rourky. Pokud jsou hodnoty mimo mez, je tieba upravit tlak na patfi¢nou hodnotu
ptifouknutim nebo upu$ténim vzduchu. V piipadé, Ze je tlak vysoky, ale nelze ho
snizit, protoze pfi upusténi jsou slySet zvukové fenomény (signalizuji Unik dychaci
smési), je tieba to okamzité hlasit 1ékafi a zaznamenat v dokumentaci. Pii odsavani je
tteba fixovat rourku rukou, aby nedoslo k netimysIné extubaci, povytazeni, ¢i dislokaci
rourky. Nemalou pozornost je tfeba  vé€novat spravnému udrzeni  polo-
hy rourky, zvlasté pti manipulaci s pacientem (rehabilitace, polohovani). Také
musime rourku kazdy den ptepolohovat z jednoho koutku do druhého, aby nevznikl
dekubit v Gstnim koutku. Provadi se pravidelné s ranni upravou pacienta. Pokud je
pacient neklidny a hrozi riziko svévolné extubace, je vhodné pacientovi Setrné
zafixovat ruce na nezbytné nutnou dobu. Vse musi byt zaznamenano v dokumentaci
(Kapounova, 2007, s. 224). Dolezil a Carbolova ve své studii upozornili, Ze pfi
nespravné nebo nedostateéné oSetiovatelské péci o trachedlni kanylu miize dochazet
k zasychani sekretu a tvorbé krust a tim ke vzniku infekce dolnich cest dychacich
(Dolezil, Carbolova, 2007, s. 30).

Heglasova rozdé€lila osetfovatelskou péci o tracheotomii na ¢asnou pooperaéni
a naslednou. Pooperacni péfe je zaméfena zejména na prevenci vzniku infekce. To
znamend, dbat na peclivou toaletu operacni rany. Pfevaz operacni rany by mél probihat
za aseptickych podminek. Po peclivé ocist¢ a fadné dezinfekci operacni rany
podklddame tracheotomickou kanylu ¢tvercem ze savého materidlu. Savy cCtverec
ménime dle potieby i né€kolikrat denné (Heglasova, 2007, s. 14). Rovnéz Chrobok,
Astl, Kominek uvedli, ze je tfeba velkou pozornost vénovat koznimu krytu v oblasti
tracheostomatu. Dle potieby, nejméné vsak 2x denné, je tieba kanylu sterilné pievazat.
Nejprve pacienta odsajeme z kanyly a dutiny ustni, odstranime ptivodni kryti, oSetfime
dezinfekci dle standardu oddé€leni, mechanicky ocistime, pouZijeme hojivé ptipravky
a dame kryti nové (Chrobok, Astl, Kominek, 2004, s. 123 a 139). I Precechtélova se
vénovala otazkam péce o vzniklé tracheostoma, hlavné v prvnich dnech po operaci.
Kize kolem tracheotomie je nadmérné drazdéna a namahana. Je vystavena vihku
a sekretu z dychacich cest. Nadmérna vlhkost kGzi maceruje, rychle se osidluje

bakteriemi, které mohou snadno zplisobit rozvoj infekce. Proto je nutné okoli
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tracheotomie udrzovat suché a Cisté. Odsavat pacienta dle potieby, dezinfikovat okoli
tracheotomie a oSetfovat prostiedky proti maceraci (Piecechtélova, 2013, s. 44).
Koutna se vice zabyvala materialem, ur¢enym k podlozeni tracheotomické kanyly.
Priklan€la se k nazoru pievazovat tracheotomii dle potieby pacienta. K podkladani
tracheotomie moc nedoporuc¢ovala mulové ¢tverce, a to z diivodu tfepeni se okrajii pii
rozstfizeni. Doporucila radéji pouzivat materidly z netkané textilie, protoze drzi tvar
a hlavné se netiepi. Uvedla, Ze jednou z mozZnosti je pouzit firemné vyrabéné Ctverce
Solvaline od firmy Rauscher, nebot’ je tento materidl pevny a nedochdzi k jejimu
ttepeni, uvnitt je savé jadro a je oboustranné nepfilnavy. Dalsi moznosti je také pouzit
aluminiovou kompresi Metalline ¢tverci. Tyto ¢tverce jsou vyrobeny taktéz z netkané
textilie a navic maji aluminiovou vrstvu jiz z vyroby (Koutna, 2002, s. 41).
Problematice osetfovatelské péce o pacienty s tracheotomii se vé€novala i Chmelikova,
ktera zdiraznila nutnost kontroly okoli opera¢ni rany. Uvedla, ze okoli tracheotomie je
nutné oSetfovat nékolikrat denné¢, ale vétSinou se péce tidi pravidlem dle potieby
pacienta. Tracheotomie by méla byt podkladana savym sterilnim ¢tvercem, ktery mize
byt vyroben z riiznych materiald, nejcastéji se jedna o mul vyrobeny z netkané textilie.
Dnes se ¢im dal vice pouzivéd tzv. aluminiové komprese, kdy je Ctverec podlepen
aluminiovou vrstvou. Tato vrstva ma velmi dobré savé i ochranné vlastnosti.
Tracheostomickd kanyla musi byt dobfe zafixovéna tkanici nebo fixaéni paskou
urCenou pitimo K fixaci tracheotomické kanyly. Fixace musi byt pfiméfena, aby
nedoslo k poruse kozni integrity, ale také pii nedostatecné fixaci, aby nedoslo
k povytazeni kanyly. U pacienti sjemnou a citlivou pokozkou je tieba fixaci
podkladat mulovymi ¢étverci po celém obvodu upevnéni (Chmelikova, 2005, s. 45).
Kapounova pii pé¢i o tracheostomickou kanylu dale rozvedla, ze kanylu je
zapotfebi pravidelné ménit, dle standardu oddéleni (prvni vyména Se vétSinou
provadi 5-7 den,  dalsi vymény 7-10den), pii  komplikacich (ucpani  prasvitu
kanyly) vyména ihned!! Pacient si pfes stoma vykaslava vytvoieny hlen v dychacich
cestach. Pokud se v odsavaném hlenu objevi sliny nebo ¢asti potravy, je zapotiebi
okamzité zkontrolovat tlak v obtura¢ni manzeté a popiipadé ji dofouknout. Pokud ani
tento manévr situaci nezlepsi, je nutno vSe nahlasit Iékafi. Nemalou pozornost je tfeba
vénovat i dutin€ ustni, protoze u leZiciho pacienta stéka obsah dutiny ustni dale do

prostoru nad obturacni manZetou, proto je vhodné pouZzivat typy kanyl se specialnim
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kanalkem, kterym jde tento obsah nad obtura¢ni manzetou odsat. Piispé&je to k lepSimu
hojeni opera¢ni rany a zamezi pfipadné mikroaspiraci (Kapounova, 2007, s. 224).

Stafikova, Stoural, Skii¢kova doporu¢ili u pacientll, ktefi maji invazivné
zajisténé dychaci cesty, dostateCnou vlastni hygienou dychacich cest podpofit nebo
zcela nahradit pfirozené mechanizmy, které zajist'uji zejména kasel a mukociliarni
transport. Proto se zakladni péce skldda z dostatecného zvlhéeni a ohtati vdechované
smési, podani  mukolytik  dle potieby nemocného a rozpisu lékafe, kvalitni
hydratace a omezeni pouziti barbiturati k sedaci pacienta. Dalsi snahou je zachovani
kaslaciho reflexu, vyuziti napolohovani pacienta do drendznich poloh a riiznych
dechovych cviceni s nacvikem vykaslavani. V neposledni fadé¢ jde o pravidelnou
toaletu dychacich cest odsavanim z tracheotomické kanyly, odsavanim ze
subglotického prostoru s ditkladnou toaletou dutiny tstni a nosni (Stafikova, Stourag,
Sktickova, 2010, s. 88). Precechtélova dodala, ze pokud maji pacienti se zajisténymi
dychacimi cestami zajiSténou enteralni vyzivu pies zavedenou nasogastrickou sondu,
je nutné vénovat dostateCnou pozornost i dutin€ ustni. Hygienu provadime vtiranim
vhodnych dezinfekénich roztokdi urcenych k toalet¢ dutiny ustni dle standardu
odd¢leni (citronové ty¢inky, skinsept, chlorhexidin atd.), kloktanim bylinnych roztokt
¢i odvart a pravidelnym ¢isténim zubt. Pokud je pacient schopen, muze si vytirani
dutiny Ustni a ¢iSténi zubl provadét sam za asistence sestry, nebo ji provadi sestra
sama. Aktivné zapojujeme pacienta. Zminila se také, Ze v prvnich dnech po vykonu
(trachoestomie) je pacient zvySené zahlenén. Oslabena je samocistici schopnost
dychacich cest a kaslaci reflex. Hlen se hromadi v dychacich cestach a zpusobuje
potize pii1 dychani a zaroven se stdva zivnou plidou pro vznik infekce, proto je nutné
tento hlen odsat (Precechtélova, 2013, s. 44). Chmelikova dodala, Ze horni cesty
dychaci za fyziologickych podminek zajistuji dostatecné zvlhceni a ohtati vzduchu,
ale u pacienta se zajiSténymi dychacimi cestami na UPV je tato funkce dychaciho
systému zcela vyfazena, a proto je nutné ji nahradit. Je mozné to provadét aktivnim
nebo pasivnim zpisobem. U pacientli na UPV je mozné do okruhu zapojit nebulizaci,
u spontanné ventilujicich se na kanylu nasazuje kondenza¢ni zvlhcovag, tzv. umély
nos, ve kterém se ohtiva a zvlhéuje vdechovany vzduch. Cilem je, aby u kazdé
inspirované smési plynt bylo dosazeno minimalni teploty 30°C a 70-100% vlhkosti.

Déle se zminila o uzavieném systému sani. Jedna se o odsédvani pomoci uzavienych
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systémi typu ,,trach-care®. Tento systém je pouzivan na vétSiné oddéleni s intenzivni
péci. Doba pouziti se 1isi v zavislosti na doporuéeni vyrobce (obvykle 24-96hodin).
Tento systém pii odsdvani neni tieba rozpojovat, z cehoz plyne spousta vyhod.
Nedochazi k uniku aerosolti ¢i sputa do prostoru, sniZzuje se nebezpeci prenosu infekce
vzdusnou cestou, a tim je oSetiujici personal 1épe chranén. Nedochazi k poklesu MV,
Vt,FiO2 a PEEP. Odsavaci katetr je a bude i po pouziti sterilni, coz snizuje infekéni
komplikace. Jedinou nevyhodou jsou vys$i finan¢ni naklady (Chmelikova, 2005,
s. 45). Dolezil a Carbolova uvedli, ze inhalace Ize aplikovat ptes firemné vyrabéné
mikronebuliza¢ni soupravy. Ty obsahuji banky k inhalaénimu roztoku se spojovacim
setem a T spojkou. Inhalace se vyuziva hlavné u pacientd na spontanni ventilaci
s tracheostomii, ale i u pacientd na ume¢lé plicni ventilaci (Dolezil, Carbolova, 2007,
s. 30). Vrbova rozdélila zvlh¢ovani na aktivni a pasivni. U aktivniho zmifuje, ze
principem je proudéni smési plynt pies komorovy systém, kde dochazi Kk ohiati
a zvlh¢eni smési sterilni vodou. K vyhodam tohoto zvlhovani patii kvalitni ohfati
a zvlhCeni smési a nezvySovani mrtvého prostoru, ale nevyhodou je vyssi riziko
pomnozeni mikroorganismll ve vodni naplni systému. U pasivnich zvlh¢ovacii proudi
vdechovana smés pies tzv. vyméniky tepla a vihkosti (HME), které jsou v¢lenény mezi
dychaci cesty pacienta a okruh ventilatoru. Pti vydechu zadrzuji teplo i vlhkost
z vydechovaného vzduchu, a pfi nddechu jsou predany zpét do vdechované smési.
Udavé, Ze vyhodou je rozhodné jednodussi manipulace, ale nevyhodou mensi
schopnost zvlhcovani, zvySovani mrtvého prostoru a moznost obstrukce dychacich cest
sekretem (Vrbova, 2007, s. 253).

Kapounova ve své publikaci uvedla mozné vykony spojené s hygienou
dychacich cest a to odsavani otevienym nebo uzavienym systémem, kdy doporucila
frekvenci odsavani z trachey zcela ptizptsobit potiebam nemocného. Vzdy je tieba
odsat ptred a po nebulizaci. Odsavani se provadi kratkodobym, pferusovanym
podtlakem. Pfi odsavani zlevého bronchu doporucuje sto€it hlavu nemocného
doprava nebo vyuzit tvarovaného katétru ,,dotec-trol*“. U kritickych pacientt sledujeme
EKG kiivku, je-li pacient pii védomi, slovné ho vyzveme, aby pii odsavani hlen
aktivné uvolnil vykaslavanim. Mezi dalsi vykony zafadila specialni bronchoskopické
odsati. Jedna se o endoskopické vySetfeni flexibilnim bronchoskopem, ktery mtize byt

zavadén nosem, tracheotomickou kanylou nebo endotrachedlni rourkou (prohlédnuti
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vnitiku dychacich cest, odebrani vzorku biologického materialu). Patfi sem 1 lavaz
plic, prodychani ru¢nim kifisicim vakem tzv. ambuing, ktery slouzi k prevenci
atelaktaz. Postup ambuingu je podobny jako u lavaze plic, kdy stfikackou po sténé
kanyly ¢i rourky aplikujeme 5-10 ml ordinované smési, ale pacienta ihned po podani
prodychneme pomoci ,,ambuvaku®, ktery je vybaven PEEP ventilem a napojen na
ptivod kysliku a poté pacienta fadné odsajeme. Také zvlh¢eni vdechované smési je
velmi dulezité, a dale ho rozdélila na aktivni zvlh¢ovani a pasivni zvlh¢ovani.
V neposledni fadé¢ zminila aerosolovou 1écbu neboli nebulizacni terapii, kterou
rozd€lila na nebulizaci pomoci ultrazvukovych  nebulizatori a nebo pomoci
tryskovych nebulizatori (Kapounova, 2007, s. 227). Minafikova vice rozvedla
otevieny zpusob odsavani, kdy odsavani probiha za pomoci sterilnich odsavacich
katetrd na jedno pouziti, pii kterém je pouZita sterilni pinzeta ¢i ¢tverec, velikost je
rozliSena barevné. Pouziva Se pouze u spontanné ventilujicich pacientiu. Jeho
nevyhodou je nutnost rozpojeni okruhu pacienta na umélé plicni ventilaci. Aby
odsavani bylo dostate¢né¢ uclinné, je vhodné pred odsavanim provadét mickovani
s aplikaci lavaze. Podstatou lavaze je aplikace ordinované smési (vétSinou se jednd o
fyziologicky roztok s mukolytikem ) do dychacich cest v mnozstvi 5-10 ml
s naslednym odsatim (Minafikova, 2009, s. 52). Uzavieny systém odsavani tzv. trach-
care blize specifikovala Sykorova, ktera ho povazuje za moderni zplisob péce u
pacientii na umélé plicni ventilaci. Podle ni uzavieny systém sani nedokéazal dokonale
odsat sekret z dychacich cest u ventilovanych pacientt, ale provedl jej sterilné. Tento
zpusob sani lze pouzit u orotrachealni intubace i u pacienti S tracheotomii,
jelikoz se cévky trach-care vyrabi v kratkém  provedeni 30cm pro tracheotomické
kanyly a dlouhém provedeni. 54 cm pro orotrachealni kanyly. Diky efektivnéjSimu a
jednodussimu ptistupu do dychacic cest je vyhodnéjsi jej vyuzit u tracheostomovanych
pacientdi. Pfi pouzivani tohoto systému nedochazi k infikaci dychacich cest z okoli.
Vymeéna systému se provadi dle instrukci vyrobce po 24hod, v dnes$ni dob¢ je vSak na
trhu cela tada firem, ktera dodava trach-cary na 72 hod (Sykorova, 2010, s. 12). Zadak,
Havel a kol.doporucili provést pfi toaleté¢ dychacich cest bronchialni lavaze s inhalacni
mukolitickou terapii, odsavani z dychacich cest uzavienym systémem sani, polohové

drenaze, fyzioterapie, kde upfednostnili vibracni masdze pifed poklepovymi,
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a vysokofrekvencni ventilace s expulznim efektem na mobilizaci sputa (Zadak, Havel

a kol., 2007, s. 66, 67).

3 KOMPLIKACE SPOJENE SE ZAJISTENIM A TOALETOU DYCHACICH
CEST

Pro pacienta je intubace riskantni manévr, ktery muze zpisobit mnoho
komplikaci. Bezpecnost pacienta zavisi na zkuSenostech 1ékafe (Pokorny, 2007,
s. 183). Bartakova se zminila o komplikacich spojenych s orotrachealni intubaci mezi
které patfi zejména intubace do jicnu, regurgitace a aspirace zalude¢niho obsahu,
traumata hornich a dolnich cest dychacich, ale také intubace do hlavniho bronchu.
Dale rozd¢lila komplikace na respiracni, obéhové a jiné. K respiratnim komplikacim
ptfifadila hypoxémii vzniklou neuspéSnym zajiSténim dychacich cest, ob&hovou
komplikaci ma na mysli hypotenzi a k jinym komplikacim tfadi poranéni patete a
michy u predisponovanych pacientl (Bartakova, 2011, s. 185 a 186). Kapounova
predlozila ve své studii, ze ke komplikacim spojenych s trachealni intubaci patii
poranéni dutiny Ustni, hltanu, jicnu, trachey nebo krvaceni znosni sliznice pfi
nazotrachedlni intubaci. Mezi komplikace souvisejici s jiz zavedenou trachedlni
kanylou uvedla zanéty obli¢ejovych dutin pii zavedeni nosem, tlakové poskozeni
sliznice dutiny Ustni, ustnich koutk, sliznice supraglotické ¢asti hrtanu a hlasovych
vazil, tlakové poSkozeni stény trachey zplsobené tlakem obturacni manzety,
tracheoesofagedlni pistél, edém v subglotické casti S naslednym vznikem subglotické
stendzy, hluboké tlakové poskozeni chrupavéitych prstencii trachey tzv. malacké,
endobronchidlni intubace pii dislokaci rourky s néaslednym vznikem atelaktdzy a
ventilatorova pneumonie, ktera vznika v disledku mikroaspirace faryngalniho sekretu
kolem zavedené kanyly. Dale se zminila, Ze pokud dojde k poskozeni, jiz zavedené
kanyly, je nutnd okamzitda vyména. K tomuto ucely slouzi tzv. reintubac¢ni nebo
exchangery sety, kdy zavadé&¢ je zaveden skrze poSkozenou rourku do dychacich cest

pacienta, poskozena rourka je vyménéna za novou funkéni rourku a set se z dychacich
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cest odstrani (Kapounova, 2007, s. 219). Fric jest¢ dale rozdélil komplikace po
trachedlni intubaci na casné a pozdni. Mezi Casné zatadil poranéni zubl, mékkych
tkdni dutiny ustni, hltanu a pridusnice, intubace do jicnu naslednou aspiraci
zaludecniho obsahu, a také sem zaradil komplikace ob&hové a to hypertenzi
a tachykardii. Do pozdnich komplikaci zatadil poskozeni hlasivek a trachey (stenoza,
tracheomalacie), zvysené riziko infekce dolnich cest dychacich, dekubity na rtech
(v disledku nepravidelné zmény polohy a fixace orotrachealni kanyly) a v neposledni
fad¢€ masivni epistaxe a sinusitida pfi nasotrachealni intubaci (Fric, 2001, s. 32).

Kazdy chirurgicky vykon je spojen s ur€itymi riziky vzniku komplikaci. Stejné
tak je tomu i u chirurgické a punk¢éné dilatacni tracheostomie. Komplikace 1ze rozd¢lit
podle riznych hledisek na ¢asné (do 24hodin od vykonu) a pozdni (po 24hodinach od
vykonu) tykajici se ¢asového rozmezi, dale z hlediska vztahu k provadénému vykonu
na peroperac¢ni a pooperacni a v neposledni fadé komplikace tykajici se oSetfovani
tracheostomie (Chrobok, Astl, Kominek, 2004, s. 95-96). Tr¢a ve své studii uvedl jako
zavazné komplikace pii provadéné PDT 1ézi trachey, pneumothorax ¢&i pneomo-
medistinum. Tyto komplikace vSak byly eliminovany vyraznym pokrokem v technice
provedeni PDT. Uvedl vsak, Ze otazka pozdnich komplikaci neni zcela vyteSena. Mezi
tyto komplikace zatradil postracheostomické tracheomalacie a stenozy trachey (Trca,
2012, s. 227). Otahal vice rozvedl peropera¢ni komplikace, do kterych fadi aspiraci
Zalude¢niho obsahu, kterd je nepfili§ ¢astou komplikaci, ale mize vést k zdvaznému
stupni respira¢ni insuficience, anebo aspiraci malého mnozstvi krve ve fazi zavadéni
tracheotomické kanyly. Jako dalSi peroperacni komplikaci zminil poSkozeni tésnici
manzety tracheostomické kanyly béhem vykonu, ale vétSinou bez klinického vyznamu,
pokud se poskodi pfed zavedenim, je vyménéna za novou, pokud se poskodi po
zavedeni, pacient se reintubuje. Pfi PDT je moZnou komplikaci chybné zavedeni
endoskopicka kontrola zavadéni PDT. Dalsi moznou komplikaci mize byt krvaceni
jak peroperacni tak pooperacni a to zilni nebo arteridlni. Mimo jiné jen okrajové uvedl
poranéni pridusnice a hrtanu, zhmozdéni polykacich cest, pneumotorax ¢i vzduchovou
embolii (Otahal, 2012, s. 226). Rada poopera¢nich komplikaci se shoduje
s komplikacemi vzniklymi v peroperaénim obdobi. Mezi nejcastéj$i pooperacni

komplikace uvedli Schwarz, Matousek a Sidva komplikace spojené S pouzitim
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tracheotomické  kanyly  (obstrukce  kanyly,  tracheoezofagealni  pistél),
obtizna vyména tracheotomické kanyly zejména po pouziti punkéné dilatacnich
technik. V tomto pfipadé se vyména provadi pomoci vodi¢e zavedeného do dychacich
cest, aby nedoslo k dlouhodobé hypoxii ventilované¢ho pacienta. Dalsimi pooperacnimi
komplikacemi pak jsou krvaceni, porucha polykani, aspirace, podkozni mediastinalni
emfyzém, infekce v okoli tracheostomatu, zanét prudusnice, tracheomalacie, paréza
zvratného nervu ¢i  tracheoesofagealni pistél (Schwarz, MatouSek a Suva, 2010,
s. 30). Také Drobny se vice zamé&fil na poopera¢ni komplikace po tracheotomii spojené
S pouzitim kanyly. Mezi nejcastéj$i uvadi obstrukci kanyly zasychajicim sekretem
nebo krevnim koagulem a zejména u kanyl s menSim prasvitem. U pacientl pfi
védomi a spontanné ventilujicich je prvnim subjektivnim ptfiznakem obstrukce pocit
dusnosti, u pacientdl na umélé plicni ventilaci se stav obstrukce manifestuje poklesem
dechového objemu nebo vzestupem tlaku v dychacich cestich. Dale uvedl, ze mize
vzniknout tracheoezofagealni pistél pfimym poranénim zadni stény prudusnice, ale
rovnéz 1 Vv dusledku tlakové nekrozy (tlak vlastni kanyly nebo obtura¢ni manzety).
Riziko vzniku pistéle je zvétSeno pii soucasné ptitomnosti jicnové (zaludecni) sondy.
U obtizné vymeény tracheotomické kanyly dodal, ze obava z nezavedeni kanyly
nesmi byt divodem k omezeni péce o tracheotomii a hygienu dychacich cest. Na
poruse polykani se podili dva mechanismy a to omezena elevace hrtanu s naslednym
znemoznénim polykacich pohybt a pak je to tlak tracheotomické kanyly, zejména jeji
tésnici manzety na piedni stranu jicnu (Drobny, 2002, s. 349). Chrobok, Astl, Kominek
upozornili na komplikace spojené se zajisténim dychacich cest. Rozdélili je na
perooperacni a pooperacni. Do peroperacnich zatadili aspiraci, poSkozeni tésnici
manzety, vzplanuti trachealni rourky, chybné zavedeni punkéni jehly, krvaceni,
poranéni priduSnice a hrtanu, pneumothorax, pneumomediastinum, vzduchova
embolie. Mezi komplikace vzniklé v pooperacnim obdobi zafadili aspiraci, kdy
ptitomnost laryngalni dysfagie jakéhokoliv stupné je vzdy spojena s rizikem aspirace
potravy nebo Zalude¢niho obsahu s nebezpecim vzniku tzv. aspiraéni pneumonie.
Proto existuje celda fada nemocnych s ponechanou tracheotomickou kanylou
s obtura¢ni manzetou z divodu rizika aspirace pii poruse polykani. Tésnici manzeta
vsak neslouzi k prevenci tzv. mikroaspirace. Jako dalsi poopera¢ni komplikaci uvedl

podkozni emfyzém, ktery je definovén jako patologicka ptitomnost vzduchu v podkozi
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a jeho klinicky vyznam nebyvéa velky. Nicméné jeho pritomnost by méla byt divodem
peclivé inspekce tracheotomie, zjisténi jeho pticiny a korekce. Mediastinalni emfyzém
manifestuje se az nahlou arytmii, respira¢ni insuficienci ¢i syndromem horni duté Zily.
U jednostranné parézy zvratného nervu uvedl, ze dochazi k nepohyblivosti jedné
hlasivky a tim, ke vzniku chrapotu. Zatim co u oboustranného poranéni zvratnych
nervil jsou hlasivky v paramedialnim postaveni, hlasova Stérbina je zizena a je zde
riziko vzniku inspira¢ni dusnosti (Chrobok, Astl, Kominek, 2004, s. 101).

Pii oSetfovatelské péci muze dojit ke komplikacim, o kterych se zminuje
Kapounova. U endotrachealni rourky je to pfedevsim zalomeni ¢i skousnuti kanyly,
nedostatecny tlak v obturacni manzeté a tim dochéazi ke zvukovym fenoméniim, které
signalizuji unik dychaci smési. Proto je nutno obturacni manZetu dofouknout na
stanovenou hodnotu 20-36 mmHg. Déle to mohou byt dekubity vzniklé v koutcich st
pfi nepravidelné vyméné strany zafixované rourky. V neposledni fad¢ je to netimyslna
extubace pacientem (proto u neklidného pacienta zvazime fixaci rukou na nezbytné
dlouhou dobu) anebo sestrou, pti nedostatecné fixaci rourky rukou pii odsavani. P¥i
nedostate¢ném zvlhovani dychacich cest mize dojit k zasychdni sekretu a tim
Kk tvorbé krust, které¢ vedou k mozné infekci dolnich cest dychacich, v hor§im ptipadé
Kk obturaci prisvitu rourky a tim k nedostate¢né ventilaci pacienta s naslednou hypoxii.
U tracheostomické kanyly se zaméfila na péci o ranu po tracheotomii. Pfi zaCervenani
okoli operacni rany, doporucila oSetfit stoma dezinfekénim prostfedkem a pfilozit
antiseptické obvazy. Mezi dalsi stupné infekce rany uvedla mokvajici stoma,
dehiscence stomatu a v nejhorSim stupni infekce rany je stoma pokryto silnymi
povlaky (Kapounova, 2007, s. 224, 225). Také Heglasova se zminila o komplikacich,
spojenych s oSetfovatelskou péc¢i o tracheotomickou kanylu, a to péci o ranu. Pii
zarudnuti stomatu jej doporucila oSetfit asepticky dezinfek¢énim prosttedkem a
aplikovat moderni ptipravky obvazové techniky. P¥i mokvajicim, ale klidném okoli
stomatu doporucila aplikovat kryci pastu. Pokud rana dale mokva, pouzije se jodovy
dezinfek¢ni prostfedek (napt. Betadine ) a pfiloZi podlozka coloplast, kterd chrani kizi
pred sekreci a dokaze vyhojit drobna poranéni. Upozornila na kvalitni provadéni
hygieny dychacich cest (odsavani, zvlhcovani vdechované smési), aby nedoslo

Kk obturaci tracheostomické kanyly a tim k hyposaturaci nemocného a vzniku infekce
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dolnich cest dychacich (Heglasova, 2007, s. 14). Stoklasova uvedla jako komplikaci
oSetiovatelské péce o tracheotomii infekci tracheostomatu s rozpadem okolni tkané
(dehiscenci stomatu), kdy doporucuje oSetfit stoma taktéz jodovym dezinfekénim
ptipravkem (napf. Betadine ) a aplikovat piipravky moderni obvazové techniky dle
standardu oddé¢leni (antiseptické obvazy). Pti zapachajici dehiscenci stomatu je postup
stejny, jen pouzijeme obvazovy kryci material s aktivnim uhlim. Pokud je stoma
pokryto tenkym ¢i silnym povlakem, doporucuje aplikovat pfipravky moderni
obvazové techniky - hydrogelové obvazy, alginaty, hydroalginaty se stiibrem. Daéle
se zminila o komplikacich spojenych s opera¢nim vykonem, mezi které zatadila
krvaceni z tracheostomatu, pneomothorax, pneomomediastinum, podkozni emfyzém,
aspirace, nespravn¢ umisténa kanyla a fraktura trachedlniho prstence. Jako pozdni
komplikace zminila obturaci kanyly, infekce tracheostomatu, tracheoezofagealni pistél,
keloid (Stoklasova, 2005, s. 46). Chmelikova rozvedla péci o tracheostomickou kanylu
ve smyslu dostatecné fixace tracheotomické kanyly specialni tkanici k tomu urcené,
aby nedoslo k neumysiné dekanylaci pfi expektoraci, nebo nepfiméfeny tlak
Vv obturaéni manzeté, ktery by se mél pohybovat v rozmezi 20-25 mmHg. Pokud by
dochazelo kuniku vdechované smési, pies nedostate¢né obturovanou kanylu,
dochazelo by k hyposaturaci organizmu. Velmi dileZitou soucasti oSetfovatelské péce
je také vyména tracheotomické kanyly, ktera by méla byt provadéna 5-7 den po
operaci (prvni vymeéna), dal§i vymény pak dle potieby pacienta, ale nejpozdéji za 7-
10dni dle standardu, aby nedochazelo k obturaci kanyly ulpivajicim sekretem na sténu
kanyly. Pii vSech ukonech spojenych s oSetfovatelskou péc¢i a manipulaci
s tracheotomickou kanylou, je tfeba zachazet pfisné asepticky, aby nedoslo ke vzniku
infekce v okoli rany, tak v dychacich cestach. Proto se okoli rany min. 2x denné
kontroluje a zmény se zapisuji do dokumentace (Chmelikova, 2005, s. 44).
Ptecechtélova rovnéz zaradila mezi komplikace pii hygiené¢ dychacich cest obtiznou
vymeénu tracheostomické kanyly, obturaci kanyly vazkym hlenem s tvorbou krust nebo
Spatnou polohou, krvaceni z kanyly po operacnim vykonu, staZzeni nebo uzavieni
tracheostomického kandlu pifi vyméné kanyly nebo nechténé dekanylaci, nedostatecné
zvlh¢ovani dychacich cest, které vede k poruSe cinnosti epitelu dychacich cest,
nespravnd technika odsavani (nedodrZeni sterility, neSetrnd technika odsavani),

dislokace kanyly pii nedostatecné fixac i (pfi spravné fixaci Ize pod fixac¢ni tkaloun
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vsunout jeden prst) a nespravna péfe o obturaéni manzetu (poSkozeni sliznice

pridusnice, otlaky), ¢i podcenéni vymény kanyly (Piecechtélova, 2013, s. 44).
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ZAVER

Hlavnim tématem zpracované piehledové bakalaiské prace bylo shrnuti
nejnovejSich poznatkli 0 moznych zpiisobech zajisténi prichodnosti dychacich cest,
oSetiovatelské péci a moznych komplikaci vyplyvajicich se zajisténi prichodnosti
dychacich cest a nasledné oSetfovatelské péci na zéklad¢ publikovanych informaci
v odborné literatuie (tisténé i elektronické) za poslednich 13 let v dostupnych ceskych,
slovenskych a cizojazy¢nych textech. K podrobnéjsi analyze byly formulovany 3 dil¢i
cile.

Prvnim cilem bylo dolozit poznatky o moznych zpisobech zajisténi
prichodnosti dychacich cest. Kdy v prvé fad¢ lze zajistit pruchodnost dychacich cest
neinvazivné bez pomicek, coZ je zdkladni pravidlo prvni pomoci, a patii sem zaklon
hlavy, trojity Esmarchiiv hmat, Heimlichliv manévr ¢i zotavovaci poloha (Truhlaf,
2009, s. 24-25; Sevéik, 2000, s. 10; Kelo, 2008, s. 36). Druhou moznosti je zajistit
prachodnost dychacich cest neinvazivné s pomickami, coz je soucasti rozsifené prvni
pomoci zdravotnickymi pracovniky, a sem patii vzduchovody (nosni, ustni, COPA
vzduchovod), laryngalni tubus, laryngalni maska, kombirourka, dvoucestna
(biluminarni) rourka (Kelo, 2006, s. 37-39; Kapounova, 2007, s. 215-216; Ciberova,
Andrejsova, 2009, s. 282; Malek et al., 2011; Zvonickova et al., 2008, s. 78, 80;
Truhléf, 2009, s. 25). V neposledni fadé je to zajisténi prichodnosti dychacich cest
s pomuckami invazivng€, kam patfi orotrachealni rourka, tracheotomie (jak ST tak
PDT) a koniopunkce s koniostomii (Pokorny, 2007, s. 183; Kapounova, 2007, s. 217-
220; Malek et al., 2011; Sev¢ik, 2000, s. 10; Kratochvilova, Borkova, 2009, s. 20:
Kretz, 2006, s. 695; Chrobok, Astl, Kominek, 2004, s. 16-20; Schwarz, Matousek,
Stva, 2010; Drobny, 2002, s. 348; Zadéak, Havel a kol., 2007, s. 63, 64; Michalek,
Otahal, 2011, s. 180; Piecechtélova, 2013, s. 44). U tracheotomie je vice preferovana
perkutanni (punkéni) dilataéni tracheotomie (PDT) pted klasickou chirurgickou
tracheotomii (ST). VétSina autori se vSak shoduje, ze orotrachealni intubace
I tracheotomie (at’ jiz zminovana chirurgickd nebo perkutanni) zGstavaji
o invazivni metody (Drobny, 2002, s. 348; Precechtélova, 2013, s. 44; Trca, 2012,
s. 226,227; Otahal, 2013, s. 225, 226).
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Druhym cilem bylo dohledat zpiisoby oSetfovatelské péce o zajisténé dychaci
cesty. Tento cil byl dale roz¢lenén na péci 0 pacienta s endotrachealni rourkou, na péci
0 pacienta s tracheotomii a tracheotomickou kanylou a samotnou toaletu zajisténych
dychacich cest. U péCe o pacienta S endotrachealni rourkou Kapounova uvedla, Ze je
velmi dilezité pravidelné ménit polohu kanyly a méfit tlak v obturacni manzeté
(Kapounova, 2007, s. 224). Dolezil a Carbolova ve své studii upozornili, ze pfi
nespravné nebo nedostatecné osetiovatelské péci o trachedlni kanylu mize dochazet
k zasychani sekretu a tvorbé krust a tim ke vzniku infekce dolnich cest dychacich
(Dolezil, Carbolova, 2007, s. 30). Oproti oSetfovatelské péci o tracheotomickou
kanylu kde se upiednostiiuje péce o samotné tracheostoma, které se musi pravidelné
kontrolovat a osetfovat za ptisné aseptickych podminek (Chobot, Astl, Kominek, 2004,
s. 123, 139; Kapounova, 2007, s. 224, 225; Heglasova, 2007, s. 14). Co se tyka
pouzivani materiali k podlozeni tracheotomie, se v dnesni dobé& nejvice preferuje uziti
savych materiali z netkané textilie (Koutna, 2002, s. 41; Chmelikova, 2005, s. 45;
Precechtélova, 2013, s. 44). U tracheotomickych kanyl opatienych obtura¢ni manzetou
je tifeba pravidelné méfit tlak, stejné¢ jako u endotrachealnich rourek (Kapounova,
2007, s. 224). Kapitola vénujici se samotné toaleté dychacich cest je nedilnou soucasti
oSetfovatelské péce o pacienta Se zajiSténymi dychacimi cestami, na ¢emz se shoduji
vSichni odbornici (Staiikova, Stouraé, Sktickova, 2010, s. 88 Precechtélova, 2013,
S. 44; Dolezil, Karbolova, 2007, s. 30). Vrbova uvedla pouziti aktivniho
a pasivniho zvlhéeni vdechované smési. K odsavani lze pouzit dva typy sacich
Systému a to otevieny a uzavieny (Vrbova, 2007, s. 253). Otevieny zplisob odsavani
ve své studii popsala Minatikova (Minafikova, 2009, s. 52), uzavieny systém odsavani
pak vice rozebrala Chmelikova (Chmelikova, 2005, s. 45). Sykorova (Sykorova, 2010,
S. 12) pak jesté vice specifikuje uzavieny systém ,trach-care”. OSetiovatelskou péci
0 dutinu Ustni ¢1 nosni a odsavanim ze subglotického prostoru, se pak zabyva
Stattkova, Stoura¢, Skiftkovéa a Precechtélové (Stafikova, Stoura¢, Skiickovd, 2010,
s. 88; Precechtélova, 2013, s. 44). Zadak, Havel a kol. doporucili provést pfi toaleté
dychacich cest bronchidlni lavdze s inhalaéni mukolitickou terapii, odsavani
z dychacich cest uzavienym systémem sani, polohové drenaze, fyzioterapie, kde
uptfednostnili  vibratni masaze pted poklepovymi a vysokofrekventni ventilace

s expulznim efektem na mobilizaci sputa (Zadak, Havel a kol., 2007, s. 66, 67).
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Tteci cil ptehledové bakalafské prace je vénovan komplikacim spojenych se
zajiStovanim prichodnosti dychacich cest a komplikacemi vzniklymi béhem nésledné
oSetrovatelské péce. Také zde se vSichni odbornici shodli, Ze jak endotrachealni
intubace, tak kazdy chirurgicky vykon (ST a PDT) je spojen s uréitymi riziky a mize
zpusobit spoustu komplikaci (Bartakova, 2011, s. 185, 186; Kapounova, 2007, s. 219;
Fric, 2001, s. 32; Schwarz, Matou$ek, Stva, 2010; Tréa, 2012, s. 227; Otédhal, 2013, s.
226; Chrobok, Astl, Kominek, 2004, s. 95, 101; Drobny, 2002, s. 349). Komplikacemi
pii endotrachealni intubaci se pak vice zabyvali Bartikova, Kapounova a Fric
(Bartakova, 2011, s. 185, 186; Kapounova, 2007, s. 219; Fritz, 2001, s. 32). Fritz je
dale rozdélil na komplikace ¢asné a pozdni. U tracheotomické kanylace se komplikace
déli z hlediska Casového rozmezi a zhlediska vztahu Kk provadénému vykonu
(Chrobok, Astl, Kominek, 2004, s. 95, 96). Peroperaénim komplikacim se vénuji Trca,
Otdhal a Chrobok, Astl, Kominek a fadi do nich aspiraci zaludecniho obsahu,
poskozeni tésnosti obturacni manzety tracheotomické kanyly, chybné zavedeni jehly,
zavadéCe C¢i dilatatorh, arteridlni a zilni krvaceni, poranéni prudusnice a hrtanu,
zhmozdéni polykacich cest a v neposledni fadé¢ pneumotorax nebo vzduchova embolie
(Trca, 2012, s. 227; Otahal, 2013, s. 226; Chrobok, Astl, Kominek, 2004, s. 101).
Poopera¢ni komplikace dale rozvedli Schwarz, Matousek, Stva, Chrobok, Astl,
Kominek a Drobny, a jsou jimi komplikace spojené s pouzitim tracheotomické kanyly
(obstrukce, tracheoezofagealni pistél), obtizna vymeéna tracheotomické kanyly,
krvaceni, porucha polykani, aspirace, podkoZni a mediastindlni emfyzém, infekce
Vv okoli tracheostomatu, tracheomalacie a paréza zvratného nervu (Schwarz, Matousek,
Sava, 2010, s. 30; Chrobok, Astl, Kominek, 2004, s. 101; Drobny, 2002, s. 349).
Komplikacemi, vzniklymi pii nasledné oSetfovatelské péci spojené s péci o endo-
trachealni rourku, své publikaci zminila Kapounova (2007, s. 224, 225), kde
upozoriuje zejména na nedostatecny tlak v obturani manzeté s naslednym tUnikem
vdechované smési a tim k hypooxygenaci, dislokaci rourky (zalomeni, skousnuti),
nedostatecnd fixace, kterd vede k netimysIné extubaci, dekubity v Ustnich koutnich pfi
nepravidelné vyméné koutku ¢i obturace kanyly zaschlym sekretem. Heglasova
a Stoklasova se zabyvaly komplikacemi vzniklymi pii nésledné oSetfovatelské péci
0 tracheostomii, zejména se zamé&fily na okoli rany (infekce, rozpad operacni rany)

a materialy, kterymi Ize tyto hnisavé a rozpadajici se rany osetiit (Heglasova, 2007,
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s. 44; Stoklasova, 2005, s. 46). Nedostate¢nou fixaci s naslednou neumyslnou
dekanylaci nebo pravidelnou vyménu kanyly, krvaceni v pooperaénim obdobi,
dislokace kanyly, obturace kanyly nedostate¢nym zvlh¢enim dychacich cest se
vénovaly Chmelikova, Precechtélova i Stoklasova, které také uvedly, ze vSechny
osetfovatelské postupy musi byt provadény za prisn¢ aseptickych podminek, aby
nedoslo ke vzniku infekce (Chmelikova, 2005, s. 44; Precechtélova, 2013, s. 44,
Stoklasova, 2005, s. 46).

Tato prehledova bakalaiska prace by se mohla stait ndvodem pro vytvofeni
osetfovatelského standardu pro praxi, pro zlepseni osetiovatelské péce o pacienty se
zajisténymi dychacimi cestami a vyvarovani se moznych komplikaci spojenych s touto
problematikou. Je na nas sestrach, jak si ziskame duvéru pacienta, aby naSe ¢innosti
smétovaly ke zkvalitnéni kazdodenniho Zivota pacienta se zajiSténymi dychacimi

cestami.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

JIP — jednotka intenzivni péce

ARO - anesteziologicko-resuscita¢ni oddéleni

RLP — rychla Iékatska pomoc

EKG — elektrokardiogram

mmHg — milimetru rtuti

UZ — ultrazvuk

UPV — uméla plicni ventilace

PEEP — ptetlak na konci expiria

MV — minutovy objem

Vt — (tidal volume) dechovy objem

FiO2 — inspiraéni frakce kysliku

PDT — perkutanni (punk¢ni) dilataéni trachoestomie

ST — (surgikal tracheostomy) chirurgicka tracheotomie

SSDT - (single stage dilatation technique) postupna dilatace rozsifujicim se
dilatatorem

GWDF — (guidwire-dilating forceps technique) Griggsova technika

PVC - polyvinylchlorid
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