











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

A

incize a zavedeni drénu je ¢afe medioklavikuldrni ve 2. ¢1 3. mezizebfti. Pfi odsavani krve ¢i
vypotku co nejnize, misto incize a zavedeni drénu je v zadni ¢afe axilarni na nejnize ulozeném
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 drendz by mohla byt netcinnd 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 nejnizs§iho

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.

|1|||'|I-Iu

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.
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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.
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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
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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
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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

A (@)
IS "'ﬁ>

o

@'_
W ite

Phls

Obr. 6.9. Schematické znazornéni intraperenchymatosniho a intraventrikularniho

pristupu
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Obr. 6.10. Zavedeny ventrikulostomicky katetr pripojeny k elektromechanickemu

tlakovemu prevodniku a systému likvorové drendze
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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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