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Obr. 3.15. Sterilní stolek s pomůckami k drenáži hrudníku.

Technika
Pacient je během výkonu na lůžku v poloze vleže nebo v polosedě. O místu z něhož bude 

zaveden drén, rozhoduje to, zda bude evakuován vzduch nebo tekutina, případně obojí. Stejně 
jako při punkci zavádíme i drén do pohrudniční dutiny při pneumotoraxu co nejvýše, místo 
incize a zavedení drénu je čáře medioklavikulární ve 2. či 3. mezižebří. Při odsávání krve či 
výpotku co nejníže, místo incize a zavedení drénu je v zadní čáře axilární na nejníže uloženém 
místě pleurální dutiny, většinou v 7. nebo 8. mezižebří.

V žádném případě nepronikáme do pohrudniční dutiny kolmo, mohlo by nastat poranění 
hrudních orgánů a také drenáž by mohla být neúčinná v  důsledku následného pravoúhlého 
zalomení drénu (obr. 3.16).

Při současném výskytu vzduchu i tekutiny v hrudní dutině zavadíme jednorázově oba drény, 
horní i dolní. Výjimečně vystačíme jen s jedním, zavedeným z místa pokud možno nejnižšího 
co nejdále vzhůru (obr. 3.18).

Vlastní odsávání provádíme systémem dvou i více lahví vzduchotěsně zapojených spojovacími 
hadicemi za sebou. Drénem odváděný obsah hrudní dutiny prochází do první graduované láhve 
trubicí, jejíž ústí je pod hladinou předem odměřeného množství dezinfekčního roztoku – aby 
bylo možno přesně odměřit množství odsátého sekretu. Tato láhev je krátkou trubicí a spojovací 



71

hadicí spojena s lahví druhou, částečně naplněnou sterilní vodou. Druhá láhev je pak stejným 
způsobem napojena na zdroj podtlaku v centimetrech vodního sloupce – při jeho překročení je 
trubicí z okolní atmosféry přisáván vzduch z okolní atmosféry a tlak se tak udržuje konstantní. 
(Bulaova drenáž, obr. 3.16, 3.19, 3.20).

Celý systém musí být stále utěsněn – při výměně naplněné odsávací láhve je nutno 
vždy uzavřít hrudní drén velkým peánem či použít Heimlichovu chlopeň! Po zavedení 
hrudní drenáže je nutné rentgenologicky zkontrolovat polohu drénu a anatomické poměry 
v hrudní stěně.

Obr. 3.16. Schematické znázornění zavedení hrudního drénu.

Obr. 3.17.
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Obr. 3.18. Poloha pacienta a systému hrudní drenáže.

    
Obr. 3.19. a 3.20. Systémy pro hrudní drenáž určené k jednorázovému použití.
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3.5 Komplikace hrudní punkce a drenáže

Krvácenízz

Provádí-li hrudní drenáž zkušený lékař pohybuje se incidence této komplikace kolem 1%. 
Zdrojem krvácení je většinou lacerace aa. či vv. intercostales nebo a. či v. thoracica interna. 
Prevencí je provádění punkce nebo drenáže striktně nad horním okrajem spodního žebra 
a laterálně od střední klavikulární čáry.

Reexpanzní plicní edémzz
Může se rozvinout 2-3 hodiny po zavedení hrudního drénu. Snížit riziko můžeme postupným 

vypouštěním fluidothoraxu.

Bronchopleurální píštělzz

Perzistující pneumotorax může být způsoben přítomností bronchopleurální píštěle a  je 
indikací k  chirurgické intervenci. Masivní únik vzduchu, přetrvávající pneumotorax na 
rentgenovém snímku přes funkční drenáž zavedenou déle než týden by nás mělo vést k úvaze 
nad touto komplikací.

Infekcezz

Incidence intrapleurální infekce při hrudní drenáži se pohybuje mezi 1 a 16%, vážných 
infekcí 3%. Hlavní prevencí je dobrá reexpanze plíce se zánikem interpleurálního prostoru. 
Profylaktická antibiotická terapie není obecně doporučována.

Rekurentní pneumotoraxzz

Asi ve 2% případů dojde po zrušení drenáží k rekurenci pneumotoraxu, častěji je-li drénovaný 
pneumotorax traumatický. 

Různézz

Použitím důsledně tupé preparace snížíme možnost poškození mezižeberních nervů. 
Laceraci plíce se bráníme tím, že peán používaný držíme tak, že vzdálenost mezi rukou a špičkou 
peanu je zhruba tak velká jako síla hrudní stěny. Před zavedením hrudního drenu vyšetříme kanál 
prstem čím snížíme pravděpodobnost jeho nesprávného zavedení. Umístění hrudního drenu 
do plicního parenchymu, srdce nebo břišních orgánů je vzácná nicméně možná komplikace. 
Okluzi  hrudní drenáže  bráníme pravidelnou kontrolou průchodnosti a zohledněním průsvitu 
drenu   důvodu drenáže (tzn. hemotorax, viskózní výpotek – silnější dren). Patologickými 
nálezy po zrušení hrudní drenáže mohou být  ztluštění pleury, atelektáza nebo fluidothorax. 
Zavedená hrudní drenáž může být vnímána bolestivě a bolest vést k hypoventilaci a atelaktáze, 
proto je třeba zajistit dobrou analgezii.  Po nedokonalé drenáži hemotoraxu se může rozvinout 
fibrothorax.
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3.6 Punkce perikardiálního vaku

Je to život zachraňující výkon při srdeční tamponádě, a proto má být proveden okamžitě při 
podezření na krvácení do perikardiálního vaku.

Jehlu zavádíme z úhlu mezi sternálním úponem žeber vlevo a mečovitým výběžkem těsně 
za hrudní kostí směrem k pravému sternoklavikulárnímu spojení.

Pomůcky
Rukavice, kleště na tampony, tampóny a miska s desinfekcí, rouška s  otvorem, injekční 

stříkačka 20 ml, 10 cm dlouhá intrakardiální jehla, trojcestný kohout nebo spojovací hadička 
a peán, mulové čtverce – krytí. S  výhodou lze použít firemní konfekční set pro punkci 
perikardiálního výpotku.

Technika
Po dezinfekci a znecitlivění kůže zavádíme punkční jehlu (nasazenou i s  trojcestným 

kohoutem na injekční stříkačce) z  úhlu mezi sternálním úponem žeber vlevo a mečovitým 
výběžkem ve směru na pravé sternoklavikulární spojení těsně pod zadní plochou hrudní kosti. 
(Obr. 3.21.). Během zavádění stále aspirujeme – při úspěšné punkci se plní stříkačka krví. 
Vyprázdnění perikardiálního vaku provedeme nejlépe trojcestným kohoutem, aniž při tom 
měníme polohu punkční jehly, aby nedošlo k eventuálnímu poranění srdce.

Obr. 3.21.
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4. Možnosti a způsoby zajištění 
gastrointestinálního traktu

Dělení podle topografického umístění a typu sondy:
Sondy gastrické,	

Sondy enterální,	

Perkutální endoskopická gastrostomie (PEG),	

Balónkové sondy.	

4.1 Sondy gastrické

Technické vlastnosti
Gastrické sondy jsou vyráběny z PVC, polyuretanu, silikonu, jsou opatřeny měkkým 

netraumatizujícím koncem s několika výtokovými otvory. Jsou rentgen kontrastní, mají stupnici 
hloubky zavedení (každých 10 cm je na sondě značeno černým proužkem, počet proužků udává 
vzdálenost v desítkách centimetrů). Gastrické sondy jsou vyráběny o průměru 10-20 Ch (1 
Charriere = 1 French = 0,33 mm), jsou dlouhé 80 cm. Mohou být vybaveny vodičem udržujícím 
tvarovou paměť. Předchozí zmrazení sondy plní obdobnou funkci jako vodič. Koncovky sond 
jsou rozlišeny barevně podle průměru sondy (viz. Tabulka 4.1.). Jako „Fine bore NG tubes" 
jsou označovány sondy rozměru 5-8 Ch.

Barva Průměr
žlutá 20 Ch

červená 18 Ch
oranžová 16 Ch

zelená 14 Ch
bílá 12 Ch

průhledná 10 Ch

Tab. 4.1. Barevné rozlišení gastrických sond podle průměru

 Velikost sondy volíme individuálně, v závislosti na řadě aspektů:
vzrůst pacienta, 	

věk pacienta,	

anatomické poměry hlavy a krku,	

způsob podávání výživy (bolusově, gravitačním spádem, enterální pumpou),	

složení enterální formule,	

k derivaci žaludečního obsahu při 	 ileózních stavech zavádíme sondu co možná 
největšího průměru.
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Čím je sonda užší, tím je pro pacienta komfortnější, je menší počet otlakových komplikací, 
ale vyšší pravděpodobnost obturace sondy. Hloubka zavedení sondy je individuální, přibližně 
mezi 50-60 cm od nosu a je odhadována podle vzdálenosti nos – ucho - mečík.

Sonda končící v žaludku zavedená nosem se nazývá nasogastrická sonda (NGS), sonda 
zavedená ústy se nazývá orogastrická sonda.

Indikace zavedení
dekomprese GIT,	

podávání výživy.	

Technika zavedení
Zavedení gastrické sondy je technicky nenáročné, výkon provádí školený personál. Celý 

postup podrobně objasníme pacientovi. Pacienta posadíme, případně uložíme do polohy s elevací 
horní poloviny těla (doporučena 30° elevace). Při průchodu anatomickými strukturami, kterými 
je sonda zaváděna, dbáme na možné komplikace plynoucí z průchodu danou lokalitou.

Nasogastrická sonda
Cavum nasi - vlastnímu zavádění sondy předchází vyšetření průchodnosti nosní dírky 

pohledem (deviace nosního septa), případně forsírovaným inspiriem při stlačení kontralaterální 
nostrily. K minimalizaci krvácení z bohatých žilních pletení dutiny nosní můžeme použít 
měkčí a tenčí sondy za současné dekongesce sliznic. Sonda je lubrikována gelem s lokálním 
anestetikem, příp. vodou a je zaváděna kolmo k dolnímu okraji nosní dutiny. Průchod nosem 
je ukončen jemným tlakem konce sondy na rostrální část nazopharyngu. V tento okamžik 
jemně předkloníme hlavu pacienta, aby sonda lépe sklouzla do orofaryngu (cca 10-15 cm od 
zavedení). Při průchodu orofaryngem začíná sonda pacienta dráždit ke zvracení a polykání. Nyní 
vyzveme nemocného, aby polykal. Tlakem na sondu při iniciaci polknutí usnadníme průchod 
orofaryngem dále do jícnu a žaludku. Usnadnit zavedení může polknutí doušku vody. Průchod 
jícnem je většinou nekomplikován, přítomnost žaludečního obsahu v sondě signalizuje správné 
zavedení sondy do žaludku. Zavedení sondy zapíšeme do dokumentace!! 

Orogastrická sonda
Orogastrická sonda je používána většinou v mimořádných indikacích:

při podezření na poranění baze lební u polytraumatu,	

dále při provádění výplachu žaludku u intoxikací, kdy ústy zavádíme širokou sondu 	

(40 Ch),
u novorozenců a předčasně narozených dětí - nasogastrická sonda zamezuje dýchání 	

nosem, které u novorozenců převažuje,
mnohdy je nezbytná u pacientů s maxilofaciálním traumatem.	
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Pacientům s poruchou vědomí, utlumenými obrannými reflexy (kašlací, polykací) 
předchází zavádění sondy zajištění dýchacích cest endotracheální kanylou k zabránění 
aspirace žaludečního obsahu do plic. U těchto nemocných je sonda směrována z orofaryngu 
do jícnu naslepo po prstech zavedených do dutiny ústní, nebo pod kontrolou zraku za pomoci 
laryngoskopu a Magilových kleští. Samotná přítomnost endotracheální kanyly s manžetou 
není spolehlivou ochranou před zavedením sondy do dýchacích cest. Náhlý, dávivý kašel, 
cyanoza, rosení sondy, či přítomnost proudu vzduchu v sondě signalizuje sice chybné zavedení 
sondy do dýchacích cest, ale u pacientů s poruchou vědomí ochranné reflexy často chybí a 
rozpoznání zavedení sondy do dýchacích cest může být obtížné.

Ověření polohy sondy, výměna sondy
Ověření polohy sondy provádíme:

měřením pH aspirovaného žaludečního obsahu (mělo by být pH < 5). Měření nutno 	

provádět před každým užitím sondy.
RTG kontrola uložení sondy nepatří mezi standardní způsoby, ale lze ji ve vybraných 	

případech použít.
ověření polohy nasogastrické sondy auskultačně, pomocí aplikace 40 ml vzduchu 	

Jannettovou stříkačkou a současným poslechem stetoskopem v epigastriu. Tato metoda 
není současnými standardy doporučována.

Po ověření správného umístění sondu fixujeme náplastí na nose nebo tváři.
Výměnu gastrické sondy i nosních průduchů provádíme plánovaně každých 4-6 týdnů.

4.2. Sondy enterální

Technické vlastnosti
Enterální sondy jsou vyráběny z PVC, polyuretanu, silikonu. Sondy jsou rentgen kontrastní, 

mají vyznačenou stupnici hloubky zavedení a jsou opatřeny vodičem k usnadnění zavádění. 
Distální konec sond s umístěním proximálních a bočních otvorů je řešen tak, aby se zamezilo 
zpětnému toku enterálního sekretu a ucpávání sondy. Enterální sondy mohou být víceluminální 
(s lumen pro gastrickou aspiraci, s proplachovým portem, určeným k pravidelným proplachům 
sondy, podávání léků a event. s dalším vstupem pro balonek, který fixuje sondu na vhodném 
místě gastrointestinálního traktu). Mohou mít tvarově uzpůsobenou špičku k umožnění fixace 
sondy klipem. Jiný typ může být opatřen systémem usnadňujícím zaplavání sondy do jejuna 
působením peristaltiky.

Enterální sondy jsou dostupné v různých délkách pro pacienty pediatrické i dospělé. Pro 
dospělé se vyrábějí sondy o průměru 6-12 Ch a délce 125 až 150 cm. 
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Nosem zavedená sonda končící v jejunu - nasojejunální sonda (NJS, 6-9 Ch).
Nosem zavedená sonda končící v duodenu - nasoduodenální sonda (NDS, 8-12 Ch).

Indikace zavedení
Enterální sondy jsou používány k enterální výživě u pacientů se zpomaleným 

vyprazdňováním žaludku, s gastroesofageálním refluxem, zvracením a při vysokých odpadech 
z gastrické sondy přesahujících 600 ml/den v posledních třech dnech. Zavedení sondy distálně 
od Treitzovy řasy minimalizuje regurgitaci a zvracení, neboť peristaltika je v této části GIT 
prakticky vždy jen aborální. Další indikací je předpokládaná dlouhodobá enterální výživa (4-6 
týdnů).

Technika zavedení
Postpyloricky lze zavést sondu mnoha způsoby, nejčastěji jsou užívány tyto techniky:

Bez optické kontroly
Enterální sonda je zavedena prakticky stejným postupem jako sonda nasogastrická do 

žaludku (cca 60 cm), poté se čeká na její spontánní zaplavání do stanovené lokalizace pomocí 
peristaltiky. Optimálnímu zavedení lze pomoci polohováním pacienta na pravý bok, insuflací 
500 ml až 1000 ml vzduchu, šroubovitým pohybem sondy, podáním prokinetik. Některé sondy 
jsou opatřeny systémy usnadňujícími zavedení (závaží, tažný balónek, deštníček). Úspěšnost 
těchto technik je udávaná 50-90%.

Skiaskopicky kontrolované zavedení
Nutnost vybavení RTG zesilovačem, jinak postup identický jako při zavádění sondy bez 

optické kontroly. Tato technika je velmi spolehlivá.
Endoskopické techniky zavedení nazoenterální sondy

Uchopení a tažení sondy (drag and pull) - 	 sonda zavedena naslepo do žaludku, 
následně uchopena endoskopickým instrumentáriem a tažena do distálních oddílů 
duodena, optimálně za Treitzovu řasu.
Seldingerova technika (over the guidewire) 	 - pracovním kanálem endoskopu zaveden 
vodič co nejhlouběji do duodena. Lubrikovaná enterální sonda je zavedena po vodiči, 
poté je retrográdně protažena nosem.
Zavedení kanálem endoskopu 	 - možno zavést pouze sondy menšího průměru 8-10 Ch
Transnazální endoskopie 	 - nevýhodou je nemožnost zavedení širších sond, menší 
dostupnost užších endoskopů, které mají maximální průměr 5,5 mm.
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Ověření polohy sondy, výměna sondy
Nejspolehlivější kontrola umístění sondy je rentgenologická. Provádí se za 8-12 hod po 

zavedení sondy. Pro lepší vizualizaci konce sondy používáme nástřik kontrastní látkou. Sondu 
po zavedení fixujeme náplastí. Enterální sondy jsou náchylné k dislokaci (např. při zvracení, 
kašli, polohování pacienta).

K zabránění dislokace konce enterální sondy byla vyvinuta řada technik uchycení konce 
sondy přímo v tenkém střevě (nejčastěji pomocí chirurgického šicího materiálu, který je 
zauzlován  za konec sondy a pomocí hemoklipu je fixován na střevní sliznici). Klinicky 
nejčastější známkou dislokace enterální sondy jsou zvýšené odpady z NGS.

Komplikace zavádění gastrických a enterálních sond
krvácení z nosu, iritace nasofaryngu,	

kašel, dušnost, neschopnost mluvit, aspirace při chybném zavedení sondy do dýchacích cest,	

u tenkých a měkkých sond zauzlení, zkroucení,	

perforace dýchacích cest, ezofagu, žaludku nebo tenkého střeva při razantním zavádění 	

sondy nebo při pokusu zprůchodnit ucpanou či zkroucenou sondu vodičem.

4.3 Perkutánní endoskopická gastrostomie (PEG)

Minimálně invazivní, endoskopicky asistovaná, transabdominálně vyvedená, široká sonda do žaludku. 
Lze ji též kombinovat s jejunálně zavedenou sondou (obvykle značeno jako PEG/J, nebo PEJ).

Indikace zavedení
Zavedení PEG je indikováno u všech pacientů ohrožených vznikem malnutrice a u kterých 

nedojde k obnově perorálního příjmu potravy v krátkém čase. Zavedení PEG je indikované, 
je-li zažívací trakt funkční a předpokládaná doba sondové výživy je delší 4 - 6 týdnů. Někteří 
autoři tento interval doporučují zkrátit na 14 dní (nyní ověřováno multicentrickou studií).

Neurologicky podmíněné poruchy 
polykání

CMP, roztroušená skleróza, onemocnění 
motorických neuronů - bulbární, pseudobulbární 
syndrom, m. Parkinson, závažné formy epilepsie

Poruchy vědomí kraniotrauma, CMP
Mechanické překážky polykání oropharyngeální, oesophageální tumory, poradiační 

striktury, pooperační stavy
Dlouhodobé selhání digestivních 
funkcí vyžadujících doplňkový 
příjem

syndrom krátkého střeva, perzistující fistula, 
cystická fibróza, m. Crohn

Tab. 4.2. Nejčastějsí onemocnění s indikací zavedení PEG
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Kontraindikace
nemožnost provedení diafanoskopie,	

difuzní peritonitida,	

karcinomatóza peritonea,	

ascites,	

porucha koagulace,	

karcinom žaludku.	

Způsoby zavedení sondy
Podle směru tahu při zavádění:

push 	 (od sebe) - vpichem, následnou fixací uvnitř žaludku - zatíženo větším počtem 
komplikací,
pull 	 (k sobě) - vytažením vodiče na kterém je navlečena sonda ze žaludku.

Podle použité pomocné techniky:
endoskopicky asistované (PEG),	

radiologicky asistované (RAG), příp. ultrazvukově asistované (USAG),	

chirurgická gastrostomie,	

direktní perkutánní gastrostomie (DPG) - při neprůchodnosti horního GIT a nepřehledném 	

chirurgickém poli, tenkou jehlou naslepo, příp. s ultrazvukovou nebo radiologickou 
kontrolou.

Většina gastrostomií je dnes zaváděna endoskopicky u sedovaných pacientů v lokální 
anestezii (PEG).

Technické vlastnosti sondy
Sondy jsou vyráběny z PVC, polyuretanu, silikonu, jsou rentgen kontrastní, mají vyznačenou 

stupnici hloubky zavedení, ve velikostech pro pediatrické a dospělé pacienty. Vnitřní konec 
sondy je opatřen diskem, který sondu chrání proti vytažení a zároveň adaptuje žaludeční stěnu 
ke stěně břišní. Z vnější strany je sonda opatřena posuvnou klipsnou, která slouží k zajištění 
optimálního tahu ochranného disku zevnitř sondy a klipsny a tím umožňuje vytvoření 
gastrostomického kanálu (při příliš vysokém tahu může dojít k tlakové nekróze, příp. k zanoření 
ochranného disku do žaludeční sliznice, a naopak při tahu malém může dojít k obtékání sondy 
potravou, nebo k úniku vzduchu do dutiny břišní).
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Příprava pacienta k výkonu
max. týden staré koagulační vyšetření,	

lačný pacient (min. 6 hod. od příjmu tuhé stravy, 4 hod. od příjmu tekutin),	

profylaxe ATB – 30-60 min. před výkonem (amoksiklav 1,2 g, při alergii  na amoksiklav 	

ciprofloxacin 200 mg) s následnou zajišťující dávkou po výkonu v obvyklém 
intervalu.

Postup vytvoření PEG metodou pull string
Gastroskopie - diafanoskopie (prosvícení ventrální stěny žaludku) s nalezením místa 	

vpichu.
Po desinfekci a lokální anestezii endokopicky kontrolovaná punkce žaludku.	

Uchopení kanyly polypektomickou kličkou (prevence proti dislokaci při náhlé desuflaci 	

žaludku).
Protažení vodiče kanylou a vyvedení vodiče ústy.	

Navázání gastrostomického 	 setu a jeho vytažení stěnou břišní do definitivní polohy.
Gastrofibroskopická kontrola a přitažení gastrotomie posuvnou klipsnou k vytvoření 	

optimálního těsnícího tahu.

Obr. 4.1. Sonda PEGu
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Obr. 4.2. Tzv. „Výživový knoflík“ (feeding button)

Péče o PEG
Výživu zahajujeme 	 s odstupem min. 24 hod po zavedení PEG.
Přítomné pneumoperitoneum na nativním snímku břicha či laterogramu 	 je časté, 
může být přítomno i po 5 týdnech po zavedení PEG!
Po 4-6 týdnech se vytvoří pevný gastrokutánní kanál. Do té doby je pacient nejvíce 	

ohrožen vznikem komplikací.

Komplikace
infekce v okolí vpichu (ESI) - 	 v prvním týdnu denně převazujeme místo vpichu 
sterilními obvazy, možno též použít lokální dezinfekci (Betadine), příp. antibiotickou 
mast. Dále není krytí vpichu zpravidla nutné.
flegmona stěny - 	 léčíme systémovou antibiotickou terapií dle citlivosti,
peritonitida 	 - při uvolnění tahové fixace může dojít k obtékání sondy výživou a 
vzniku peritonitidy,
pozdní krvácení - 	 vzniká většinou při nepřiměřeném tahu fixace, která vede k vzniku 
vředové leze v oblasti pod tahovým diskem,
burried bumper syndrom (syndrom zanořeného disku) 	 - nepřiměřený fixační tah 
vede k zanoření disku do žaludeční stěny. Vhodnou prevencí vzniku syndromu 
zanořeného disku je cca od 10. dne fixaci jednou týdně uvolnit a zavedenou sondou 
několikrát pootočit.

Po vytvoření pevného gastrokutánního kanálu lze sondu vyměnit za „výživový knoflík“ - 
feeding button, který je esteticky výhodnější. U neklidných pacientů bývá zaváděn ve snaze 
o minimalizaci náhodného vytažení.
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4.4 Balónkové sondy

Jsou zaváděny pouze jako součást urgentního zajištění při masivním krvácení z jícnových 
varixů před definitivním ošetřením, které probíhá endoskopicky - sklerotizací, klipováním 
nebo provedením TIPS (Trans Jugulární Portosystémový Shunt). Možnosti chirurgické 
intervence jsou v těchto případech minimální. Rozdílné konstrukce těsnících manžet, spolu s 
tahovým závažím, na které je sonda zavěšena, vytváří tlakovou kompresi jícnových varixů, a 
tím zmírňují krvácení.

Mezi nejčastěji používané balónkové sondy patří Sengstakenova-Blakemorova sonda, 
Linton-Nachlasova sonda.

Obr. 4.3. Balónkové sondy

4.5 Výplach žaludku

Je indikován při podezření na pozření potenciálně nebezpečného množství jedu a dobu 
uplynulou od intoxikace kratší 6 hod. Endoskopické a sekční nálezy zbytků potravy, tablet v 
žaludku podporují tvrzení některých autorů o vhodnosti provedení výplachu i po delší době. 
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Postup
Anamnestická data

důvod otravy (suicidální pokus, náhodná otrava),	

pátrání po pravděpodobném jedu (prázdné lékovky, obaly od léků),	

pravděpodobný čas otravy.	

Kontraindikace výplachu
při požití většího množství organických 	 rozpouštědel u neintubovaných pacientů 
je výplach kontraindikován pro riziko aspirace a vzniku nebezpečné lipoidní 
pneumonitidy,
při generalizovaných 	 křečích pro riziko poranění či aspirace během výkonu,
při závažných srdečních arytmiích pro možnou vegetativní odpověď se vznikem život 	

ohrožujících arytmií při zavádění sondy (k odstranění vagové reakce možná aplikace 
Atropinu 0,5 mg i.v.)

Provedení výplachu u nezaintubovaných pacientů s poruchou vědomí, či s jinak 
alterovanými obrannými reflexy je přísně kontraindikované a stálo život mnoha pacientů !!!

Provedení výplachu
Z úst odstraníme zbytky potravy, snímatelné zubní protézy, otočíme nemocného na levý 

bok do mírné Trendelenburgovy polohy, čímž minimalizujeme riziko možné aspirace. Ústy 
zavedeme nejširší možnou sondu (vnitřní průměr l0 mm). Obsah žaludku odčerpáme a 
odešleme na toxikologický rozbor. Provedeme výplach roztokem 45 g (3 polévkových lžic)  
NaCl v 5 litrech vlažné vody. Výplach provádíme do té doby, kdy se ze žaludku vrací pouze 
čirý obsah bez příměsi žaludečního obsahu. Celkové množství proplachu je kolem 5-10 litrů 
solného roztoku.

Aplikace adsorpčního uhlí
lg /kg tělesné hmotnosti v 1/4 litru vody,	

následně provádíme výměnu gastrické sondy za tenčí, aktivní uhlí aktivně 	

neodsáváme.
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5. Přístup do močového měchýře

5.1 Katetrizace močového měchýře

Katetrizací močového měchýře rozumíme zavedení cévky skrze uretru do močového 
měchýře. Jedná se o poměrně jednoduchý instrumentální výkon, který však při nesprávném 
provedení může významně poškodit zdraví pacienta. 

Rozlišujeme katetrizaci jednorázovou nebo trvalou s  ponecháním močového katetru. 
K jednorázovému vycévkování používáme katetry bez balónku, u žen a dětí s oblým koncem, 
u mužů výhodněji s protaženým, zašpičatělým koncem.

K dlouhodobé katetrizaci močového měchýře u kriticky nemocných pacientů dnes užíváme 
výhradně balónkové (Foleyovy) cévky. K dalším typům cévek patří Nélatonova, Tiemannova 
a Mércierova (viz. obr 5.1.). U nejmenších chlapců používáme namísto traumatizujících cévek 
ke sběru moči samolepící sáčky.

Trvalé močové cévky zajišťujeme proti vypadnutí buď balónkem naplněným sterilním 
fyziologickým roztokem (obvykle 5-15 ml) nebo je fixujeme u vnějsího ústí uretry dle typu 
cévky.

Tradiční přírodní materiály k výrobě močových katetrů jako jsou guma a latex, jsou nyní 
nahrazovány z důvodu lepších vlastností (nízký koeficient tření, nízká bioadhezivita, resistence 
proti inkrustaci, tvarová paměť atd.) syntetickými materiály, hlavně polyuretanem a silikonem. 
Z  důvodu infekčních rizik byly vyvinuty cévky se speciálními povrchy s  baktericidním 
materiálem (soli stříbra, ATB), které omezují kolonizaci dolních močových cest.
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Obr. 5.1. Typy uretrálních cévek

Indikace
jednorázová katetrizace

měření reziduální moči,	

močová retence (např. neurogenní močový měchýř),	

odběr nekontaminovaného vzorku moči,	

výplachy a instalace močového měchýře,	

vyprázdnění močového měchýře před operací, atd.	

trvalá s ponecháním močové cévky
měření diurézy u kriticky nemocných, bilancování příjmu a výdeje tekutin, iontů, 	

dusíková bilance,
drenáž moči při spinální a epidurální anestezii a při celkové anestezii u výkonů trvajících 	

déle než 2 hodiny,
drenáž moči u pacientů s poruchou vědomí či sedovaných,	

drenáž moči u pacientů s transverzální míšní lézí,	

v rámci péče o inkontinentní pacienty,	

drenáž moči při retenci (hypertrofie prostaty, atonie močového měchýře atd.),	

některé urologické operace a speciální urologické indikace (makroskopická hematurie 	

s koaguly, hemoragická tamponáda močového měchýře atd.).
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Kontraindikace
poranění nebo suspekce na poranění uretry,	

významná striktura uretry s vysokým rizikem poranění,	

akutní uretritida, prostatitida.	

Technika provedení
Objasníme pacientovi postup výkonu. Výkon provádíme vždy za sterilních podmínek. Po dostatečné 

dezinfekci genitálu zavádíme sterilní cévku do uretry pomocí pinzety, peánu či rukou oblečenou ve sterilní 
rukavici. Před zavedením naneseme na cévku a do uretry gel s lokálním anestetikem.

Katetrizace ženy je technicky jednodušší (krátká rovná uretra), běžně je prováděna zdravotní 
sestrou.

U mužů je třeba v  úvodu cévkování táhnout penis směrem vzhůru, abychom vyrovnali 
penoskrotální zakřivení a event. slizniční řasy v uretře. Po proniknutí cévkou do bulbární uretry 
penis sklopíme dolů a vyrovnáme tak druhé zakřivení uretry. Katetrizaci muže provádí vždy lékař.

Správnou polohu zjistíme podle odtoku moči. Po zavedení cévky naplníme balónek pomocí 
injekční stříkačky sterilním fyziologickým roztokem v množství uvedeném na katetru. Poté 
cévku šetrně stáhneme až po pružný odpor, čímž balónek zaklíníme a fixujeme do trigona 
močového měchýře. Cévka se pak napojí na sterilní odvodnou hadičku a sběrný sáček. Sběrný 
systém se vždy nachází pod úrovní močového měchýře, moč je odváděna gravitací. Z důvodu 
vyloučení refluxu moči a rizika ascendentní infekce neuzavíráme na delší dobu močovou cévku 
ani nezvedáme sběrný sáček nad úroveň měchýře.

Komplikace
poranění uretry (nejčastěji bulbární části),	

krvácení,	

infekce močových cest, zvláště při dlouhodobějším zavedení,	

striktura uretry (pozdní komplikace).	

5.2 Suprapubická drenáž močového měchýře 
(epicystostomie)

Suprapubická drenáž (epicystostomie) znamená zavedení katetru transkutánně do močového 
měchýře ve střední čáře asi cca 3 cm nad symfýzou. 

Technika provedení
Výkon se provádí vždy za sterilních podmínek, nejčastěji v lokální anestezii. Možné je i 

peroperační zavedení. Dříve se suprapubická drenáž prováděla z malé cystotomie, v dnešní 
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době se užívá výhradně techniky punkční epicystostomie speciálními sety s katetry zaváděnými 
rozlomitelnou, kovovou punkční jehlou. Předpokladem bezpečné punkce močového měchýře je 
dostatečná náplň močového měchýře, kterou můžeme zajistit buď retrográdně močovou cévkou 
zavedenou do uretry nebo forsírovanou diurézou. Místo punkce je možné zaměřit sonograficky. 
Močový měchýř punktujeme 2-3 cm nad symfýzou ve střední čáře pod úhlem cca 80-90°. Po 
napunktování močového měchýře (správnou polohu jehly poznáme podle odtoku moči) zavádíme 
skrze jehlu epicystostomický katetr. Po zasunutí katetru do močového měchýře kovovou jehlu 
podélně rozlomíme, vytáhneme a epicystostomický katetr fixujeme ke kůži stehem.

Indikace
poranění uretry,	
striktura uretry neumožňující zavedení permanentního močového katetru,	
vysoké riziko poranění uretry při katetrizaci transuretrálně,	
některé typy operací ureterů, močového měchýře, prostaty a uretry.	

Kontraindikace
suspektní či prokázaná malignita močového měchýře,	
koagulopatie (relativní kontraindikace),	
hematurie (relativní kontraindikace),	
operační výkon v oblasti pánve či podbřišku (relativní kontraindikace),	
malá náplň močového měchýře při punkční technice,	
patologické procesy v místě punkčního kanálu (např. břišní kýly).	

Komplikace
poranění struktur pánve v suprapubické oblasti,	
poranění střeva,	
infekce,	
makroskopická hematurie,	
krvácení,	
urinózní píštěl po odstranění katetru,	
hematom břišní stěny.	

Obr. 5.2. Zavedení epicystostomie
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6. Přístupy do centrálního nervového 
systému

6.1 Lumbální punkce

Lumbální punkce je zákrokem, který je doménou zejména oboru neurologie a proto čtenáře 
odkazujeme v podrobnostech na příslušnou oborovou literaturu, nicméně patří také k výkonům 
prováděným v intenzívní medicíně. Tímto výkonem se získává likvor nabodnutím likvorového 
prostoru v  lumbální oblasti. Likvor se odebírá za účelem diagnostickým i terapeutickým 
speciální punkční jehlou. Pomocí Claudova manometru je možné také nepřímou metodou 
změřit likvorový tlak (ten je přenášen na ručičku manometru, který ukazuje velikost tlaku 
v kalibrované stupnici cmH2O, či mmHg). Použitím elektromechanického převodníku je možné 
změřit likvorový tlak také elektronicky.

Ke kontraindikacím punkce patří zejména intrakraniální hypertenze způsobená expanzivním 
procesem nebo edémem mozku (edém oční papily) a infekce v místě vpichu a jeho okolí.

Pomůcky k punkci
Punkční jehly - jsou vyrobeny zvlášť pro tento účel v  různých typech, dnes většinou 

k jednorázovému použití. Podstatné je, že jejich vnější průměr nemá přesahovat 0,5 mm, mají být 
z pružného materiálu a dostatečně pevné. Jehla se skládá z mandrénu a vlastní jehly. Výčnělek 
na rukojeti mandrénu zapadá do zářezu na rukojeti jehly, čímž se zajišťuje, že šikmo zbroušený 
hrot jehly je vyplněný špičkou mandrénu, který kopíruje tento tvar. Před vlastní punkcí je třeba 
se o této skutečnosti přesvědčit, protože v opačném případě se může špička jehly zanést kousky 
tkáně a tak znemožnit odtok likvoru. Mandrén se musí v jehle pohybovat bez odporu, aby se se 
při jeho vytahování v průběhu punkce poloha jehly neměnila.

Sterilní rukavice, kleště na tampóny, tampóny, sterilní rouška s otvorem, vybavení k lokální 
anestézii, v případě měření likvorového tlaku trojcestný kohout a Claudův manometr, sterilní 
zkumavky.

Technika provedení punkce
Punkci je možné provést v poloze vsedě nebo v poloze vleže. V intenzivní péči zejména 

v poloze ležící na boku, s výhodou je podložení hlavy, tak aby byla páteř v  jedné rovině a 
současně se udržela rovina zad kolmo k rovině lůžka.
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Pro vlastní punkci je nutná dokonalá flexe páteře – nemocný je v  tzv. kočičí poloze – tj. 
jako intrauterinní poloha fétu – kolena flektována a přitažena k ohnuté šíji, tak aby se processus 
spinosi obratlů od sebe co nejvíce oddálili.

Vpich se zpravidla vede ve štěrbině mezi obratlem L4 a L5, který nahmatáme ve spojnici 
mezi horními okraji lopaty kyčelních kostí v tzv. Jakobyho čáře. Nebezpečí nabodnutí míchy 
nehrozí, neboť ta se v dospělém věku  končí u obratle L2.

Provedeme dezinfekci, zarouškování, případně místní znecitlivění. Vpich vedeme kolmo 
k páteři, potom jehlu mírně pootočíme kraniálně. Při průniku kůží, podkožního vaziva a svalstva 
cítíme přibližně stejný odpor, který se mírně zvýší  průnikem přes ligamentum longitudinale 
posterior a dosažení dura mater a po jejím propíchnutí náhle pružně povolí. Poté posuneme 
jehlu ještě o několik milimetrů a vytáhneme mandrén. Odkapává-li likvor, lze změřit jeho tlak 
a odebrat 5 až 15 ml  zpravidla do tří sterilních zkumavek.

Nezdaří-li se punkce, měníme směr jehly či opakujeme punkci v nejbližším vyšším nebo 
nižším meziobratlovém prostoru. Pokud zpočátku vytéká zkrvavený likvor, necháme do vyčistění 
několik prvních kapek volně odkapat. V případě, že se likvor vyčistí, byla pravděpodobně při 
punkci nabodnuta céva.

Po ukončení odběru vytáhneme jehlu a místo sterilně překryjeme. Pacient zůstává několik 
hodin ve vodorovné poloze na zádech (4 až 6 hod., dle zvyklostí pracoviště).

Komplikace 
Mezi komplikace počítáme poranění cévního útvaru, náhlou prudkou bolest vyzařující do 

dolní končetiny podél inervační oblasti některého z kořenů (pokud dojde k jeho nechtěnému 
nabodnutí). Dále je to  postpunkční bolest hlavy, možnost akutní mozkové herniace a infekce.
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Obr. 6.1. Orientační body při lumbální punkci: 1-  lumbální obratel IV.,  2 – míšní 
konus, 3 – Jakobyho čára

Obr. 6.2. Ilustrace lumbální punkce v poloze A: vsedě, B: vleže
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Obr. 6.3. Schematické znázornění anatomických poměrů a směr vedení jehly při 
punkci

Obr. 6.4. Dermografické vyznačení místa punkčního bodu
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Obr. 6.5. Palpace místa punkčního bodu

Obr. 6.6. Lokální znecitlivění místa punkce
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Obr. 6.7. Odkapávající mok – pro ilustraci obarveno

Vyšetření 

 

Hodnota

 

Likvor 

normální hnisavý serózní
Vzhled   čirý, bezbarvý mléčně zkalený čirý nebo zamžený
Cytologické 
 

počet (/3µl) <10/3 1000-100000/3 10-1000/3

převládající 
buňky lymfocyty polymorfonukleáry lymfocyty

Biochemické 

 

 

bílkovina 0,1-0,4g/l 3-4g/l i více 0,4-1,0g/l i více
glukóza normální snížená normální
laktát normální zvýšený normální

chloridy normální normální normální

Mikrobiologické

 

 

Gramovo 
barvení negativní pozitivní (někdy) negativní

latexová 
aglutinace negativní pozitivní (obvykle) negativní

kultivace negativní pozitivní (často) negativní

Tab. 6.1. Základní likvorové nálezy
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6.2 Měření intrakraniálního tlaku

Intrakraniálním tlakem (ICP) rozumíme tlak v  intrakraniálním prostoru, který zaujímá 
mozková tkáň (asi 90 % objemu), likvor (asi 5 %) a krev (asi 5 % objemu).

Dle Monroe-Kellyovy doktríny by suma suma těchto komponent podílejících se na výsledném 
ICP měla být konstantní. Jestliže se kterýkoliv intrakraniální objem zvyšuje bez kompenzačního  
snížení některého z dalších objemů, nitrolební tlak se zvyšuje. Dojde-li k expanzi mozkového 
objemu, dojde nejdříve k  redukci mozkomíšního moku přesunem do subarachnoidálních 
cisteren. Dále již dochází k elevaci ICP. V této fázi i malé změny v  intrakraniálním objemu 
mohou způsobit dramatický nárůst ICP. Nakonec může dojít až k omezení průtoku krve mozkem 
a ischemickému poškození mozku. Normální hodnoty ICP u dospělých a dětí se pohybují do 
15 mm Hg. Neléčený zvýšený ICP může vést až k mozkové herniaci. Proto kromě snahy o 
udržení ICP v normálních hodnotách se musíme také snažit udržet mozkový perfusní tlak – 
cerebrál perfusion pressure (CPP) na dostatečné výši. CPP je definován jako rozdíl středního 
arteriálního tlaku a tlaku intrakraniálního. CPP = MAP – ICP.

Obvykle je za normální považována hodnota CPP nad 70 mm Hg.

Základní principy a přístupy k měření nitrolebního tlaku měření
Na rozdíl od dřívějších dob, kdy se k měření ICP používalo nepřímých technik prostřednictvím 

epidurálně uloženého snímače (Geltec) jsou v dnešní době preferovány dvě základní techniky 
přímého měření.

Intraventrikulární přístup1.	
Intraparenchymatosní přístup2.	

Intraventrikulární přístup je založen na poměrně snadném přístupu do komorového 
systému a současně umožňuje (pokud je indikace) drénovat mozkomíšní mok. Tlak se přenáší 
systémem vodního sloupce k elektromechanickému převodníku, který se kalibruje na nulovou 
hodnotu k  úrovni foramen Monroi. Systém umožňuje i kontinuální drenáž mozkomíšního 
moku.

K  měření ICP intraparenchymatosním přístupem se používá katetr, který je 
v  podstatě vodičem elektrického proudu na jehož distálním konci je umístěn miniaturní 
elektromechanický tlakový převodník jež se zavádí intraparenchymatosně z návrtu kalvy, 
nejčastěji v temporoparietální oblasti. K  nejčastěji užívaným patří systémy Codmann 
a Rehau. Tyto převodníky se kalibrují na nulovou hodnotu proti atmosférickému tlaku, 
případně ve vodním roztoku.
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Trvalé sledování nitrolebečního tlaku je důležitou součástí komplexu monitorování v průběhu 
resuscitační péče obecně při klinických známkách jeho zvýšení a při hlubokém bezvědomí 
nejasné etiologie. Zřejmou indikací jsou např. kraniocerebrální poranění, jaterní encefalopatie,  
encefalitidy apod.

Snahou je udržení intrakraniálního tlaku pod 20 mm Hg.

Obr. 6.8. Možnosti přístupů pro měření itrakraniálního tlaku – schematicky

Obr. 6.9. Schematické znázornění intraperenchymatosního a intraventrikulárního 
přístupu
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Obr. 6.10. Zavedený ventrikulostomický katetr připojený k  elektromechanickému 
tlakovému převodníku a systému likvorové drenáže
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Obr. 6.11. Dermografické znázornění umístění intraparenchymatosního čidla

Obr. 6.12. Návrt kalvy pro zavedení intraparenchymatosního čidla

Obr. 6.13. Zavedené intraparenchymatosní čidlo
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7. Přílohy

7.1 Rozměry katétrů a kanyl v systémech SWG/AAMI a 
jednotkách SI

Průměry katétrů a kanyl jsou uváděny v  různých jednotkách. Nejčastěji se setkáváme 
s měrnými systémy SWG/AAMI. Rozměry v jednotkách SI (mm) v praxi využíváme pouze u 
tracheálních rourek, výrobcem jsou ale uvedeny i na obalech ostatních zmiňovaných pomůcek. 
Z praktického hlediska oceníme také barevné odlišení kanyl, které vždy odpovídá příslušnému 
průměru*.

V případě tracheálních rourek se většinou udává velikost jako vnitřní průměr – ID v mm. U 
ostatních katétrů a kanyl odpovídá velikost vnějšímu průměru.

Gauge je měrnou jednotkou AAMI (Asociation for the advacement of Medical 
Instrumentacion-USA). Určuje, kolik kanyl naplní rourku o vnitřním průměru 1 inch. Organizace 
AAMI užívá pouze sudá čísla (18, 20, 22, atd…). 1 inch = 25,4 mm.

Obr. 7.1.

Obdobný systém měření existuje ve Velké Británii - SWG (Standard Wire Gauge) užívá 
posloupná čísla (tj. 13-24) a je více rozšířen v Evropě.

Charriere, obvykle známý jako „French“, se přímo vztahuje k velikosti katétru. Charriere 
uvádí obvod rourky v mm (2π x r)…1 Ch (Fr) = 0,33 mm.
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V následujících tabulkách jsou uvedeny vztahy vnějších průměrů katétrů mezi jednotlivými 
měrnými systémy a jednotkami SI.

Obr. 7.2.

Tab. 7.1.
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* Barevné kódování přírub multiluminosních katétrů některých výrobců rozlišuje jednotlivá 
lumina a nikoliv rozměr!

Barevné označení Port
bílá příruba proximální
hnědá příruba koncový (distální)
modrá příruba střední

Tab 7.2.
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